


 
 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего профессионального образования 

Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Ханты-Мансийская государственная 

медицинская академия» 

Студенческое научное общество 
Совет молодых ученых и специалистов 

 
 
 

 
МАТЕРИАЛЫ 

 
XV итоговой конференции Студенческого научного 
общества и Совета молодых ученых и специалистов 

Ханты-Мансийской государственной 
медицинской академии 

 
 

«АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ, 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ» 

 

 
 
 
 
 
 
 

Ханты-Мансийск  2013 



УДК 61+1 
ББК 50/60 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Материалы XV итоговой конференции Студенческого научного общества и Совета 
молодых ученых и специалистов Ханты-Мансийской государственной медицинской академии 
«АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ, ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ» 
под редакцией д.м.н. Ф.И. Петровского – Ханты-Мансийск: Информационно-издательский центр 
ХМГМА, 2013. – 209 с. 
 
 
 
Главный редактор: Ф.И. Петровский – ректор ХМГМА, д.м.н. 
 
 
Ответственный за выпуск: Ан.П. Койносов –  проректор  по  научно‐исследовательской  работе 
ХМГМА, д.м.н. 
 
 
 
 
 
 

В сборнике представлены материалы научных работ студентов и молодых ученых по 
широкому кругу проблем в сфере медицинских, биологических, гуманитарных, философских, 
социально-экономических и общественных наук. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ISBN  © ГБОУ ВПО ХМГМА, 2013 



СЕКЦИЯ «КЛИНИЧЕСКИЕ НАУКИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ» 
 

 

~ 5 ~ 
 

0Клинические 
дисциплины 

 

 
 

*** 
 
 
 

*** 

Секция  
«Клинические науки 

терапевтического профиля» 
 

 

ОСОБЕННОСТИ ОБРАЗА ЖИЗНИ СТУДЕНТОВ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ 
 

Аллахверанова В.Х., Волова Е.П., Трофимова Н.В. 

г. Архангельск, Россия 
ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет»  

Кафедра пропедевтики внутренних болезней 
 

Научный руководитель:  
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На современном этапе развития общества 

происходят изменения, направленные на усовер-
шенствование системы высшего профессионального 
образования с целью подготовки не только компе-
тентного, но и здорового специалиста. В получении 
качественного образования, подготовке высококва-
лифицированного специалиста большое значение 
имеет здоровый образ жизни. 

По данным Министерства здравоохранения 
только 10 % обучающихся в системе образования 
относятся к числу здоровых, 49 % - относятся к груп-
пе риска, 50 % - имеют патологические отклонения. 
Регулярные медицинские осмотры студентов млад-
ших курсов показывают, что в среднем на одного 
студента приходится 1-2 хронических заболевания 
[2]. 

Образ жизни является ведущим фактором, 
определяющим здоровье студентов [1]. По расчетам 
отечественных ученых, вклад образа жизни в здоро-
вье составляет 50-55%.  К эффективно содействую-
щим укреплению здоровья факторам относят: ра-
циональное обучение, рациональное питание, ра-
циональную двигательную активность, закаливание, 
личную гигиену, психогигиену, отказ от вредных 
привычек (табакокурения, употребления алкоголь-
ных напитков и наркотиков) [3]. 

Целью исследования было изучение образа 
жизни студентов СГМУ. Нами было проведено анке-
тирование на добровольной основе 77 студентов I 
курса лечебного факультета в возрасте 17-19 лет. 
Применялся метод субъективной оценки образа 
жизни и факторов риска, влияющих на здоровье. 

По данным анкетирования, исследование 
прошли 44 (42,8%) девушек и 33 (57,2%) юношей. 15 
(19,5%) студентов живут в общежитии, 11 (14,3%) оп-

рошенных снимали комнату и 51 (66,2%) жили в от-
дельной квартире. 

Изучались данные о питании. Питались 1-2 
раза в день 40 (51,9%) опрошенных и завтракали 
редко 30 (38,9%) студентов. Ожирением I степени 
страдал 1 студент, избыточную массу тела имели 6 
(7,8%) опрошенных. 

Анализировали двигательную активность 
студентов: менее 30 мин ходят в день только 3 (3,8%) 
опрошенных, от 30 до 60 мин ходят 50 (64,9%) рес-
пондентов более 60 мин ходят 24 (31,3%) студента. 
Утреннюю гимнастику выполняют  ежедневно только 
16 (20,7%) студентов, 2-3 раза в неделю - 34 (44,1%) 
опрошенных, 1 раз в неделю – 13 (16,8%) респонден-
тов и 14 (18,4%) молодых людей не делали упраж-
нения. Дополнительно посещали спортивные учре-
ждения 3-4 раза в неделю только 22 (28,5%) девушек 
и юношей. 

Изучались вредные привычки у студентов. 
Среди опрошенных курили 17 (22,1%) человек, стаж 
курения в среднем составил 3,2 года, в день выкури-
вают по 15 сигарет. Принимают алкоголь от двух до 
четырех рюмок в неделю 9 (11,7%) студентов, только 
один из опрошенных злоупотребляет алкоголем бо-
лее четырех рюмок в неделю. Но желание принять 
алкогольные напитки на следующий день после уже 
выпитой дозы отметили 3 (3,8%) студентов. Хотя бы 
раз попробовали наркотики 10 (12,9%) человек. 

Не владеют информацией о безопасном сек-
се 2 студентов, знают, но не пользуются, доверяя 
партнеру 3 (3,8%) юноши и 2 (2,6%) девушки. Осталь-
ные респонденты знают и пользуются методами 
профилактики половых инфекций 23 (29,8%) респон-
дента, у остальных 49 владеющих информацией сту-
дентов еще не было половых партнеров. 52 (67,5%) 
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опрошенных хотели получать дополнительные зна-
ния о здоровом образе жизни. 

Таким образом, студенты нуждаются в про-
паганде здорового образа жизни и гигиеническом 
воспитании. Для проведения профилактических ме-
роприятий необходимо создавать службу, вызываю-
щую доверие студентов, поощрять молодых людей 
материальными средствами за приверженность здо-
ровому образу жизни. 

 

Литература 

1. Горбенко П.П. Человеческий капитал и здоровье / П.П. 
Горбенко // Новые Санкт-Петербургские ведомости. - 
№1. – 2007. - С.81-82. 

2. Блинова Е. Г. Образ жизни и состояние здоровья студен-
тов / Е. Г. Блинова, В. П. Межов, Г. С. Дублей и др. // Педа-
гогические и медицинские проблемы валеологии: сб. тр. 
международной конф. - Новосибирск: Изд-во НГПУ, 
1999. - С. 39-40.  

3. Назарова Е. И. Здоровый образ жизни и его составляю-
щие / Е. И. Назарова, Ю. Д. Жилов. М.: Академия, 2006. - 
286 с.  

 
 

*** 
ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭТИОЛОГИИ  

ВОЗБУДИТЕЛЕЙ НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ  
В ОРИТ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА. 

 
Бабаев С.Ю., Журавлев Р.В., Митрофанова Н.Н. 

г. Пенза, Россия 
ГБОУ ВПО «Пензенский государственный университет», 

Медицинский институт 
Кафедра микробиологии, эпидемиологии и инфекционных болезней 

 
Научный руководитель:  

Мельников В.Л. - д.м.н., доцент 
 

Больница – это относительно замкнутая эко-
система, в которой находятся пациенты и постоянно 
общающийся с ними персонал, что наряду с артифи-
циальным механизмом передачи инфекции способ-
ствует активации воздушно-капельного и контактно-
бытового путей ее передачи. Не всегда обоснован-
ное назначение антибиотиков, особенно широкого 
спектра действия, ведет к формированию множест-
венной лекарственной устойчивости у микроорга-
низмов, циркулирующих в отделении. Формирова-
нию и распространению госпитальных штаммов  
способствуют дефекты в организации дезинфекци-
онных и стерилизационных мероприятий, наруше-
ния технологических потоков и некачественный 
клининг больничной среды[1].  

В самом крупном за последние годы одно-
дневном эпидемиологическом исследовании EPIC II, 
включившем более 14 000 пациентов из 76 стран по 
всему миру, частота инфекций среди пациентов от-
деления реанимации и интенсивной терапии (далее 
ОРИТ) составила 50,9% (в России – 58%)[2]. 

Цель исследования. Анализ эколого-эпи-
демиологических особенностей возбудителей нозо-
комиальных  инфекций в отделении реанимации. 

Материалы и методы исследования. Об-
следовано 104 пациента, в возрасте от 40 до 74 лет  
отделения реанимации многопрофильного стацио-
нара. Материалом исследования являлись мазки их 
трахеи, ран, пролежней, смывы с дренажа. Выделе-

ние, идентификацию, определение уровня антибио-
тикорезистентности микробных культур проводи-
лось по общепринятым методикам в соответствии с 
официально утверждёнными методическими указа-
ниями. Для анализа ассоциаций выделенных мик-
робных культур использовали коэффициент Жак-
карда и коэффициент ассоциативности. 

Результаты и обсуждение. Выделен широ-
кий спектр микроорганизмов. Преобладающими в 
микробиологическом пейзаже являлись грамотри-
цательные микроорганизмы (66,67%). Среди них 
наиболее часто встречались: Enterobacter cloacae 
(29,41%), Acinetobacter lwoffii (17,65%) и Pseudomo-
nas aeruginosa (9,8%). Среди грамположительных 
кокков наибольший удельный вес составили бакте-
рии рода Enterococcus (11,77%). 

При изучении компонентного профиля ин-
фекций в реанимационном отделении было выяс-
нено, что 88,24% из них являются моноинфекциями и 
11,76% двухкомпонентными полиинфекциями. Глав-
ным образом они были представлены ассоциациями 
Acinetobacter lwoffii с различными микроорганиз-
мами рода Enterococcus и Corynebacterium. 

Большинство видов микроорганизмов, вы-
деленных от пациентов мониторинга, встречались 
преимущественно в виде монокультур, а не ассоциа-
ций, т.е. их коэффициент ассоциативности был 
меньше 50%. В целом по реанимации этот показа-
тель был равен 17,16%.  
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Из проведенного анализа по экологиче-
скому сродству можно сделать вывод, что в ассоциа-
циях Acinetobacter lwoffii с микроорганизмами рода 
Enterococcus и Corynebacterium существуют антаго-
нистические взаимоотношения, следовательно, они 
неустойчивы и способны существовать короткое 
время. 

При оценке антибиотикорезистентности 
микроорганизмов, встречающихся в ОРИТ было об-
наружено, что Acinetobacter lwoffii наиболее рези-
стентна к цефотаксиму и цефтазидиму. Наибольшая  
чувствительность наблюдалась к имипенему, меро-
пенему, доксициклину. 

Штаммы Enterobacter cloacae устойчивы к 
карбенициллину и ампициллину, цефепиму, цефо-
таксиму, цефтазидиму. Наибольшая чувствитель-
ность наблюдается к имипенему, меропенему, док-
сициклину. 

Для Pseudomonas aeruginosa характерно 
наличие штаммов, полностью резистентных к карбе-
нициллину, а также наблюдается устойчивость к 
имипенему и меропенему, тобрамицину. Наиболее 
чувствительны штаммы к цефтазидиму и ципро-
флоксацину. 

У бактерий рода Enterococcus обнаружено 
наличие полирезистентных штаммов к оксициллину, 
рокситромицину. Наибольшая чувствительность на-
блюдается в отношении ванкомицина и линезолида. 

Установлены следующие клинико-эпиде-
миологические особенности нозокомиальных ин-
фекций у пациентов ОРИТ: в демографической стру-
ктуре ВБИ в реанимационном отделении преоб-
ладают мужчины - 51,85%; в возрастной структуре 
пациентов достоверно преобладающей являлась 
старшая возрастная группа (более 53 лет), средний 
возраст пациентов составил 56 лет; в структуре 
гнойно-септических осложнений (ГСО) у пациентов 
ОРИТ  преобладают гнойные трахеобронхиты 
(37,04%), двухсторонние пневмонии (18,52%), очаго-
вые пневмонии (7,41%);. 

 сновным  этиологическим агентом гнойного 
трахеобронхита являлись представители Entero-
bacter cloacae; двухсторонней пневмонии – Acineto-
bacter cloacae; очаговой пневмонии – Pseudomonas 
aeruginosa. 

Длительность госпитализации составила от 5 
до 70 дней, в среднем 20 койко - дней, однако про-
должительная госпитализации увеличивалась при 
наличии ГСО. Пик возникновения гнойных осложне-
ний приходится на 8 – 12й день.  

Среди сопутствующей патологии преобла-
дают заболевания сердечно - сосудистой системы 
ИБС (25,93%), атеросклероз (40,74%), гипертониче-
ская болезнь (59,26%) . 

Больным проводили различные виды мани-
пуляций: инфузионные (струйное и капельное вве-
дение лекарственных средств), ИВЛ, катетеризация, 
дренирование. Большому проценту больных прово-
дилась трахеостомия (55,56%).  

Выводы. В этиологической структуре госпи-
тальных инфекций преобладают грамотрицательные 
микроорганизмы: Enterobacter cloacae, Acinetobacter 
lwoffii и Pseudomonas aeruginosa, выделенных пре-
имущественно в виде монокультур. Установлено на-
личие госпитальных ассоциаций, между ассоциан-
тами преобладают антагонистические взаимоотно-
шения. 

Для снижения частоты инфекционных ос-
ложнений необходимо учитывать механизмы анти-
биотикорезистентности ведущих возбудителей. Осо-
бое внимание должно уделяться резистентности к 
цефотаксиму и цефтазидиму у ведущего числа мик-
роорганизмов. Для Pseudomonas aeruginosa обра-
тить внимание на резистентность к карбенициллину, 
имипенему и меропенему тобрамицину.  

Клинико-эпидемиологическими особенно-
стями нозокомиальных инфекций у пациентов ОРИТ 
являлись: старшая возрастная группа риска , веду-
щие ГСО - гнойный трахеобронхит, двухсторонняя 
пневмония; выше частота хирургических вмеша-
тельств и интенсивность АБТ; длительная госпитали-
зация; поздние сроки возникновения; большое чис-
ло проводимых инвазивных манипуляций. 
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Острые респираторные вирусные инфекции 

(ОРВИ) и грипп являются самыми распространен-
ными вирусными инфекциями человека и представ-
ляют собой серьезную медико-социальную про-
блему. По оценкам ВОЗ гриппоподобными заболева-
ниями ежегодно в мире болеют до 100 млн. человек 
[3]. В патогенезе и клиническом течении гриппа су-
щественную роль играют нарушения иммунологиче-
ского механизма защиты организма человека. Про-
явление в полном объеме функциональных возмож-
ностей лимфоцитов в процессах формирования аде-
кватного иммунного ответа, в том числе и противо-
вирусного, определяется внутриклеточным метабо-
лизмом, который обеспечивается соответствующим 
уровнем активности ферментов в клетках [1,2]. 

Целью исследований явилась оценка харак-
тера и интенсивности метаболических процессов в 
лимфоцитах больных гриппом по изменениям актив-
ности внутриклеточных ферментов в зависимости от 
тяжести течения болезни.  

Материалы и методы. Для достижения по-
ставленной цели определялись энзиматические пока-
затели лимфоцитов 52 больных в возрасте от 18 до 42 
лет, с диагнозом «Грипп», который устанавливался в 
условиях специализированного стационара.  Опреде-
ление активности ферментов производилось в лим-
фоцитах, выделенных из  периферической крови 
больных гриппом в течение первых суток после по-
ступления на стационарное лечение.  Обследованные 
больные были распределены на 2 группы: перенес-
шие грипп со среднетяжелым течением и с тяжелым 
течением заболевания. В качестве контрольных пока-
зателей использовались значения активности внут-
риклеточных ферментов лимфоцитов 37 практически 
здоровых лиц сопоставимого возраста, полученные 
нами ранее.    

У всех больных в лимфоцитах, выделенных 
из венозной крови на градиенте плотности фиколл-
верографина, биолюминесцентным методом с ис-
пользованием бактериальной люциферазы прово-
дилось определение активности внутриклеточных 

ферментов. Определялись следующие энзиматиче-
ские показатели: активность глюкозо-6-фосфатде-
гидрогеназы (Г6ФДГ), глицерол-3-фосфатдегидроге-
назы (Г3ФДГ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), НАД- и 
НАДФ-зависимой изоцитратдегидрогеназ (НАДИЦДГ 
и НАДФИЦДГ), НАД- и НАДФ-зависимой глутаматде-
гидрогеназ (НАДГДГ и НАДФГДГ), НАД- и НАДФ-зави-
симой малатдегидрогеназ (НАДМДГ и НАДФМДГ), а 
также глутатионредуктазы (ГР). Активность фермен-
тов выражалась в мкЕ на 10000 лимфоцитов.  

Полученные в результате исследований дан-
ные были обработаны методами статистического 
анализа, используемыми в биологии и медицине с 
применением пакета прикладных программ Statistica 
6.0.  

Результаты и обсуждение. Определяв-
шиеся в исследовании энзиматические показатели  
свидетельствовали о значительных отличиях внут-
риклеточных метаболических реакций лимфоцитов 
больных в разгаре заболевания от соответствующих 
параметров практически здоровых лиц контрольной 
группы. Так при среднетяжелом  течении гриппа в 
лимфоцитах больных определялись достоверные, 
при сравнении с уровнем контроля, отличия актив-
ности всех изученных ферментов; однако изменения 
энзиматических показателей были разнонаправлен-
ными. Два фермента, ассоциированных с гликолизом 
(Г6ФДГ и Г3ФДГ) у больных гриппом были досто-
верно более активными, чем в контроле: активность 
Г6ФДГ была равна  соответственно  3,23±0,62 и 
2,74±0,31 (р<0,05), а Г3ФДГ – 51,58±5,92 и 0,84±0,16 
(р<0,001). В то же время, еще один фермент этого 
цикла – ЛДГ – у больных определялся менее актив-
ным, чем у обследованных контрольной группы: 
0,49±0,08 и 0,84±0,08  соответственно; р<0,001. Пока-
затели в лимфоцитах НАДИЦДГ и НАДФИЦДГ, катали-
зирующие реакции начального этапа цикла трикар-
боновых кислот (ЦТК), у больных были ниже, чем в 
контроле: первый у больных равен  0,13±0,02 при 
значении у больных равном 1,95±0,25 (р<0,001), а 
для второго эти значения составили соответственно 
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0,04±0,01 и 31,02±2,20 (р<0,001). Следующие два 
фермента, связывающие между собой метаболизм 
аминокислотного обмена и ЦТК – НАДГДГ и НАДФГДГ 
– были достоверно более активными у больных с 
легким и среднетяжелым течением ОРВИ. Показа-
тели НАДГДГ у больных и здоровых составили соот-
ветственно 58,91±5,49 и 0,34±0,06 (р<0,001), а фер-
мента НАДФГДГ – 1,23±0,18 и 0,11±0,02 (р<0,001). Ме-
таболические реакции заключительного этапа ЦТК, 
катализируемые НАД- и НАДФ-малатдегидрогеназой, 
также определялись на более высоком уровне в 
лимфоцитах больных.  Активность НАДМДГ у них бы-
ла равна  84,16±13,70 (в контрольной группе – 
84,16±13,70; р<0,001), а НАДФМДГ – 1,19±0,15 (в кон-
троле – 0,33±0,07; р<0,001). Для ГР отмечена более 
высокая активность в группе больных среднетяже-
лой формами гриппа: у них она определялась на 
уровне 5,00±0,25 при величине показателя здоровых 
равным 1,28±0,30 (р<0,001). При тяжелом течении 
гриппа с последующими осложнениями в лимфоци-
тах больных определялись во многом подобные, по 
сравнению с контрольным уровнем, изменения ме-
таболических реакций. Как и в предыдущей группе 
обследованных, выше, чем в контроле, были актив-
ность ферментов Г3ФДГ (р<0,001), НАДГДГ (р<0,001), 
НАДФГДГ (р<0,001), НАДМДГ (р<0,001), НАДФМДГ 
(р<0,001) и ГР (р<0,001); а ниже контрольного уровня 
– НАДИЦДГ (р<0,001) и НАДФИЦДГ (р<0,001). В 

отличие от среднетяжелого течения заболевания, в 
лимфоцитах больных этой группу не было обнару-
жено достоверных по сравнению с контролем изме-
нений активности Г6ФДГ и ЛДГ. 

Заключение. Среднетяжелый вариант тече-
ния гриппа сопровождается повышением функцио-
нальных возможностей лимфоцитов за счет актива-
ции ключевого фермента пентозофосфатного пути 
Г6ФДГ. Одновременно с этим отмечается высокий 
энергетический потенциал внутриклеточного мета-
болизма лимфоцитов за счет интенсификации в 3-4 
раза реакций заключительного этапа ЦТК. Тяжелый 
вариант течения гриппа развивается на фоне суще-
ственного снижения активности Г6ФДГ, что влияет на 
функции лимфоцитов и формирование иммунного 
ответа. В то же время констатируемый высокий уро-
вень энергопродукции в лимфоцитах больных, от-
ражающий интенсивность реакций ЦТК, сформирует 
вышеупомянутую «адаптированность» иммунной 
системы к инфекционному процессу и предупреж-
дает развитие у пациентов этой группы осложнений.  
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Актуальность: Проблема изучения пище-
вого поведения приобретает самостоятельное зна-
чение, ее следует отделить от проблем изучения 
процесса пищеварения. Нарушения пищевого пове-
дения являются значимыми механизмами, лежащими 
в основе дебюта ожирения, нарастания и поддержа-
ния избытка массы тела. 

Цель исследования. Оценка пищевого по-
ведения в группах детей и подростков с различной 
массой тела. 

Материалы и методы. Исследование про-
ведено с помощью метода сплошной выборки в 2 
этапа.Объект исследования: 170 учащихся общеоб-
разовательных школ г. Сургута. На 1 этапе проведена 

оценка антропометрических показателейс расчетом 
индекса массы тела (ИМТ), согласно гендерным и 
возрастным признакам, с последующим раз-
делением детей (10-12 лет) и подростков (13-14 лет) 
на 2 группы в зависимости от наличия/отсутствия 
избыточной массы тела: 1 группа – пациенты с нор-
мальной массой тела, 2 группа – пациенты с избы-
точной массой тела/ожирением. На 2 этапе прове-
дено анкетирование пациентов с целью оценки ти-
пов пищевого поведения. В возрастной группе 10-12 
лет использовали анкету опроса самооценки пище-
вого поведения (FragebogenzurErhebungvon Selbs-
taussagenzum Ernahrungsverhalten (EEV)), в группе 13-
14 лет голландский опросник нарушений пищевого 
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поведения (DEBQ). Исследование проводилось без 
учета данных анамнеза, наличия или отсутствия хро-
нической соматической, эндокринной патологии. 

Результаты исследования. В исследовании 
приняли участие 87 детей со средним возрастом 
11±1,1 года и 83 подростка 14±0,8 лет.Оценка пище-
вого поведения у детей 10-12 лет показала, что в 69% 
случаев в группе с нормальной массой тела и в 96% в 
группе с избыточной массой тела/ожирением опре-
делены нарушения пищевого поведения (p�0,05).В 
группе детей с нормальной массой тела по показате-
лювнешние мотивы потребления пищи - повышен-
ный уровень выявлен в 8% случаев, выраженные из-
менения в 15%;эмоциональная обусловленность по-
требления пищи- повышенный уровень в 44% слу-
чаев, выраженные изменения в 15%;ограничение в 
пище- доля повышенного уровня составила 23%, вы-
раженные изменения 15% случаев.  В сравнении в 
группе детей с повышенной массой тела/ожирением 
по показателю внешние мотивы потребления пищи- 
повышенный уровень отмечался также  в  8%, выра-
женные изменения в 12% случаев;эмоциональная 
обусловленность потребления пищи- повышенный 
уровень в 12%, выраженные изменения в 19% слу-

чаев. По показателю ограничение в пище отмечается 
значительное преобладание доли повышенного 
уровня - 35% и выраженных изменений -46% случаев 
(p>0,05). 

В группе подростков нарушения пищевого 
поведения выявлены у 73% пациентов. В группе 
подростков с нормальной массой тела в 16% встре-
чался ограничительный тип пищевого поведения, 
эмоциональный тип поведения в 23% случаев, в 
сравнение с группой детей с избыточной массой те-
ла/ожирением, эмоциональный тип пищевого по-
ведения диагностирован в 15%, экстернальный тип в 
31% случаев. У подростков с избыточной массой те-
ла/ожирением преобладалоограничительное по-
ведение (50%), на фоне превалирования экстерналь-
ного поведения (58%) у подростков с нормальной 
массой тела (p�0,05). 

Выводы. Таким образом, вне зависимости 
от возраста (10-12 лет и 13-14 лет), для детей и под-
ростков с избыточной массой тела/ожирением ха-
рактерно преобладание ограничительного типа пи-
щевого поведения, что способствует дальнейшему 
набору массы тела на фоне эмоциональной неста-
бильности пациентов. 
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АННОТАЦИЯ. Исследованиями установлены 

значимые нарушения центральной гемодинамики 
при алкогольной коме I степени, анализ которых по-
зволяет оптимизировать схему интенсивной тера-
пии пациентов. 

Summary. The Studies are installed significant 
breaches of central hemodynamics under alcoholic co-
ma I degree, which analysis allows to optimize the 
scheme intensive therapy patient. 

 
Введение. Алкогольная болезнь является 

одной из основных проблем в психиатрии и нарко-
логии [6,15], токсикологии [7]. Как острое отравле-
ние, так и длительное употребление алкоголя при-
водит к поражению различных органов и систем ор-
ганизма. В классификации по «избирательной ток-
сичности» [8] алкоголь относят к ядам, обладающим 
преимущественным поражением центральной нерв-

ной системы. При остром отравлении алкоголем так 
же нарушается гемодинамика и вентиляционная 
функция легких [2]. 

Острое отравление алкоголем и алкоголь-
ный делирий требует немедленного применения 
многокомпонентной интенсивной терапии в связи с 
опасностью развития осложнений. 

Несмотря на многочисленность работ по 
данным направлениям [1,7,16] в настоящий момент 
отсутствует анализ сравнительной характеристики 
нарушений центральной гемодинамики у больных с 
острым отравлением алкоголем. Выраженность на-
рушений параметров центральной гемодинамики, 
вентиляционной функции легких и мозгового крово-
тока являются определяющими в выживании при 
данной форме химической болезни [14]. 

Изучение состояния центральной гемоди-
намики у больных с острым отравлением алкоголем 
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и разработка компонентной неотложной патогене-
тически направленной терапии на основании выяв-
ленных нарушений является целью настоящего ис-
следования. 

Материалы и методы исследования. Об-
щая характеристика клинического материала. Под 
нашим наблюдением находилось 25 пациентов с ал-
когольной комой I степени. Острая алкогольная ин-
токсикация анализировалась у мужчин от 17 до 37 
лет, средний возраст составил 21,8±2. Средняя экс-
позиция принятого алкоголя до поступления в кли-
нику составила около 2 часов. 

Метод тетраполярной реоплетизмографии. 
На возможность использования метода в токсиколо-
гической реанимации при проведении методов хи-
рургической детоксикации указывается в ряде работ 
[4,13]. Исследования проводили с помощью тетрапо-
лярного реоплетизмографа РПГ2-02. В качестве ре-
гистратора использовали хирургический монитор 
МХ-01. Одновременно с записью реоплетизмо-
граммы (реограмма и ее первая производная) запи-
сывали кинетокардиограмму. Регистрировали 6-8 
периодов так, чтобы за время записи наблюдался 
полный дыхательный цикл. 

По общепринятым формулам [11,12] рассчи-
тывали: САД - среднее артериальное давление; УИ - 
ударный индекс, в мл/м; СИ - сердечный индекс, в 
л/(мин/м2); УПС - удельное периферическое сопро-
тивление, дин⋅с⋅см-5 /м2; ОПСС – общее перифериче-
ское сопротивление сосудов, дин·с·см-5; W - мощ-
ность левого желудочка в ваттах; ДНЛЖ и КДДЛЖ 
рассчитывали по формулам, предложенным А. С. Ме-
лентьевым [10]; ДНЛЖ - давление наполнения левого 
желудочка, в мм рт. ст.; КДДЛЖ - конечное диастоли-
ческое давление в левом желудочке, в мм рт. ст. 

Статистические методы исследования. Для 
обработки результатов использовали методы вариа-
ционной статистики с определением средней ариф-
метической (М), ее ошибки (м) и достоверности раз-
личий между средними и относительными величи-
нами по критерию Стъюдента (t) [5] с использова-
нием IBM-совместимого персонального компьютера 
программы Excel 7,0. 

Результаты и обсуждение. Исследования 
центральной гемодинамики выполнено у 52 больных 
с алкогольной комой I степени при их поступлении в 
отделение и представлено в табл. 1. 

Из табл. 1 видно, что артериальное давление 
систолическое, диастолическое и среднее у больных 
с алкогольной комой I степени оказалось ниже кон-
трольного уровня, а центральное венозное давление 
повышалось. За счет нормальных значений частоты 
сердечных сокращений организм стремился под-
держать минутный объем сердца, ударный и сердеч-
ный индекс. За счет повышения венозного возврата 
повышалось давление наполнения и конечное диа-
столическое давление в левом желудочке, следст-

вием чего явилось уменьшение начальной скорости 
повышения внутрижелудочкового давления и объ-
емной скорости выброса. Действие алкогольная и 
тяжелое состояние пациента приводило к снижению 
не только скорости сокращения, но и скорости рас-
слабления левого желудочка, что может быть обу-
словлено, по меньшей мере, двумя факторами: на-
рушение биоэнергетики сердца (об этом свидетель-
ствует снижение мощности левого желудочка) и по-
вреждением Са-насоса сарколеммы и саркоплазма-
тического ретикулума, ответственного за диастоли-
ческое расслабление миокарда.  

Таким образом, при анализе исследуемой 
группы больных выявлены изменения центральной 
гемодинамики, фазовой структуры систолы левого 
желудочка, что в известной степени может свиде-
тельствовать о тропности этилового алкоголя и на-
рушении биоэнергетических процессов в миокарде. 

 
Таблица 1. 

Показатели центральной гемодинамики  
у больных с алкогольной комой  

I степени на этапе поступления в клинику (М±m) 

Показатели 
Контроль-
ная группа 

(n=15) 

Исследуемая 
группа  

больных с  
алкогольной 

комой  
I степени 

(n=25) 
1 2 3 

Артериальное давление  
систолическое, мм рт.ст. 

123,3±2,7 110,2±2,7* 

Артериальное давление  
диастолическое, мм рт.ст. 76,0±1,6 68,8±3,6* 

Среднее артериальное  
давление, мм рт.ст. 95,9±1,8 86,2±2,7* 

Центральное венозное  
давление, см. вод. ст. 8,0±0,2 12,0±0,3* 

Частота сердечных  
сокращений, мин-1 

76±4 66±0,6* 

Минутный объем сердца, л 7,0±1,6 7,7±1,0 
Ударный индекс, мл/м2 53,3±4,9 61,0±6,5 
Сердечный индекс, л/(мин/м2) 3,9±0,5 4,0±0,4 
Удельное периферическое 
сопротивление, дин·с·см-5/м2 716±83 591±54 

Общее периферичес 
кое сопротивление сосудов, 
дин/с/см5 

1251±132 1085±93 

Объемная скорость выброса, 
мл/с 

319,1±25,6 288,4±10,7 

Конечное диастолическое 
давление ЛЖ, мм рт.ст. 17,6±1,2 42,2±4,5* 

Давление наполнения ЛЖ, мм 
рт.ст. 19,4±1,3 46,8±5,0* 

Начальная скорость повыше-
ния внутрижелудочкового 
давления (Vi), мм рт.ст./с 

1891±105 1775±69 

Скорость расслабления ЛЖ, 
мм рт. ст./с 2849±112 1825±114* 

Мощность ЛЖ (W), вт 4,1±0,3 3,9±0,3 
 

Примечание. * - достоверность различий по отношению к контро-
лю (р<0,05). 
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Выводы. Комплексное исследование цен-
тральной гемодинамики у пациентов с алкогольной 
комой I степени позволяют оптимизировать схему 
интенсивной гемодинамической терапии. 
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«Но этого (целого) как раз и не замечают греческие врачи, 
и только поэтому от них скрыто столько болезней, они никогда не видят целого. 

Целому они должны были бы посвящать свои заботы, 
ибо там, где страдает все целое, не могут быть здоровы части» 

 
Платон 

 
Актуальность. Коморбидность – это сосу-

ществование двух или более синдромов или заболе-
ваний у одного пациента, патогенетически взаимо-
связанных между собой или совпадающих по вре-
мени [1].  

Термин «коморбидность» (comorbidity) был 
впервые предложен Alvanom Feinsteinom-выдаю-
щимся американским врачом в 1970 г. Он вкладывал 
в это понятие представление о дополнительной 
клинической картине, которая уже существует или 
может появиться самостоятельно, помимо текущего 

заболевания и всегда отличается от него [2]. 
Изучение коморбидного фона важно для 

понимания возможной патогенетической связи ме-
жду сопутствующими заболеваниями, целостного 
видения патологического процесса и правильного 
патогенетического лечения. 

Если говорить о коморбидности в гастроэн-
терологии, то патология желудка наиболее часто со-
четается с другими заболеваниями, в частности, 
хронический гастрит в большинстве случаев не яв-
ляется мононозологией - уже у молодых пациентов 
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он сочетается с двумя и более заболеваниями и 
представляет собой одно из проявлений полипато-
логии. 

В этом контексте интересен коморбидный 
фон при раке желудка.  

Биологическая сущность рака не позволяет 
рассматривать его как локальный процесс без учета 
состояния организма в целом. В этом аспекте мар-
керными могут стать характер сопутствующей пато-
логии (коморбидный фон) и особенно системный 
характер заболевания. Говоря о раке желудка (РЖ), 
мы говорим о канцерогенезе в пограничных эпите-
лиях, строение и функционирование которых бази-
руются на сосудисто – эпителио - стромальных от-
ношениях, нарушение которых, теоретически, долж-
но иметь клинические проявления [3].  

В структуре онкологической заболеваемости 
населения России, у мужчин РЖ составляет 35,4%, у 
женщин — 25,8%. В структуре смертности от всех 
злокачественных новообразований он занимает 2 – 
е место. 

Цель: Оценить характер фоновой патологии 
при раке желудка для выявления возможных клини-
ческих маркеров онкологического риска. 

Материалы и методы. Проанализированы 
истории заболевания 59 больных с РЖ (39 мужчин, 
20 женщин, средний возраст 58,2±10,0 лет), из числа 
которых 27 пациентов с аденокарциномой (АК) со-
ставили 1-ю группу, 14 больных с перстневиднокле-
точным раком (ПКР) составили 2-ю группу и 18 со 
смешанным раком (СРЖ) - третью группу. 

Полученные результаты. Анализ сопутст-
вующей патологии в рассматриваемых группах по-
казал, что гастритический анамнез, прежде всего, 
хронической атрофический гастрит (ХАГ) и хрониче-
ская язва имеют место в каждой группе, однако чаще 
встречались при АК: ХАГ – в 37 %, хроническая язва – 
в 30% случаев, при этом статистически значимые 
различия по частоте ХАГ наблюдались между 1-й и 2-
й группами, по частоте хронической язвы между 1-й 
и 3-й группами (p< 0,05). Сопутствующие заболева-
ния гепато – панкреато -дуоденальной системы от-
мечены более чем у половины больных каждой 
группы: при АК – в 51%, при ПКР - в 71%, при СРЖ - в 
73% случаев (р1-3<0,05; р2-3<0,05). Высокая частота 
сопутствующей патологии сердечно - сосудистой 
системы отмечена во всех группах: при АК - 78%, при 
ПКР - 67%, СРЖ - 89% случаев, во всех группах пре-
обладала частота артериальной гипертензии. 

Заболевания дыхательной системы, в частности 
бронхит курильщика, преобладал при АК - 67% слу-
чаев (р1-2<0,05; р1-3<0,05). По частоте сопутствующих 
заболеваний мочеполовой системы статистически 
значимых различий между группами не наблюда-
лось, при АК они составили 19%, при ПКР - 7%, при 
СРЖ - 28% случаев, что совпадает с литературными 
данными о высокой частоте сочетанной патологии 
слизистых мочевыводящих путей и желудка. Поли-
неоплазии встречались во всех группах и составили 
в среднем 15%. У двух больных 3-й группы (СРЖ) от-
мечены сопутствующие заболевания с аутоиммун-
ным механизмом – аутоиммунный тиреодит и рассе-
янный склероз. 

Выводы. Оценив характер коморбидного 
фона при раке желудка можно сказать, что среди па-
циентов с раком желудка преобладают больные с 
полипатологий, носящей в большинстве случаев 
системный характер. В частности при АК чаще 
встречаются заболевания желудочно-кишечного 
тракта, среди которых преобладают хроническая яз-
ва и хронический гастрит. Полинеоплазии примерно 
одинаково часто отмечены во всех группах. Заболе-
вания гепато-панкреато-дуоденальной системы ча-
ще встречались при СРЖ, заболевания сердечно-
сосудистой – более чем в половине случаев в каж-
дой из групп. Заболевания дыхательной системы, 
преимущественно бронхит курильщика, преобла-
дали у больных АК. Характер сопутствующей патоло-
гии служит важным клиническим маркером при 
формировании групп риска по развитию рака же-
лудка, особенно у пациентов с заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта, и поражениями погранич-
ных эпителиев других локализаций. 
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Актуальность. Каждый год в России диагно-
стируется более 50 тыс. новых случаев рака желудка 
(РЖ) и около 45 тыс. больных умирают от этого забо-
левания.  РЖ является одной из наиболее распро-
страненных и прогностически неблагоприятных зло-
качественных опухолей, так как скрытый период при 
РЖ весьма длительный  - от 10 мес. до 5 лет [3]. В его 
развитии играет роль сочетание целого ряда экзо- и 
эндогенных факторов, особая роль отводится кле-
точному обновлению слизистой оболочки, которое 
во многом определяется эпителио-стромальными 
взаимоотношениями. Важнейшей составляющей ко-
торых является соединительная ткань (СТ). Среди 
многочисленных взаимосвязанных функций СТ осо-
бого внимания заслуживают морфогенетическая, 
проявляющаяся в регулирующем влиянии компо-
нентов СТ на пролиферацию и дифференцировку 
клеток различных тканей как в эмбрио-, так и пост-
натальном онтогенезе, и пластическая, выражаю-
щаяся в регенерации  поврежденных тканей [1]. 

Дисплазия СТ – нарушение развития СТ в эм-
бриональном и постнатальном периодах, характери-
зующееся дефектами волокнистых структур и 

основного вещества межклеточного,или ЭЦМ, приво-
дящее к расстройству гомеостаза на тканевом, орган-
ном и организменном уровнях в виде различных мор-
фофункциональных нарушений внутренних и локомо-
торных органов с прогредиентным течением. Из-
вестно, что пациенты с дисплазией соединительной 
ткани имеют разнообразную висцеропатологию, в том 
числе феномен атрофической гастропатии, вероятно, 
обусловленной нарушениями формирование СОЖ в 
эмбриональном и постнатальном периоде[2]. 

Теории желудочного канцерогенеза (рис.1): 
1) ступенчатая теория Correa, согласно которой раз-
витие рака кишечного типа происходит постепенно 
– хронический атрофический гастрит – кишечная ме-
таплазия – дисплазия- рак; 2) развитие рака диффуз-
ного типа ассоциируется с поражением системы со-
единительной ткани: повреждаться могут как кле-
точные элементы, так и экстрацеллюлярный матрикс, 
что в результате приводит к нарушению дифферен-
цировки клеток и развитию рака. 

В связи с изложенным интересно рассмот-
реть особенности РЖ при ассоциированности его с 
системной недифференцированной дисплазией со-
единительной ткани (ДСТ). 

 

Теории желудочного канцерогенеза

Ступенчатая теория Correa

Хронический атрофический 
гастрит

Метаплазия 
эпителия

Дисплазия
эпителия

Рак

Поражение стромы

Поражение системы СТ

Клеточных 
элементов –
фибробласты, 
тучные клетки,
макрофаги,
лимфоциты

Экстрацеллюлярного
матрикса:

базальной мембраны,
молекул адгезивного

комплекса

Нарушение дифференцировки клеток

Рак  
 

Рис.1. Теории желудочного канцерогенеза 
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Цель: изучить особенности рака желудка у 
пациентов с системной недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани для оценки ее 

возможного влияния на желудочный канцерогенез. 
Дизайн исследования представлен на рис.2 

 

Выявление клинико-анамнестических  особенностей -
характера сопутствующей  патологии,  частоты полинеоплазий.

Сравнительный статистический анализ с 
использованием критерия хи2

РЖ, n=61
Возраст от 29 до 78 лет

Мужчин – 42, Женщин - 19

I группа (РЖ +ДСТ), n=33 II группа (РЖ, ДСТ «-»), n=28
Мужчин -25, Женщин – 8 Мужчин -17, Женщин – 11

 
 

Рис.2 Дизайн исследования 
 
Материалы и методы. Проведен сравни-

тельный статистический анализ клинико-анамнести-
ческих данных с использованием критерия  x2-кри-
терий у 61 больного РЖ в возрасте 29 - 78 лет, из 
числа которых 33 пациента с висцеральными при-
знаками ДСТ составили 1-ю группу, 28 больных без 
признаков ДСТ - вторую.  

Результаты. Группы не различались по 
структуре гистотипов РЖ: аденокарцинома (АК) в 1-й 
группе отмечена в 49%, во 2-й - в 46% случаев, пер-
стневидноклеточный рак (ПКР) соответственно в 24 и 
18%, смешанный рак, представленный АК и перстне-
видными клетками - в 27 и 36% случаев. Среди всех 

случаев с РЖ признаки ДСТ чаще встречались у 
больных с АК (66%) и ПКР  (62%).   

По частоте признаков ДСТ  преобладала  
стигматизация мочеполовой системы (54,5%) и же-
лудочно-кишечного тракта (39,4%), по характеру 
стигм - кистообразование в различных (почки, пе-
чень, яичники и др.) органах (72,7% случаев) с пре-
обладанием в почках - 48.5% случаев, из числа кото-
рых у 2-х больных имели место метахронные опу-
холи почек. 

Структура стигматизации систем представ-
лена на рис.3. 

 

 
 

Рис.3. Структура стигматизации систем 
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Первую группу отличали: в 3 раза большая 
доля больных в возрасте до 40 лет (12.1 и 3,6% соот-
ветственно); высокая частота гастритического  (хро-
нический гастрит, язвенная болезнь) анамнеза (69,7 
и 35,7%, р<0,01) и, в частности, хронической язвы 
(27,3%, во 2-й группе - 10,7%); в целом среди больных 
с РЖ хроническая  язва чаще имела место при АК 
(27,6%). Среди сопутствующей патологии в обеих 
группах отмечена высокая частота заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы и гепато-панкреато-дуо-
денальной зоны, в 1-й – также заболеваний мочепо-
ловой системы (30%). Полинеоплазии имели место 
по группам - в 15 и 14,3% случаев.      

Выводы. Учитывая пластическую, морфоге-
нетическую и защитную функции соединительной 
ткани в норме, особенности эпителио-стромальных 
отношений, экстрацеллюлярного матрикса, местного 

иммунитета и репаративных процессов в слизистой 
оболочке желудка при ДСТ, нельзя исключить влия-
ния последней на желудочный канцерогенез, что 
требует продолжения исследования. 
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Актуальность проблемы. Вирусные гепа-

титы с парентеральной передачей возбудителей ос-
таются серьезной медицинской и социальной про-
блемой [1]. Их актуальность определяется повсеме-
стным распространением, стабильно высоким уров-
нем заболеваемости среди трудоспособного населе-
ния, увеличением среднетяжелых и тяжелых форм 
инфекции, наличием ежегодно регистрируемых 
вспышек [2]. 

Для Пензенской области с 2000  по 2010 год 
характерна тенденция к снижению заболеваемости 
острыми формами парентеральных вирусных гепа-
титов.  

Заболеваемость острым вирусным гепати-
том В населения Пензенской области за 2011 год со-
ставила 1,3 на 100 тыс. населения и по сравнению с 
2010 годом отмечается рост на 8,3 %.  

Заболеваемость острым вирусным гепати-
том С увеличилась на 0, 789  и составила 1,7 на 100 
тыс. населения (2010 г. – 0,95) [3]. 

Цель исследования: изучить основные кли-
нико-эпидемиологические особенности заболевае-
мости различными формами вирусных гепатитов с 
парентеральным путем передачи на основе стати-

стического анализа материалов инфекционной кли-
ники.  

Материалы и методы. Для достижения по-
ставленной цели было выполнено клинико-эпиде-
миологическое исследование, которое включало 210 
историй болезни за 2011 год и 314 - за 2012 год в 
возрасте от 3 до 78 лет с клиническими проявле-
ниями ВГ, госпитализированных в ПОЦ специализи-
рованных видов медицинской помощи. Материалом 
для анализа были клинико-лабораторные данные и 
данные лабораторной диагностики биохимических 
изменений внутренней среды организма рутинными 
методами.  

Результаты собственных исследований и 
их обсуждение. Анализ динамики структуры боль-
ных вирусными гепатитами, госпитализированных в 
ПОЦ специализированных видов медицинской по-
мощи, выявил значительное преобладание числа 
больных: за 2011 год с гепатитом С – 196 инфициро-
ванных (хроническим гепатитом С (ХГС) – 96,9%, ост-
рым гепатитом С (ОГС) – 3,1%), 14 – гепатитом В (хро-
ническим гепатитом В (ХГВ) – 92,8%, острым гепати-
том В (ОГВ) – 7,2%) за 2011 год; за 2012 год с гепати-
том С – 290 инфицированных (ХГС-95,4%, ОГС – 4,6%), 
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26-гепатитом В (ХГВ – 94,2%, ОГВ – 5,8%). 
При исследовании показателей заболевае-

мости всех форм гепатитов В, С  по возрастным груп-
пам наблюдается неравномерное распределение. 
Наиболее интенсивно при гепатите В вовлечены в 
эпидемиологический процесс возрастные группы  
41-50 лет (34%), при гепатите С лидируют молодые 
люди в возрасте 21-30 лет (41,6%).Обращает на себя 
внимание то, что среди всех стационарных больных 
в этот период более трети (40,4%) были пациенты в 
возрасте 21-30 лет. Суммарно подростки и лица в 
возрасте до 30 лет составили 44,3% всех больных ГВ 
и ГС. 

Среди всех форм вирусных гепатитов пре-
обладающим является хронический вирусный гепа-
тит С, который составляет около 89% всех нозологий. 

Среди больных вирусными гепатитами пре-
обладали лица молодого возраста (67%). Микстин-
фекция (хронический ГС+ГВ), зарегистрированная в 
3% случаев.  

Наркологические заболевания выявлены у 
9% пациентов, страдающих ВГВ и у 21,3% - гепатитом 
С.  

Таким образом, среди стационарных боль-
ных вирусными гепатитами преобладали лица моло-
дого возраста. Наркологические заболевания  чаще 
выявляли у больных в возрасте 21-30 лет.  

Среди установленных путей передачи ви-
русных гепатитов уверенно доминирует половой 
путь передачи, который составил 42,8% случаев за-
ражения вирусным гепатитом В и 24,9% случаев – 
вирусным гепатитом С. При хирургических опера-
циях и гематотранфузиях заражение  гепатитом В 
произошло у 28,4% пациентов. К факторам риска за-
ражения гепатитом В относится  инъекционное 
употребление наркотиков, что составляет 14,2%. На 
втором месте среди путей передачи гепатитом С на-
ходятся гематотранфузии (14,8%). Одинаковое про-
центное соотношение инфицированных больных за-
мечено при употреблении наркотиков внутривенно 
(10,7%), при получении стоматологических услуг 
(10,7%) и пользовании услугами тату-салона (10,7%).  

Проведенный анализ подтвердил, что ос-
новными потенциальными факторами риска зара-
жения были незащищенные половые контакты и 
употребление инъекционных наркотиков.  

При анализе заболеваемости среди город-
ского и сельского населения выявлено преоблада-
ние горожан – 84,8%, из них лидирующую позицию 
занимали  жители г.Пензы – 67,4%, г.Кузнецка– 4,2%, 
г.Никольска -3,9, сельское население составило 
15,2%, 

Анализ проявлений эпидемиологического 
процесса выявил показатели заболеваемости в раз-
личных социальных группах:  

а) гепатит С среди неработающего населения 
составляет 51,5%, среди рабочих - 7,1%, с/х работни-

ков - 6,6% и служащих - 34,7%, среди которых мед. 
персонал - 6,6%, преподаватели - 3%, др. профессии - 
25%; 

б)доля гепатита В среди неработающего на-
селения составляет 57,1%, среди рабочих - 14,3%, и 
служащих - 28,5%, среди которых мед. персо – нал - 
7,1%, др. профессии - 21,4%; 

Для оценки клинического значения гемо-
контактных вирусных гепатитов проанализировали 
клинико-лабораторные проявления ГВ и ГС.  

У большинства больных парентеральными 
вирусными гепатитами (98%) диагностировали сред-
нетяжелую форму заболевания. 

При парентеральных вирусных гепатитах 
наблюдались типичные клинические проявления за-
болевания, среди которых преобладали следующие 
симптомы (таблица 1). 

 
Таблица 1.  

Частота основных клинических симптомов у 
больных гепатитами В и С: 

Клинические симптомы Гепатит В Гепатит С 
1 2 3 

Потеря аппетита 97% 95% 
Слабость, быстрая утомляемость 89% 88% 
Боли в суставах и мышцах 87% 80% 
Повышение температуры тела 80% 68% 
Головная боль 63% - 
Нарушение цикла сон-бодрствование 48% 30% 
Горечь во рту 23% 57% 
Рвота 13% 13% 
Увеличение печени - 77% 
Кожный зуд - 50% 
Увеличение в размерах живота - 42% 

 
Следует отметить, что 26% больных были 

выписаны досрочно за нарушение режима или за 
самовольный уход из больницы, что характеризует 
больных, как слабо мотивированных на лечение.  

ХВГ протекал преимущественно в стертой 
малосимптомной форме с незначительными откло-
нениями от нормы биохимических показателей, ха-
рактеризующих функции печени (повышение уровня 
АЛТ – 94%, АСТ – 87%, общего билирубина – 76%, 
креатинина – 45%). 

 
Выводы: 

1. Наиболее частым фактором риска инфи-
цирования больных вирусами гепатитов В и С явля-
ются незащищенные половые акты (42,8%) и инъек-
ционное употребление наркотиков (14,2%). 

2. Пациенты в возрасте от 23 до 41года яв-
ляются основным контингентом больных хрониче-
скими вирусными инфекциями (67%).  

3. У больных хроническими вирусными ин-
фекциями имеют место микстинфекция вирусами ге-
патитов С+В отмечается в 3% случаев.  

4. Хронические гепатиты С и В имеют пре-
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имущественно стертое малосимптомное течение с 
незначительным нарушением функции печени (84%).  

5. Большинство больных вирусными гепати-
тами относятся к социально неадаптированным 
группам населения (55%). 
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Введение. Анализ литературы, отражающий 

эпидемиологические данные, состояние и перспек-
тивы  работы психиатрической службы в области ал-
когольной болезни, показывает, что в большинстве 
стран мира алкоголизм встречается в настоящее 
время значительно чаще других наркологических 
заболеваний [11;10]. Уровень заболеваемости и рас-
пространенность алкоголизма зависят от  взаимо-
действия целого ряда социально-психологических 
[3;11] и биологических факторов [8;12], относитель-
ная значимость которых существенно меняется в за-
висимости от территории, национальности и перио-
дов развития общества [9;11]. За последнее десяти-
летие XX века потребление алкогольных напитков 
среди населения находится на предельно критиче-
ском уровне [14;8]. Распространенность алкоголизма 
(включая алкогольные психозы - АП) в 1999-2003гг. 
по стране в целом имела стабильно высокий уро-
вень, и лишь в последние два года этот показатель 
проявил слабо выраженную тенденцию к росту [14]. 
Алкогольные психозы развиваются у 6-15 % больных, 
страдающих алкоголизмом II-III стадий, и могут иметь 
острое, затяжное и хроническое течение. Обычно 
алкогольные психозы развиваются у больных в воз-
расте от 40 до 50 лет, но в последние десятилетия 
отмечается нарастание их частоты, особенно за счёт 
лиц более молодого и более пожилого возраста. 
Наиболее часто (71-91% всех АП) встречаются алко-
гольные делирии (белая горячка). Данный психоз 
обычно развивается в первые дни после внезапного 
прекращения или снижения приема обычных доз 

этанола [4]. 
Целью нашего  исследования явилась оцен-

ка динамики психического статуса у пациентов с ал-
когольной болезнью, осложненной абстинентным 
синдромом с делирием. Для достижения по-
ставленной цели были сформулированы следующие 
задачи: оценка психического статуса у пациентов с 
алкогольной болезнью, осложненной абстинентным 
синдромом с делирием средней и тяжелой степени; 
сравнение психического статуса пациентов с алко-
гольной болезнью, осложненной абстинентным син-
дромом с делирием средней и тяжелой степени; 
разработка принципов дифференциальной диагно-
стики острого интоксикационного психоза (для 
улучшения оказания помощи и тактики ведения 
больных с данной патологией). 

Материалы и методы.  Набор и анализ кли-
нического материала проспективного исследования 
проводился на базе Ханты-Мансийского клиниче-
ского психоневрологического диспансера в 2010-
2012 гг. В исследование были включены 40 больных в 
возрасте 30-45 лет с неосложненным соматическим 
фоном, длительно употребляющих алкоголь. В груп-
пу исследуемых больных входили лица, ежедневно 
употреблявшие алкогольные напитки (водка, коньяк, 
пиво - их комбинации) в течение 2-3 недель. Выстав-
ление диагноза проводилось по МКБ 10 пересмотра  
(F10 – F19. Психические расстройства и расстройства 
поведения, связанные (вызванные) с употреблением 
психоактивных веществ - F10 алкоголя).  Диагностика 
нарушений вегетативных функций проводилась по 



СЕКЦИЯ «КЛИНИЧЕСКИЕ НАУКИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ» 
 

 

~ 19 ~ 
 

Л.Г.  Гофману (1988г.). Диагностика психических на-
рушений была основана на рекомендациях А.А. Чур-
кина (1999г.) по использованию МКБ-1- в психиатрии 
и наркологии. Схема диагноза [14] 
/Fх.4/Абстинентное состояние (синдром отмены) с 
делирием. Диагностические критерии: А. изменен-
ное сознание; общее расстройство познания; психо-
моторные расстройства. В. Имеется в виду delirium 
tremens, как вариант состояния отмены у лиц с силь-
ной зависимостью от алкоголя, употреблявших его 
длительное время. С. Классическая триада: 1. Спу-
танность, помрачение сознания 2. Яркие иллюзии, 
галлюцинации любой сферы чувств 3. Выраженный 
тремор. D. Обычно сопровождается: 1. Бредом 2. 
Ажидацией 3. Отсутствием сна или инверсией цикла 
сна 4. Нейро-вегетативными расстройствами.  

В I группу (n=20) вошли больные с алкоголь-
ным абстинентным синдромом с делирием средней 
степени тяжести, во II группу (n=20) – больные с ал-
когольным абстинентным синдромом с делирием 
тяжелой степени.  

Результаты работы и обсуждения. В на-
чале представления нашего материала, учитывая 
специфичность клинических проявлений, необхо-

димо представить дефиниции некоторых понятий, 
используемых в психиатрии и наркологии и встре-
чающихся у больных соматического стационара. 

Острый интоксикационный психоз -  это ост-
рые и затяжные галлюцинаторные и бредовые рас-
стройства психики, возникающие в связи с употреб-
лением спиртных напитков, и алкогольные энцефа-
лопатии, сопровождающиеся грубыми расстрой-
ствами мнестических и интеллектуальных функций, а 
также патологическое опьянение. Алкогольный аб-
стинентный синдром (abstinentia — воздержание) – 
синдром физических и\или психических рас-
стройств, развивающийся у пьющих людей спустя 
некоторое время после прекращения приёма алко-
голя или уменьшения дозы. Делирий алкогольный (d. 
alcoholicum; син.: белая горячка, delirium tremens, 
тромомания) - острый алкогольный психоз, проте-
кающий в форме делирия, сопровождающегося аф-
фектом  страха, крупноразмашистым тремором, 
атаксией, потливостью, тахикардией, колебаниями  
артериального давления, мышечной гипотонией, ги-
перрефлексией, а также субфебрильной температу-
рой и нарушениями водно-солевого обмена.  

 
 

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика абстинентного синдрома,  

осложненного делирием средней и тяжелой степени 

Критерий оценки 
Абстинентный синдром с  

делирием средней степени 
Абстинентный синдром с делирием 

тяжелой степени 

1 2 3 

Начало после последнего приема алкоголя 6-8 ч 1,5-3 ч 
Длительность абстиненции 3-5 суток 6 суток и более 

Длительность пребывания на реанимационной койке 1-2 суток 2-4 суток и более 

Структура нарушений 
психического статуса 

сознание помрачено помрачено 

галлюцинации 
Сценоподобные слуховые и  
зрительные галлюцинации 

Присоединяются тактильные   
галлюцинации (ощущение ползающих 

насекомых, комка волос во рту).  
Может возникать бред различных 

идей (ревности, преследования и др.) 

контакт 
продуктивный в реале  

галлюцинаций 
Продуктивный в реале галлюцинаций 

мимика Чаще живая однообразная 
Адекватность  

эмоциональных реакций 
характеру болезненных 

переживаний 

Не адекватны Не адекватны 

речь бессвязная Бессвязная заторможенная 
бред Как правило, нет есть 

Ориентированность 

В себе Сохранена отсутствует 
В пространстве ложная ложная 

Во времени ложная ложная 
В лицах ложная ложная 

Нарушения сна (длительность сна) 2-3 ч Абсолютная бессонница  
в течение суток и более. 
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Острый интоксикационный психоз 
 
 
 
 

Больной недоступен контакту, дезориентирован, галлюцинации слуховые, зрительные и тактильные 

                                                              ДА                                                                                                                              НЕТ 
 
 Экзогенный психоз Пациент ориентирован во времени и пространстве, 

имеются иллюзии и слуховые галлюцинации 
 
 
 
 
  

Асимметрия при неврологическом  
обследовании 

Психическая патология

В психиатрический стационар         ДА 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис.1. Острый интоксикационный психоз (дифференциальная диагностика и тактика) 

 

Черепно-
мозговая  
травма,  
инсульт,  

инфекционные 
заболевания 

ЦНС 

Люмбальная 
пункция для 
уточнения  
диагноза 

Имеется  
алкогольный 

анамнез и  
период  

воздержания 
от алкоголя 

В стационар 
по профилю 
(травматоло-

гия,  
неврология, 
инфекц-ный 
стационар) 

Широкие зрачки, гиперемия кожных 
покровов, тахикардия в сочетании 
анамнестическими указаниями на 

прием в токсической дозе:  
атропиноподобных и  

антигистаминных препаратов,  
азалептина, антидепрессантов, 

амфетамина, кокаина. 
Узкие зрачки и указания на прием 

клофелина, кетамина, морфина  
барбитуратов в среднетоксической 

дозе, ФОИ.

Имеются тяжелые 
метаболические 

нарушения:  
печеночная или 

почечная  
недостаточность, 
сепсис, гипоксия 

Соматогенный 
психоз 

Алкогольный 
делирий 

В наркологиче-
ский стационар 

Делирий при остром отравлении

В токсикологический центр

В стационар по 
основному  

заболеванию 

Нет (или нестойкая за счет отека 
мозга или резидуальной  

органической недостаточности)
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Ажитация франц. agitation возбуждение) - дви-
гательное возбуждение с аффектом тревоги и страха. 
Бред  (delirium) - совокупность идей,  суждений, не 
соответствующих действительности, полностью ов-
ладевающих сознанием больного и не корригируе-
мых при разубеждении и разъяснении. Иллюзии 
(illusiones; лат. illusio  ошибка, заблуждение) - оши-
бочное восприятие реально существующих в данный 
момент предметов или явлений. Галлюцинации 
(hallucinationes; лат. hallucinatio бред, видения; син. Г. 
истинные) - расстройства восприятия в виде ощуще-
ний и образов, непроизвольно возникающих без ре-
ального раздражителя (объекта)   и приобретающих 
для больного характер объективной реальности. 

Результаты исследования представлены в 
таблице 1. 

Как видно из приведенной табл.1, с утяжеле-
нием состояния изменяется и психический статус 
больного. Так, к слуховым и зрительным галлюцина-
циям присоединяются тактильные, возникают бре-
довые идеи, пропадает ориентированность в себе, 
наряду с ориентированностью в пространстве и 
времени.  

У врачей работающих на догоспитальном эта-
пе и встречающихся с больными исследуемой нами 
патологией, часто возникает вопрос с какими пато-
логическими состояниями проводить диффе-
ренциальную диагностику и в какой стационар гос-
питализировать больного. Поэтому для улучшения 
оказания помощи больным с данной патологией на-
ми разработана схема дифференциальной диагно-
стики и тактики ведения больных с острым интокси-
кационным психозом (рис. 1.). 

С помощью данной схемы, используя элемен-
тарное неврологическое и психическое обследова-
ние, врач любой специальности сможет ориентиро-
ваться в этиологии психозов. Так, если больной не-
доступен контакту, дезориентирован, имеются гал-
люцинации слуховые, зрительные и тактильные, есть 
алкогольный анамнез и факт воздержания от алко-
голя, но нет асимметрии при неврологическом об-
следовании, мы подозреваем алкогольный делирий 
и госпитализируем в наркологический стационар. 

Проведенные исследования оценки динамики 
психического статуса у больных с алкогольной бо-
лезнью, осложненной абстинентным синдромом с 
делирием выявили преобладание нарушений вос-
приятия в виде присоединения тактильных галлю-
цинаций и бредовых идей. С целью оптимизации 
оказания помощи и тактики ведения больных пред-
ложенная схема улучшит оказание неотложной по-
мощи больным с алкогольной болезнью. 

 
Выводы: 

1. Оценка динамики психического статуса у 
больных с алкогольной болезнью, осложненной аб-
стинентным синдромом с делирием показала преоб-
ладание нарушений восприятия в виде присоедине-
ния тактильных галлюцинаций и бредовых идей при 
тяжелой степени абстинентного синдрома. 

2. Схема дифференциальной диагностики и 
тактики ведения больных с острым интоксикацион-
ным психозом улучшит оказание неотложной по-
мощи больным с алкогольной болезнью. 
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Цель: оценить частоту госпитализации па-
циентов с ОКС после эндоваскулярного лечения. 

Материалы и методы. В ходе исследования 
были проанализированы истории болезней 62 паци-
ентов, поступивших в 2010 году в БУ ХМАО-Югры 
«Окружной кардиологический диспансер «Центр ди-
агностики и сердечно-сосудистой хирургии» г. Сур-
гута с диагнозом острый коронарный синдром и на-
блюдавшихся в этом центре до конца 2012 года, из 
них 52 (83,9%) мужчин и 10 (16,1%) - женщин. Возраст 
пациентов колебался от 43 до 74 лет, в среднем со-
ставив 56,4±8,4 лет.  

Результаты. В 2010 году в БУ ХМАО-Югры 
«ОКД «ЦД и ССХ» по поводу ОКС госпитализировано 
278 человек, 62 из которых в последующем нужда-
лись в повторном стационарном лечении. При пер-
вичной госпитализации всем пациентам (в 100% слу-
чаев) была выполнена коронароангиография, после 
чего решался вопрос о методе эндоваскулярного 
вмешательства. Тромбоаспирация была выполнена у 
7 пациентов; реканализация окклюзии – у 12 пациен-
тов (из них реканализация ПМЖВ у 50%, ПКА у 25%, 
ВТК и ОВ у 12,5% соответственно); ТБКА со стентиро-
ванием у 42 пациентов (из них ПМЖВ в 47,6%, ОВ в 
23,8%, ПКА в 23,8%, ВТК и ДВ в 4,8% случаев); прямое 
стентирование у 17 пациентов (ПМЖВ – 47,1%, ОВ – 
29,4%, ПКА – 23,5%). Все пациенты  после выписки 
находились под динамическим наблюдением. За  пе-

риод с 2010 по 2012 год по поводу инфаркта мио-
карда, нестабильной стенокардии однократно были 
госпитализированы в стационар 75,8% пациентов, 
дважды – 22,6% и 4 раза - 1,6% пациентов. Повтор-
ные госпитализации в течение одного месяца после 
выписки имели  место у 12,9% пациентов, от 1 до 6 
месяцев – у 43,6%, от 6 месяцев до года у 25,8%, от 1 
до 2 лет у 11,3%, позже 2 лет после выписки у 6,5% 
пациентов. При проведении повторных коронароан-
гиографий получены следующие результаты: тром-
боокклюзия стента ПМЖВ развивалась у 16,0% паци-
ентов, ПКА у 3,2%, ОВ и ВТК у 1,6%; гемодинамически 
значимые стенозы ПМЖВ наблюдались 19,4% слу-
чаев, ПКА – в 3,2% случаев. Всего при повторных гос-
питализациях было выполнено 57 оперативных 
вмешательств, из них 14 реканализаций окклюзий 
(24,6%), ангиопластик – 12 (21,1%), 15 ТБКА со стен-
тированием (26,3%), 10 прямых стентирований 
(17,5%). 

Выводы. При повторной госпитализации 
гемодинамически значимые рестенозы и тромбо-
окклюзии чаще встречались в бассейне ПМЖВ (в 
19,4% и 16,0% соответственно) и ПКА (3,2%). Повтор-
ные госпитализации по поводу стенокардии, ин-
фаркта миокарда наблюдались чаще всего в период 
от 1 до 6 месяцев после выписки из стационара (в 
43,6% случаев). 
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Цель исследования. Изучить наличие, осо-

бенности формирования тревоги и депрессии у ра-
ботников специализированного ЛПУ (на примере БУ 
ХМАО-Югры ОКД «ЦД и ССХ»). 

Материалы и методы. Было проанкетиро-
вано 400 сотрудников БУ ХМАО-Югры ОКД «ЦД и 
ССХ», из них 356 женщин (89%) и 44 мужчины (11%). 
Анкеты включали следующие вопросы: общие све-
дения; стаж работы в медицине/ в БУ ХМАО-Югры 
ОКД «ЦД и ССХ»; режим работы; вопрос о необходи-
мости консультации психотерапевта непосредст-
венно респондентам/ пациентам; вопросник по шка-
ле тревоги и депрессии HADS. Возраст респондентов 
составил от 21 до 60 лет, в среднем 37,07±8,9 лет. Все 
работники были разделены на 4 группы: сотрудники 
стационара – 144 человека (36%), поликлиники – 166 
человек (41,5%), общемедицинский персонал – 34 
человека (8,5%), общебольничный немедицинский 
персонал 56 человек (14%). Полученные данные бы-
ли проанализированы в программах Microsoft Excel и 
Biostat. 

Результаты. Чаще всего ночные дежурства 
имели место у сотрудников стационара (в 73% слу-
чаев), от 1 до 11 в месяц (в среднем 6 ночных де-
журств за месяц); гораздо реже дежурят сотрудники 
поликлиники (в 3,6%) и общебольничный медицин-
ский персонал (2,9%). Ранее к психотерапевту за кон-
сультацией чаще обращались работники поликли-
ники 5,9%, 3,6% общебольничного немедицинского 
персонала, 3,0% общемедицинских работников и 
2,1% сотрудников стационара. Антидепрессанты в 
течение последнего календарного года принимали 
11,4% работников поликлиники, 5,6% работников 
стационара, 8,8% общемедицинского и 5,4% обще-
больничного немедицинского персонала. Высказали 
необходимость в личной консультации психотера-
певта 11,4% сотрудников поликлиники, 9,7% стацио-
нара, 11,8% общемедицинских сотрудников, 7,1% 
общебольничных немедицинских сотрудников; не-
обходимость в консультации пациентов врачом-пси-
хотерапевтом определили 71,5% работников ста-

ционара, 62,7% сотрудников поликлиники, 70,6% 
общемедицинских сотрудников, 30% работников 
общебольничного отдела. Считают необходимым 
введение в штат ОКД «ЦД и ССХ» врача-психотера-
певта 75,7% работающих в стационаре, 73,5% - в по-
ликлинике, 61,7% – в общемедицинской сети, 64,3% - 
в общебольничном немедицинском отделе.   

При рассмотрении показателей тревоги всех 
сотрудников ОКД в целом нормальные значения по-
лучены у 81,1% сотрудников, субклинически выра-
женные показатели – у 11,6%, клинически выражен-
ные – у 7,3%. Средний показатель тревоги по ОКД 
составил 5,1±3,1, что соответствует нормальному 
значению. При оценке полученных показателей тре-
воги по группам получены следующие результаты: 
клинически выраженная тревога чаще встречается у 
сотрудников стационара (в 7,9% случаев), чуть реже 
у работников поликлиники и в общебольничной ме-
дицинской службе (в 7,2% и 7,1% соответственно), 
самые низкие показатели у сотрудников общеболь-
ничного немедицинского отдела; субклинически вы-
раженная у 26,5% достоверно чаще  у работников 
общебольничной медицинской службы, реже в по-
ликлинике - у 13,9%, менее всего этот показатель 
выражен в стационаре и у работников общеболь-
ничной немедицинской службы (в 7,9% и 5,4%). При 
рассмотрении выраженности депрессии всех со-
трудников ОКД нормальные значения получены у 
88,1% сотрудников, субклинически выраженная де-
прессия – у 9,1%, клинически выраженная – у 2,8%. 
Средний показатель депрессии по ОКД составил 
5,7±2,8, что соответствует нормальному значению. 
При оценке показателей депрессии по группам вы-
явлено: клинически и субклинически выраженная 
депрессия чаще всего встречалась у сотрудников 
поликлиники  (3,6% и 12,7% соответственно), у ра-
ботников общебольничной немедицинской службы 
(3,6% и 7,1%), реже у сотрудников стационара (2,9% и 
7,1%), самый низкий показатель субклинически вы-
раженной депрессии у сотрудников общебольнич-
ной медицинской службы (3%).  
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При анализе данных определена четкая 
связь между количеством дежурств и частотой раз-
вития тревоги и депрессии (р<0,05). Выявлена силь-
ная отрицательная связь между развитием тревоги и 
длительностью проживания на Севере (коэффициент 
Пирсона=-0,7). Четкой взаимосвязи между депрес-
сией и длительностью проживания на Севере, а так-
же между тревогой и депрессией и стажем в ме-
дицине / БУ ХМАО-Югры «ОКД «ЦД и ССХ» не выяв-
лено. 

 
Выводы 

1. Средние показатели тревоги и депрессии 
в «ОКД «ЦД и ССХ» составляют 5,1±3,1 и 5,7±2,8, что 
соответствует нормальным значениям. 

2. Достоверно чаще клинически выражен-
ная тревога встречалась у сотрудников стационара 
(в 7,9%), что можно связать с большим количеством 
ночных дежурств и зависимостью между этими пока-
зателями (р<0,05). 

3. Клинически и субклинически выражен-
ная депрессия чаще всего встречалась у работников 
поликлиники  (3,6% и 12,7%), также эти лица досто-
верно чаще обращались за консультацией к психо-
терапевту (5,9%) и принимали антидепрессанты в те-
чение последнего календарного года 13,9%.  

4. Установлено, что у лиц, длительно прожи-
вающих в условиях Севера, показатель тревожности 
достоверно ниже, чем у лиц, относительно недавно 
мигрировавших в Сургут.  
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Гранулематоз Вегенера - аутоиммунное 

гранулематозное воспаление стенок сосудов, захва-
тывающее мелкие и средние кровеносные сосуды: 
капилляры, венулы, артериолы и артерии, с во-
влечением верхних дыхательных путей, глаз, почек, 
лёгких и других органов. Относится к системным 
АНЦА-ассоциированным некротизирующим васку-
литам. 

Гранулематоз Вегенера — тяжелое быстро 
прогрессирующее заболевание. Без своевременно 
начатого лечения приводит к смертельному исходу в 
течение 6 — 12 мес. Подразделяется на две формы: 
локальную и генерализованную, которые по мнению 
ряда авторов являются стадиями заболевания. 

При локальной форме поражаются ЛОР ор-
ганы (90 % случаев) и глаза (10 % случаев) с разви-
тием ринита, назофарингита, синусита, евстахиита, 
отита, склерита,эписклерита, а также увеита. 

При генерализованной форме к вышеука-
занным симптомам присоединяется поражение лег-
ких (80 % случаев) в виде легочного гранулематоз-
ного васкулита, обычно заканчивающегося образо-
ванием легочных гранулём. Гранулемы подвержены 
распаду с образованием каверн, что нередко сопро-
вождается легочным кровотечением. У 2/3 пациен-

тов наблюдается поражение почек в виде некроти-
зирующего быстропрогрессирующего 
гломерулонефрита. 

Достаточно часто гранулематоз Вегенера 
протекает с развитием кожного васкулита (у 40 % па-
циентов) и поражения периферической нервной 
системы (15 %) с развитием асимметричной 
полинейропатии. У 5 % больных описан перикардит. 

Заболевание чаще всего манифестирует с 
поражения верхних дыхательных путей и глаз. По-
ражение внутренних органов обычно наступают 
позже. 

Вашему вниманию, хочу предоставить кли-
нический случай гранулематоза Вегенера. 

Больной П. 64 года, поступил  в пульмоноло-
гическое отделение ОКБ  2.04.12. С 11.04.12 был пе-
реведен в ревматологическое отделение. DS напра-
вившего учреждение – пневмония, при поступлении  
DS саркоидоз II-III ст ?, хронический бронхит. Грану-
лематоз Вегенера. 

При поступлении: жалобы на  кашель с мок-
ротой с прожилками крови, ощущение «тумана в го-
лове», периодически – «потемнение в глазах», значи-
тельную общую слабость. 

Из анамнеза известно: 2 года назад появился 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%83%D1%82%D0%BE%D0%B8%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%83%D0%BB%D1%91%D0%BC%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D0%BB%D0%BB%D1%8F%D1%80
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D1%83%D0%BB%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D1%8B%D1%85%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BF%D1%83%D1%82%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D0%B0%D0%B7
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D1%91%D0%B3%D0%BA%D0%B8%D0%B5
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%9D%D0%A6%D0%90-%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B8%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B2%D0%B0%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%9D%D0%A6%D0%90-%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B8%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B2%D0%B0%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D1%84%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%B3%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%B2%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%85%D0%B8%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%82_(%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5)
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BF%D0%B8%D1%81%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%B2%D0%B5%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%83%D0%BB%D1%91%D0%BC%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B0%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BD%D0%B0_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)&action=edit&redlink=1
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%80%D1%83%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D1%84%D1%80%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%B9%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%B8%D1%82
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суставной синдром, проявляющийся болями, при-
пухлостью и ограничением движений  в ПЛФС. Кон-
сультировался в ревматологическом отделении ОКБ, 
где был установлен диагноз – подагры; принимал 
НПВП, проводил местную терапию. В последующем 
подобные приступы не повторялись. Настоящее  
ухудшение возникло в феврале 2012 года, когда по-
сле физической нагрузки (чистил снег) и переохлаж-
дения появились интенсивные боли в суставах, 
мышцах, повышение температуры тела до субфеб-
рильных цифр: 37,6 – 37,8 С. Боли в коленных суста-
вах и в области пяточных костей. Позднее (во время 
отдыха в г.Трускавец) появился кашель, кровохарка-
нье. При рентгенологическом обследовании – дву-
сторонняя пневмония. Проводилась антибиотекоте-
рапия. Через некоторое время появилась сглажен-
ность носогубной складки справа, но было расце-
нено как неврит лицевого нерва. После возвращения 
в Рязань больной был госпитализирован в пульмо-
нологическое отделение ОКБ, где было продолжено 
обследование и лечение. В анализе крови – выра-
женный лейкоцитоз ( 23-33*10 /л), тромбоцитоз (до 1 

000 000), лимфопения; серопозитивность по ревма-
тоидному фактору, обнаружены парез мягкого неба, 
изменения голосовых связок, экзофтальм справа, 
спленомегалия; при биопсии слизистой бронхов – 
гранулематозное воспаление; отмечается изменение 
мочевого осадка, повышение уровня креатинина. 
После консультации ревматолога больной был пере-
веден в отделении ревматологии. 

Общее состояние при поступлении – сред-
ней тяжести. Умеренного питания. Кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки обычной окраски. 
Периферических отеков нет. Сглаженность носонуб-
ной скадки справа. Экзофтальм справа. Снижение 
звучности голоса. Деформация 1 ПЛФС(плюсне-фа-
ланговый сустав). Дыхание везикулярное, хрипов 
нет. ЧДД – 18 в мин. пульс – ритмичный, 92 в мин. 
сердечные тоны ясные, ритм правильный, ЧСС – 92 в 
мин. АД 140/80 мм.рт. ст. Живот мягкий, безболез-
ненный. Печень не увеличена, селезенка не пальпи-
руется. Дизурии нет, симптом поколачивания по по-
яснице – отрицательный. 

 
Результаты обследования 

Общий анализ крови 9.04.2012 

Эр 10 
*12/л 

Hb г/л ЦП Rt Tr 10*9/л L 10*9/л Баз Э Миел. Юн. Пал. Нейтр. Л М 

4,79 138   945 33,2      92,5 3,8 3,7 
 

СОЭ 4 мм/час Анизоцитоз Пойкилоцитоз 
 

Общий анализ крови 16.04.2012 

Эр 10 
*12/л 

Hb г/л ЦП Rt Tr 10*9/л L 10*9/л Баз Э Миел. Юн. Пал. Нейтр. Л М 

4,84 145   504 33,2     3 93 2 2 
 

СОЭ 7 мм/час Анизоцитоз Пойкилоцитоз 
 

Общий анализ крови 23.04.2012 

Эр 10 
*12/л Hb г/л ЦП Rt Tr 10*9/л L 10*9/л Баз Э Миел. Юн. Пал. Нейтр. Л М 

4,24 119   384 26,8      96,7 0,9 2,4 
 

СОЭ 48 мм/час Анизоцитоз Пойкилоцитоз 
 

Общий анализ крови 28.04.2012 

Эр 10 
*12/л Hb г/л ЦП Rt Tr 10*9/л L 10*9/л Баз Э Миел. Юн. Пал. Нейтр. Л М 

5,11 149   312 15,5      76,5 18,9 4,6 
 

СОЭ 6 мм/час Анизоцитоз Пойкилоцитоз 
Общий анализ мочи: с/желт., кисл., прозр., белок – следы, Л – 3-4 в п/зр., эр. – 50-60 в п/зр. Ураты ++. Ан. Мочи по Нечипоренко: Л – 
1,3*10/л, эр. – 93*10/л. Суточная протеинурия – 0,14 г/л. Проба Реберга: F-15 мл/м, R-0,94, креатинин – 0,262 ммоль/л. 
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Биохимия крови: 
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15-114 29-59 8,6-
16,3 
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– 

10,0 

0,316 
0,605 

30,3 – 
46,8 

 2,44  
470-
17,1 

(г*л/ч) 
 6,7 – 7,6  

 

Общий белок – 68 г/л, альбумины – 43,8 %, глобулины: 5,7%, 11,5% 10%, 29% а/г – 0,78. СРБ – 128 мг/л, сиаловые кислоты – 3,17 ммоль/л, 
серомукоид – 0,42 Ед, церулоплазмин – 331 мг/л. Реакция Вассермана – отриц. Коагулограмма: фибриноген – 4,99 г/л, фибронолитиче-
ская активность – 28 мин, толерантность плазмы к геарину – 6 мин 20 сек, тромбиновое время – 23,7 сек, активность фибриназы – 72%, 
фибриноген В+, протромбиновый индекс 0,81.  

 
ЭКГ: синусовая тахикардия. Нормальное по-

ложение ЭОС. 
УЗИ сердца: увеличение ЛЖ, ЛП. Незначи-

тельная регургитация МК. Умеренная легочная ги-
пертензия. 

Бронхоскопия: признаки гранулематозного 
процесса в бронхах обоих легких и лимфаденопатия. 
Гранулематозные изменения на связках и в носо-
глотке.  

ФГС: недостаточность кардии. Умеренный 
дистальный эзофагит. Очаги кишечной метаплазии? 
Антрального отдела желудка. Поверхностный гаст-
рит. Лимфанэктазия слизистой 12-п кишки. 

УЗИ органов брюшной полости: почек: гепа-
тоспленомегалия. В проекции правого надпочечника 
– изоэхогенное образование 24*19 мм. кзади и чуть 
ниже панкреас – структура повышенной эхотени 
35*21 мм, вероятно, ЛУ, в  проекции тела – структура 
пониженной эхогенности – 9 и 10 мм.  

Гематолог: данные за заболевания крови нет. 
Окулист: правосторонний лагофтальм. Час-

тичная атрофия зрительного нерва справа (послед-
ствия ишемической нейропатии). 

Эндокринолог: СД? 
Невролог: вторичное поражение ЦНС вслед-

ствие основного заболевания. 
Проведенная терапия: метипред - 60 мг в сут, 

циклофосфан 400 мг в неделю, ультоп, пентоксифил-
лин, миакальцик, кальцемин адванс, мексидол, окто-
липен.  

Несмотря на проводимую терапию состоя-
ние больного продолжало ухудшаться: больной жа-
ловался на резкую общую сладость, отсутствие аппе-
тита. 27.04 появились боли в левой половине живота. 
При пальпации отмечалась болезненность по ходу 
нисходящего отдела толстого кишечника. Позднее 
боль сместилась в правую подвздошную область. 
Отмечалось снижение АД до 90/40 мм рт ст. При УЗИ-
контроле сердца – выраженная тахикардия. ФВ – 
60%. При УЗИ-контроле органов брюшной полости – 
скопление негомогенной жидкости со взвесью над 
правой долей печени 126*95*90 мм, объем 570 мл, 

узкая полоска жидкости под правой долей, в малом 
тазу около 200 мл, по левому латеральному каналу в 
нижних отделах. Выраженный пневматоз поперечно-
ободочной кишки затрудняет осмотр панкреас и 
прилежащего забрюшинного пространства. Амилаза 
– 470 Е/л. Больной неоднократно был осмотрен хи-
рургами, гастроэнтерологом. Проводилась диф ди-
агностика с острым аппендицитом, панкреатитом. 
Вводились спазмолитики. В ночь с 27-28.04 – тош-
нота, рвота с примесью желчи, утром АД 80-40 мм рт 
ст. ЧСС 104 в мин. Отмечалась болезненность по ходу 
нисходящего отдела толстого киш-ка. Преднизолон 
120 мг в/в. ГИНК, рибоксин, в/в кап введение мети-
преда. Был вызван реаниматолог, больной был пере-
веден в АРО, где в 11:10 была констатирована биоло-
гическая смерть. 

Диагноз: гранулематоз Вегенара, генерали-
зованная форма с поражением верхни дыхательных 
путей(гранулематозное поражение носоглотки, 
бронхов),голосовых связок, легких (пневмониты), 
почек (нефрит), глаз (периорбитальная гранулема), 
центральной и перефической нервной системы, ЖКТ; 
хроническое течение. Активность 3 ст. 

Полиорганная недостаточность: ХПН, кон-
сервативная стадия,  ХСН 2 ст., хроническая дыха-
тельная недостаточность.  

Реактивный панкреатит возможно панкрео-
некроз. 

Хронический стеатогепатит. 
Сахарный диабет 2 типа, впервые выявлен-

ный.  
Мочекаменная болезнь. Вторичный хрони-

ческий пиелонефрит. 
Гипертоническая болезнь II ст., ст2, риск 3 
ЦВБ:ДЭП  II ст вследствие артериальной ги-

пертензии, атеросклероза церебральных сосудов. 
Прогноз у больных с гранулематозом Веге-

нера без лечения неблагоприятен: средняя продол-
жительность жизни не превышает 5 мес, а леталь-
ность в течение первого года жизни составляет 80%. 
При своевременно начатой терапии циклофосфами-
дом и глюкокортикостероидами у 93% пациентов 
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ремиссия длится около 4-х лет, иногда у некоторых 
больных - более 10 лет. Поскольку заболевание име-
ет аутоиммунный генез, препаратами выбора яв-
ляются иммунодепрессанты: цитостатики в сочета-
нии с глюкокортикоидами.  
 
Интересно: 

• ГВ и репродуктивная функция; 
• ГВ и отдых в жарких странах; 
• ГВ где лечится; 
• ГВ и Средство лечения угревой сыпи фирмы 

"Хоффман Ля Рош" (Швейцария) под назва-
нием "Роаккутан"  

• Гранулематоз Вегенера на сегодняшний 
день остается редкой, но все еще не решен-
ной задачей.  

• В Стратегии развития медицинской науки до 
2025 года говорится: 

• «Будет продолжено изучение биологии сосу-
дистой стенки в норме и при развитии ате-
росклеротического поражения; исследованы 
механизмы взаимодействия сосудистой 
стенки с клетками иммунной системы и 

тромбоцитами....  
• Будут изучены молекулярные механизмы 

развития дисфункции сосудистого эндоте-
лия, в том числе механизмы гиперпрони-
цаемости микрососудов, и разработаны спо-
собы коррекции этих нарушений… 

• Для достижения этих целей в эксперимен-
тальных и клинических условиях будут про-
водиться геномные, протеомные и метабо-
ломные исследования. Будут широко вне-
дряться методы высокопроизводительного 
секвенирования и анализа активности генов, 
биоинформатики, масс-спектроскопии, хи-
мической биологии»  
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Актуальность. Болезни сердечно-сосуди-

стой системы занимают главенствующее место в 
структуре заболеваемости и смертности среди насе-
ления большинства экономически развитых стран. 

Ежегодно в мире от сердечно-сосудистых 
заболеваний погибают более 17 млн. человек, из них 
от ИБС - более 7 млн. (Карпов Ю. А., 2003). Ишемиче-
ская болезнь сердца является одной из важнейших 
проблем современной кардиологии и представляет 
актуальную и наиболее значимую медико-социаль-
ную проблему в РФ вследствие ее высокой распро-
страненности в структуре общей заболеваемости, 
инвалидизации и смертности (Чазов Е. И., 2001; Ога-
нов Р. Г., Масленникова Г. Я., 2005; Карпов P.C., 2007; 
Шальнова С. А., 2007). 

На сегодняшний день в России отмечается 
дальнейший рост заболеваемости и смертности от 
сердечнососудистой патологии. Безусловный при-

оритет принадлежит инфаркту миокарда как наибо-
лее грозному проявлению ишемической болезни 
сердца. Существующая система этапного восстано-
вительного лечения больных, перенесших ИМ, явля-
ется идеальным стандартом ведения таких пациен-
тов. Реабилитация больных ИБС и, в том числе, лиц, 
перенесших ИМ, является основой для восстановле-
ния здоровья и работоспособности. Однако, это 
сложное направление восстановительной медицины 
полностью не изучено, поэтому вопросы здоровья и 
возврата больных к полноценной жизни и трудовой 
деятельности остаются актуальными. Важное место в 
системе лечения больных ИМ отводится второму 
этапу реабилитации, и возникает необходимость в 
понимании эффективности и полноценности этого 
этапа для пациента, в том числе и психологической 
адаптации к «новому» состоянию. 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%83%D1%82%D0%BE%D0%B8%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B0%D0%BD%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%B8%D1%82%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%BF%D1%80%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%8B
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D0%BE%D0%BA%D0%BE%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B8%D0%B4%D1%8B
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Цель: определить уровень реактивной и 
личностной тревожности с помощью опросника Ч.Д. 
Спилберга и Ю.Л. Ханина у пациентов с ишемической 
болезнью сердца до и после проведения реабилита-
ционных мероприятий в больнице восстановитель-
ного лечения. 

Задачи исследования:  

1. Провести опрос пациентов, страдающих 
ишемической болезнью сердца по шкале 
Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина. 

2. Оценить уровень реактивной и личностной 
тревожности у этой категории больных до и 
после проведенных реабилитационных ме-
роприятий на базе больницы восстанови-
тельного лечения г. Ханты-Мансийска. 

Материал и методы исследования. Объек-
том исследования явились пациенты с установлен-
ным диагнозом ишемическая болезнь сердца, пере-
несшие инфаркт миокарда и/или аортокоронарное 
шунтирование. 

Опрос больных проведен на базе БУ ХМАО-
Югры «Окружная клиническая больница восстанови-
тельного лечения» до начала реабилитационного 
периода и после окончания лечения.  

Шкала Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина, которая 
состоит из двух частей, раздельно оценивающих ре-
активную и личностную тревожность. 

Тест, предложенный пациентам, использо-
ван индивидуально, продолжительность опроса со-
ставила 5-8 минут. 

Результаты интерпретировали следующим 
образом:  

1. до 30 - низкая тревожность; 
2. 31-45 - умеренная тревожность;  
3. 46 и более — высокая тревожность. 

Обсуждение полученных результатов: в 
исследование были включены 20 пациентов, 12 муж-
чин и 8 женщин, в возрасте от 48 до 67 лет, средний 
возраст 57,1 год. Из анамнеза выяснено, что 60% 
больных перенесли оперативное вмешательство – 
аортокоронарное шунтирование, 40% - инфаркт 
миокарда. 

Пациентам проведен опрос по шкале Спил-
берга-Ханина до начала  и после проведенной тера-
пии. Период лечения составил 2 недели.  

Реабилитационная терапия для этих пациен-
тов заключалась в применении:  

1. Медикаментозного лечения 
2. Физиотерапевтического лечения: сухие 

углекислые ванны, лазеротерапию, транскраниаль-
ную электростимуляцию. 

3. Аэрофитотерапии 
4. Лечебной гимнастики 
5. Велотренировки 
6. Массаж воротниковой зоны.  

Необходимо учитывать и тот факт, что паци-
енты находятся в условиях больницы восстанови-
тельного лечения, представляющей из себя стацио-
нар санаторного типа. Пациенты имеют возможность 
находится максимум по два человека в палате, по ус-
ловиям максимально приближенным к домашним, 
совершать пешие прогулки в рядом расположенном 
парке, что безусловно должно способствовать улуч-
шению как общего, так и эмоционального состояния. 

На первом этапе обследования (т.е. до про-
ведения реабилитационных мероприятий) при 
оценке реактивной тревожности уровень низкой 
тревожности не отмечен ни у одного пациента, уме-
ренная тревожность выявлена у 20% , а высокая ре-
активная тревожность отмечена у 80 % больных. 

На втором этапе обследования (т.е. после 
проведения реабилитационных мероприятий)  у 
этих же пациентов выявлен умеренный уровень ре-
активной тревожности в 30% случаев, а высокий 
уровень у 70% больных.  

При оценке уровня личностной тревожности 
также до проведения реабилитационного этапа по-
казатели соответствовали умеренной тревожности у 
30%, высокий уровень личностной тревожности у 
70%  больных. Ни у одного больного не выявлен низ-
кий уровень личностной тревожности. 

После реабилитационного периода показа-
тели личностной тревожности соответствовали уме-
ренной в 35% случаев,  высокой тревожности у 65% 
пациентов. Низкий уровень реактивной и личност-
ной тревожности после проведения лечения не вы-
явлен ни у одного пациента. Проводя анализ полу-
ченных результатов выяснилось, что изменения 
уровня тревожности после проведенной терапии от 
высокой до умеренной отметили больные с перене-
сенным инфарктом миокарда, а у пациентов с аорто-
коронарным шунтированием в анамнезе уровень 
реактивной тревожности остался на прежнем высо-
ком показателе. 

 
Выводы: 

1. В группе пациентов, перенесших аорто-
коронарное шунтирование уровень реактивной тре-
вожности оставался таким же высоким как  до начала 
этапа реабилитации, так и после него в 98,6 % случа-
ев, что по-видимому связано с отношением к своему 
состоянию здоровья. 

2. На этапе реабилитации, помимо стан-
дартной медикаментозной и немедикаментозной 
терапии необходимо включать консультацию психо-
терапевта с проведением психотерапевтических се-
ансов (обучение аутотренингу, работа в группе и 
др.), что возможно приведет к снижению уровня 
тревожности. 
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Рак легкого (РЛ) или бронхогенную карци-
ному считают «убийцей №1» в индустриально разви-
тых странах по 2-м причинам: во-первых, она явля-
ется самой распространенной злокачественной опу-
холью; во-вторых, бронхогенная карцинома отно-
сится к наиболее фатальным злокачественным опу-
холям человека [1]. Нарушения регуляции процессов 
пролиферации и дифференцировки клеток, лежащие 
в основе возникновения опухолей, отражают тесную 
связь канцерогенеза с патологией регенерации. Не 
случайно около 90% злокачественных опухолей от-
носится к карциномам, что связывают как с высокой 
пролиферативной активностью эпителиальных тка-
ней, так и их барьерной функцией, обусловливаю-
щей высокую частоту повреждений разнообразными 
факторами внешней и внутренней среды и интенси-
фикацию репаративных процессов [2]. Учитывая вы-
сокую частоту поражений пограничных эпителиев, к 
которым относится и выстилка органов дыхания, 
общие закономерности их функционирования и реа-
гирования, интересно посмотреть характер комор-
бидности при раке легких, особенно в контексте со-
четанных поражений пограничных эпителиев и сис-
темы соединительной ткани, обладающей пластиче-
ской, морфогенетической и защитной функциями по 
отношению к эпителию [2].Сосуществование РЛ и 
других неинфекционных заболеваний не означает их 
причинную связь, однако, часть коморбидных со-
стояний может быть ассоциирована друг с другом на 
основе какой-либо общности, поэтому коморбидный 
фон может содержать клинические маркеры опухо-
левого риска, что должно учитываться при форми-
ровании группы риска по развитию рака легких.  

Цель: Выявить особенности коморбидного 
фона при раке легкого. 

Материалы и методы. Проанализированы 
клинико-анамнестические данные у 108 больных с 
РЛ (мужчин 93, женщин 15, возраст от 54-64 лет), из 
числа которых первую группу составили 45 пациен-
тов с центральным раком легких (ЦРЛ) и вторую 
группу 23 больных  с периферическим раком легких 
(ПРЛ). Обращает внимание, что женщин при ПРЛ бы-
ло в 4 раза больше, чем при ЦРЛ. Сравнительный 
статистический анализ проводился с использова-

нием Х2 критерия.  
Результаты. Сопутствующая патология име-

ла место у 84% больных с ЦРЛ и у 100% больных с 
ПРЛ, при этом два и более заболеваний чаще встре-
чались у больных второй группы (рис.1). 

 

 
Рис.1 Частота и характер сопутствующей  

патологии при РЛ. 
 
Примечание к рис. 1: *-статистически значи-

мые различия между 1 и 2 группами p < 0,05 X2=7,5; 
ОД - органы дыхания; ЖКТ – желудочно-кишечный 
тракт; ССС – сердечно-сосудистая система;  ДСТ – 
дисплазия соединительной ткани; ПНП – полине-
оплазия 

Фоновые заболевания органов дыхания 
(хронический бронхит, хронический обструктивный 
бронхит и др.) имели место по группам соответст-
венно в 84% при ЦРЛ, 86% при ПРЛ. Частота курения 
преобладала при ПРЛ (ПРЛ - 100%, ЦРЛ - 77%, p1-

2<0,005). Среди сопутствующих заболеваний при РЛ 
наиболее часто встречались заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) и статистически зна-
чимо чаще при ПРЛ. Среди заболеваний ЖКТ преоб-
ладали хронический атрофический гастрит, в том 
числе с эрозиями, и язвенная болезнь. Второе место 
по частоте при обоих топографических вариантах РЛ 
среди сопутствующей патологии занимали заболе-
вания сердечно - сосудистой системы (ишемическая 
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болезнь сердца, гипертоническая болезнь и различ-
ные формы атеросклероза). Особое внимание обра-
щает на себя характер сопутствующей патологии: с 
одной стороны, это наличие полипатологии, с дру-
гой - часто её системный характер. Признаки сис-
темной недифференцированной дисплазии соеди-
нительной ткани встречались у пациентов обоих 
групп, но преобладали при ЦРЛ. По характеру стигм 
преобладало кистообразование различной орган-
ной локализации (почки, печень и др.). Полинеопла-
зии отмечены только при ПРЛ. 

Выводы. Таким образом, коморбидный фон 
при РЛ характеризуется высокой частотой курения и 
хронических заболеваний легких, прежде всего,  
хронического обструктивного бронхита; высокой 
частотой сочетанного поражения слизистых оболо-
чек бронхов и желудка, статистически значимо чаще 

встречающегося при ПРЛ. Сопутствующая  патология 
сердечно - сосудистой системы встречалась с одина-
ковой частотой при раках обоих локализаций. Сис-
темная недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани преобладала у пациентов с ЦРЛ, по-
линеоплазии - при ПРЛ. Полученные результаты по-
зволяют сказать, что РЛ развивается на фоне полипа-
тологии, часто имеющий системный характер, что 
делает эту патологию маркерной для формирования 
групп риска по развитию РЛ.  
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Ранняя диагностика злокачественных забо-
леваний молочных желёз является одной из акту-
альнейших проблем современной медицины и прак-
тического здравоохранения. Проблема имеет госу-
дарственное, социальное и медицинское значение, 
поскольку растёт частота рака и доброкачественных 
заболеваний молочной железы, снижающих каче-
ство жизни женщины и её репродуктивной, дето-
родной функции. Рак молочной железы занимает 
первое место среди новообразований  у женщин и 
является одной из ведущих причин смертности  
женщин молодого возраста. Актуальность про-
блемы диагностики чрезвычайно важна, поскольку 
от раннего выявления заболеваний молочной же-
лезы зависит тактика лечения, продолжительность и 
качество жизни женщины. Под ранней диагностикой 
рака молочной железы подразумевают выявление 
операбельного рака I–II стадии.  

С целью определения диагностических воз-
можностей маммографии, выполненной в качестве 
метода скрининга, в  диагностике рака молочной 
железы на ранних стадиях был проведен ретроспек-
тивный анализ рентгенологической картины «ма-

лых» форм рака молочной железы, определена чув-
ствительность рентгеновской маммографии в диаг-
ностике «малых» форм рака молочной железы. А 
также, проведен анализ уровня заболеваемости ра-
ком молочной железы в Омской области за период 
2009-2011 гг., оценивалось соотношение первично 
диагностированных ранних и запущенных форм. 
Проведена ретроспективная оценка 45 комплектов 
маммограмм пациенток БУЗ Омской Области Клини-
ческий Онкологический Диспансер с гистологически 
верифицированным «малым» раком молочной же-
лезы (Т0-1N0-3Мо). При клиническом обследовании у 
всех пациенток очаговое образование в молочной 
железе не пальпировалось. В 62% случаев рака мо-
лочной железы визуализировалсь достоверные 
рентгенологические симптомы,  у 20% косвенные 
признаки и у 18% при маммографии не было выяв-
лено изменений, характерных для злокачественного 
процесса. Стандартный подход к анализу маммо-
грамм c описанием первичных, вторичных и косвен-
ных симптомов злокачественного процесса обладает  
чувствительностью  информативностью в 82%. По 
результатам анализа к значимыми рентгенологиче-
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ским признакам рака молочной железы были отне-
сены следующие: очаговое образование, симптом 
лучистости контуров, локальная перестройка ткани 
железы, наличие микрокальцинатов, а также округ-
лая форма и средний размер кальцинатов; сочетание 
этих признаков.  Из первичных рентгенологических 
симптомов рака молочной железы очаговое образо-
вание высокой плотности выявлено у 49% обследо-
ванных. Характерными рентгенологическими при-
знаками злокачественного опухолевого узла явля-
ются неровные, нечеткие контуры, неправильная 
форма и неоднородная структура. Неоднородная 
структура очагового образования отмечалась у 32% 
женщин. Множественные полиморфные микрокаль-
цинаты, располагающиеся в виде локального скоп-
ления, выявлялись в 16% наблюдений. Наличие 
асимметричных участков тяжистой перестройки 
структуры имели место у 28% пациенток.  

При анализе уровня заболеваемости раком 
молочной железы в Омской области за период 2009-
2011 гг. отмечается рост на 4-5% морфологически 
подтвержденных диагнозов – в 2010 – 2011гг. (99,4%, 
98,7 % соответственно), по сравнению с 2009 г. (94,6 
%). Абсолютное число пациентов с диагнозом злока-
чественного новообразования молочной железы со-
ставило в 2009 г. – 689, в 2010 г. – 882, в 2011 г. – 789. 
Впервые диагностированных на 1-2 стадиях зареги-
стрировано 58,8 % в 2009 г., 58,5% в 2011 г., что на 1 
% больше, чем в 2010 г.(57,3%). Процент выявленных 
опухолей на 3 стадии в 2009 г. составил 28%, в 2010 
г.- 30,2%, в 2011 г.- 32,8%, что можно объяснить воз-
можным пропуском патологии на 1-2 стадии или не-
своевременным выполнением маммографии, как ме-

тода скрининга.  На 4 стадии в 2009 г. выявлено на 1 
% больше (12,3%), чем в 2010 г. (11,3%) и в 2011 г. 
(11,2%). Летальность на первом году жизни с мо-
мента установления диагноза выше в 2009 г.(12,6%), 
чем в 2010 (11,5%), в 2011 (9,6%), однако процент вы-
явленных опухолей на поздних стадиях (3-4) выше в 
2011 г. (44%), чем в 2010 г.(41,5%), чем в 2009 г.(40,3 
%). В 2009 г. на 4 стадии выявлено 12,3% опухолей, 
летальность на 1 году жизни с момента выявления 
составила 12,6%. В 2010 г. соответственно 11,3 %- 11, 
5%. В 2011 г. процент летальности на 1 году жизни с 
момента выявления (9,6%) ниже в сравнении с про-
центом выявленных опухолей на 4 стадии (11,2%). В 
2011 году процент опухолей,  выявленных на 1-2 ста-
диях составил 55,5 %. По результатам анализа отме-
чается рост заболеваемости в Омской области в пе-
риод 2009-2010 гг., что можно объяснить активным 
выполнением исследований в рамках программы 
скрининга. 
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Цель. Дать клинико-анамнестическую харак-

теристику пациентов с острым коронарным синдро-
мом, поступивших  в кардиохирургический стацио-
нар для оперативного лечения. 

Материалы и методы. Проведен анализ 
клинико-анамнестических данных и тактики ведения 
случайно выбранных пациентов, поступивших в Ок-
ружной кардиологический диспансер (ОКД «ЦД и 

ССХ») с диагнозом «острый коронарный синдром» с 
октября по декабрь 2012 года. Окружной кардио-
диспансер г. Сургута обладает возможностью круг-
лосуточного оказания высокотехнологичной меди-
цинской помощи пациентам с острым коронарным 
синдромом (проведение как чрескожных коронар-
ных вмешательств, так и операций аорто-коронар-
ного шунтирования). Всего обследовано 44 человека. 
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Средний возраст исследуемых составил 55,9±8,5 лет, 
88,6% - мужчины, 11,4% - женщины. 

Данные представлены в виде абсолютных, 
относительных (%) и средних величин. 

Результаты. В структуре исследуемой груп-
пы преобладали пациенты с острым инфарктом мио-
карда (84,1%), у 15,9% исследованных имела место 
нестабильная стенокардия. Средний возраст ис-
следуемых составил 55,9±8,5 лет, причем возраст 
почти половины пациентов соответствовал трудо-
способному (47,7%). У абсолютного большинстава в 
анамнезе имело место курение (65,7%) и артериаль-
ная гипертензия (86,4%). 20,5% исследуемых ранее 
перенесили инфаркт миокарда, немного меньше 
(15,9%) имели в анамнезе острое нарушение мозго-
вого кровообращения, а 4,5% – их сочетание. В 29,5% 
случаев операция реваскуляризации уже проводи-
лась ранее (ЧКВ у 25%, АКШ у 4,5% пациентов). Сис-

темный тромболизис проводился в 20,5% случаев и 
только у иногородних пациентов. Всем пациентам, 
поступившим в стационар, проведена коронарогра-
фия. Инвазивная тактика ведения (экстренное чре-
скожное коронарное вмешательство) выбрана у 93% 
пациентов, причем в 55% случаев установлено более 
1 стента единовременно. 

Выводы. Среди пациентов с ОКС, получив-
ших высокотехнологичную помощь, преобладают 
пациенты с инфарктом миокарда (84,1%). Четверть 
исследуемых (25%) уже подвергалась операции ре-
васкуляризации, что может указывать на недоста-
точную эффективность вторичной профилактики у 
этих пациентов. В настоящее время отдается пред-
почтение интервенционным методам лечения у па-
циентов с ОКС, что находит подтверждение в полу-
ченных данных (93% пациентов проведено ЧКВ, из 
них у 55% установлено 2 и белее стентов). 

 
 

*** 
ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ ГРИППОМ 

 
Покотилов Я.И., Курбанисмаилов Р.Б. 

г. Красноярск, Россия 
ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России 

Кафедра клинической иммунологии, 
 Кафедра инфекционных болезней и эпидемиологии с курсом ПО 

 
Научные руководители:  

Камзалакова Н.И. - д.м.н., профессор,  
Сергеева И.В. - к.м.н., доцент 

 
Актуальность. Грипп и другие респиратор-

ные заболевания остаются до настоящего времени 
неуправляемыми инфекциями, наносящими сущест-
венный ущерб здоровью населения и экономике 
стран во всем мире [1,2,3].  

Цель. Выявить особенности иммунного ста-
туса больных при различных вариантах течения 
гриппа. 

Материалы и методы: Материалом для 
данной работы послужили наблюдения за 99 
пациентами с диагнозом грипп в возрасте от 18 до 41 
года. 1 группа - 32 больных гриппом средней степени 
тяжести с типичным течением заболевания; 2 группа 
- 21 больных гриппом тяжелой степени тяжести с ти-
пичным течением заболевания; 3 группа - 46 боль-
ных гриппом с тяжелым осложненным течением. 
Группа контроля - 36 практически здоровых лиц, со-
поставимых по полу и возрасту. Диагноз гриппа был 
подтвержден у 48 больных методом ИФА, РТГА, а ге-

нетический материал - методом ПЦР.  
Результаты и обсуждение: Исследование 

параметров периферической крови и показателей 
иммунитета проводилось обследованным пациентам 
при поступлении в стационар. Общими изменениями 
клинико-лабораторных показателей для всех групп 
больных по сравнению с параметрами контрольной 
группы, вне зависимости от тяжести течения заболе-
вания, являлись палочкоядерный сдвиг формулы, 
снижение процента  эозинофилов, высокий гемогло-
бин и моноцитоз.  

В первой группе пациентов при среднетяже-
лом течении заболевания число лейкоцитов и СОЭ 
сохранялись на уровне здоровых, во второй и треть-
ей – СОЭ превышала контрольные цифры. Однако, 
если у больных 3 группы наблюдался умеренный 
лейкоцитоз, то у пациентов второй группы – лейко-
пения.  
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Для обследованных больных первой группы 
был характерен лимфоцитоз, а для 2 и 3 – лимфопе-
ния, более выраженная у больных 3 группы.    

Меньшее, по сравнению с контролем, коли-
чество зрелых нейтрофилов наблюдалось при сред-
нетяжелом течении гриппа. У больных 2-я группы – 
этот показатель соответствовал контрольному зна-
чению, а в 3 группе – достоверно его превышал.  

Анализ иммунного статуса показал, что у па-
циентов 1 группы по сравнению с группой контроля 
наблюдалось увеличение как относительного, так и 
абсолютного количества CD3-лимфоцитов, повыше-
ние концентраций IgM и IgG, а также ФЧ. Это отра-
жало адекватность противовирусного ответа. 

Показатели иммунитета больных 2 группы 
характеризовались абсолютной лимфопенией, и 
снижением абсолютного количества CD3-лимфоци-
тов, несмотря на увеличение процента CD3-клеток. 
Кроме этого, наблюдалось повышение дифференци-
ровки цитотоксических Т-лимфоцитов (CD8), участ-
вующих в противовирусной защите. Особенности 
гуморального ответа у больных гриппом 2 группы 
характеризовались высоким значением показателя 
IgM, концентрация IgA была низкой, а IgG - на уровне 
здоровых лиц. Следовательно, нарушения в иммун-
ном статусе способствовали тяжелому варианту те-
чения основного заболевания ввиду «замедленной» 
реакции специфического гуморального ответа.  

Изменения иммунологических параметров 
больных 3 группы свидетельствовали о выраженном 
угнетении специфического иммунного ответа: отно-
сительная и абсолютная лимфопения, снижение аб-
солютного количества CD3-лимфоцитов при сохра-
нении на уровне контрольного значения процента 
CD3-клеток, значимо повышалась дифференцировка 

цитотоксических CD8-лимфоцитов. Практически от-
сутствовала реакция на инфекционный процесс гу-
морального звена: концентрации IgM и IgG не отли-
чались от показателя здоровых лиц, уровень же IgA 
был существенно ниже.  

Общим для всех групп обследованных паци-
ентов являлось снижение пролиферации и диффе-
ренцировки CD4-лимфоцитов, наиболее выражен-
ное при тяжелом варианте болезни. Кроме этого, у 
больных с тяжелым неосложненным гриппом и у па-
циентов с присоединением бактериальных ослож-
нений наблюдалась абсолютная В-лимфопения.  

 
Выводы: 

1. Вирус гриппа, по-видимому, обладает 
лимфотропностью (снижение пролиферации и диф-
ференцировки CD4-лимфоцитов у всех пациентов 
вне зависимости от варианта течения заболевания). 

2. Увеличение пролиферации и дифферен-
цировки CD8-клеток у больных с тяжелым течением 
гриппа (2 и 3 группы) приводит к иммуно-
регуляторному дисбалансу и нарушению взаимодей-
ствия клеточного и гуморального звеньев, что про-
является не только указанной В-лимфопенией, но и 
низким гуморальным специфическим ответом на ви-
рус, обусловливая данный вариант болезни. 
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В наше время в медицинских, образователь-

ных и социальных учреждениях разных стран все 
более активно применяется такой инновационный 
подход к сбережению здоровья, как психотерапия 
искусством или по-другому «arts therapies».  

Согласно международной классификации, 
психотерапия искусством представлена четырьмя 
самостоятельными модальностями: арт-терапией 
(психотерапией посредством изобразительного 
творчества), драматерапией (психотерапией посред- 
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ством сценической игры), танцевально-двигатель-
ной терапией (психотерапией посредством движе-
ния и танца) и музыкальной терапией (психотера-
пией посредством звуков и музыки) [2].  

Сейчас арт-терапия развивается еще экстен-
сивно, беспрерывно расширяя свои границы. Не 
проходит года, чтобы не появилось несколько новых 
направлений внутри арт-терапии.  

В отечественной и зарубежной литературе 
арт-терапия обычно определяется как совокупность 
приемов лечебно-реабилитационного и психопро-
филактического воздействия, связанных с изобрази-
тельной деятельностью пациентов с разной психи-
ческой и соматической патологией [1].  

Согласно Резолюции РОО «Арт-терапевтиче-
ская ассоциация», принятой 16 мая 2009 г., арт-тера-
пия рассматривается как «система психологических 
и психофизических лечебно-коррекционных и про-
филактических воздействий, основанных на занятиях 
клиента (пациента) изобразительной деятельностью, 
построении и развитии психотерапевтических от-
ношений [6]. 

Арт-терапия – метод лечения психических 
расстройств и психологических проблем посредст-
вом художественного творчества. Он является меж-
дисциплинарной областью знания, существующей на 
стыке психологии, медицины и разных видов ис-
кусств. Арт-терапевтические методы используют как 
для терапии и коррекции, так и для профилактики, 
социализации, помощи в самопознании и гармонич-
ном развитии личности [3]. 

Отметим некоторые преимущества арт-те-
рапии с точки зрения диагностики. 

Это, прежде всего, возможность более глу-
боко оценить поведение и состояние пациентов; со-
ставить мнение, на каком этапе жизни находится че-
ловек; выявить подавленные и скрытые пережива-
ния, выраженные в изобразительной форме.  

По мнению Л.Гант и К.Табон  диагностиче-
ская информация связана не только с тем, что изо-
бражено на рисунке (как это происходит в проек-
тивных методиках), но и с тем, как создается рисунок. 
Большинство арт-терапевтов рассматривают изо-
бразительную продукцию, прежде всего, как искус-
ство, а не так, как она воспринимается психологами, 
использующими проективные тесты. Арт-терапевты 
воспринимают целый комплекс различных призна-

ков рисунка, важных для любого художника, таких 
как особенности цветовой палитры, взаимосвязь 
элементов изображения, характер линий [4]. 

Во-вторых, практически каждый психически 
больной (независимо от своего возраста) может уча-
ствовать в арт-терапевтической работе, которая не 
требует от него каких-либо способностей к изобра-
зительной деятельности или художественных навы-
ков.  

В-третьих, арт-терапия является средством 
преимущественно невербального общения. Это де-
лает ее особенно ценной для тех пациентов, которые 
недостаточно хорошо владеют речью, затрудняются 
в словесном описании своих переживаний. 

Дополнительно арт-терапевтическая работа 
в большинстве случаев вызывает у пациентов поло-
жительные эмоции, помогает им даже при выражен-
ных изменениях личности преодолеть апатию и бе-
зынициативность, сформировать более активную 
жизненную позицию, эмоционально-ценностное 
принятие партнеров и сплоченность их в группу. 
Арт-терапия основана на мобилизации творческого 
потенциала пациентов, внутренних механизмов са-
морегуляции и исцеления. Она отвечает фундамен-
тальной потребности в самоактуализации – раскры-
тии широкого спектра возможностей человека и ут-
верждения им своего индивидуально неповтори-
мого способа бытия в мире [5]. 

Таким образом, арт-терапия актуализирует 
гигантский «молчащий» ресурс психики – подсозна-
ние. С помощью языка символических образов и ме-
тафор становятся возможными самопознание и са-
моразвитие. Осознанные «вечные» темы искусства, 
архетипические смыслы (первообразы) бытия из-
бавляют от одиночества и дают чувство безопасно-
сти и покоя. 
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Цель: Определить компетентность в поиске 

информации медицинскими сестрами при работе с 
высокотехнологичным оборудованием. 

Ключевые слова: высокотехнологичное 
медицинское оборудование, Интернет, медицинская 
сестра, информация, компетенция. 

Актуальность: С недавнего времени ин-
формационные технологии и Интернет стали неотъ-
емлемой частью медицины. Практически каждый шаг 
пациента и медицинского работника информатизи-
рован. Но возможности компьютерных технологий 
выходят далеко за рамки простого МИС «Пациент». 
Можно не только пополнять базы данных пациентов 
и «сидеть» в свободное время в социальных сетях, но 
обучаться, делиться опытом, повышать свои профес-
сиональные навыки с помощью ПК и Интернета. К 
сожалению, медицинский персонал, который в дан-
ный момент работает в больницах, не привык (не до-
веряет, не обучен?) пользоваться Интернетом в по-
знавательных целях. Но для медицинской сестры не-
допустимо не знать о новых разработках в уходе за 
пациентом, о новом оборудовании, о новой право-
вой базе. И что же делает медицинская сестра? Она 
довольствуется слухами от других сестер и одно-
сложными ответами главной сестры, не удосужива-
ясь найти нужную информацию в Интернете. В итоге 
мы получаем недостаточно информированный пер-
сонал.  

Объекты и методы исследования: Для 
достижения поставленной цели нами было прове-
дено анкетирование практикующих медицинских 
сестер ОКБ г. Ханты-Мансийска разных возрастных 
категорий и с различным опытом работы. Им была 
предложена анкета с вопросами, связанными с ис-
пользованием ПК и Интернета в рабочее и свобод-
ное время. Также мы провели мониторинг сайтов, 
предназначенных для медицинских сестер, чтобы 
определить полезность, доступность и актуальность 
предлагаемой на них информации. 

Выводы: Для определения компетентности 
в поиске информации медицинскими сестрами при 
оказании высокотехнологичной сестринской по-
мощи, нами были сделаны следующие выводы:  

1. На сайтах, доступных для общего пользо-
вания, информация по работе медицинскими сест-
рами с высокотехнологичным оборудованием отсут-
ствует. 

2. Медицинские сестры не компетентны в 
вопросах поиска  информации при работе с высоко-
технологичным оборудованием. 

3. Медицинские сестры не мотивированы в 
поиске информации. 

 
Причины полученных результатов: 
1. Малая укомплектованность кадров: почти 

каждая медицинская сестра работает на две ставки. 
Так как медсестер мало, между ними возникает кон-
куренции не на качество предоставления услуг, а на 
количество взятых ставок. При этом у каждой меди-
цинской сестры есть семья, которая тоже требует 
внимания. На самообразование времени просто нет; 

2. Низкий престиж профессии, причина ко-
торому – низкая заработная плата; 

 
Мое видение решения проблемы:  
Я считаю, что данная проблема решится со 

временем. Уже в 2014 году в лечебно-профилактиче-
ские учреждения придут работать медицинские се-
стры, обучавшиеся по новым государственным стан-
дартам, которые владеют не только знаниями, уме-
ниями и навыками, но и компетенцией в поиске ин-
формации. 

По результатам анкетирования и монито-
ринга были сделаны выводы, что медицинские се-
стры не используют возможности Интернета, что в 
интернете нет специализированных сайтов по ква-
лифицированному обучению медицинских сестер с 
новейшим оборудованием. Медицинская сестра уз-
нает информацию от других сестер, в крайнем слу-
чае, от доктора. Информацию получают, естественно, 
не полную, чаще всего, оборудование приходит с 
инструкцией на иностранном языке и медицинская 
сестра, видя пару знакомых иностранных слов, до-
думывает инструкцию сама.  
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Введение. Как известно, анестезиология ро-

дилась из хирургии, а первыми анестезиологами 
стали хирурги, стремившиеся расширить возможно-
сти хирургического лечения. Во имя исцеления 
больного хирург наносит ему травму, от которой па-
циент оправится лишь спустя некоторое время, по-
лучившее название послеоперационного периода, 
причем выздоровление может зависеть от качества 
анестезиологического пособия. По мере усложнения 
и совершенствования способов анестезии появля-
лись большие возможности совершенствовать хи-
рургические вмешательства, выполнять обширные и 
травматичные операции и при этом обоснованно 
рассчитывать на благоприятный результат [2]. 

Целью различных видов анестезиологиче-
ских пособий является создание максимально ком-
фортных условий хирургу для успешного и быстрого 
выполнения сложной, особенно у больных онколо-
гического профиля операции, путем применения 
специальных методик мышечной релаксации, искус-
ственной вентиляции легких и других. Также анесте-
зиолог закладывает во время операции  основу эф-
фективного послеоперационного обезболивания и 
намечает тактику ведения тяжелого больного в по-
слеоперационный период в палате реанимации, что 
во многом определяет стабильность показателей 
жизненно важных функций при  условиях седации и 
проведения ИВЛ, и в конечном итоге выздоровление 
оперируемого больного. 

Онкологические заболевания: в 2010 г. в 
Российской Федерации впервые в жизни выявлено 
516 874 случая злокачественных новообразований. 
Прирост данного показателя по сравнению с 2009 г. 
Составил 2,4%. В 2011 г. в Российской Федерации 
выявлено 522 410 случаев злокачественных новооб-
разований. Прирост данного показателя по сравне-
нию с 2010 г. составил 1,1%. 

В открытом 2012 г. онкологическом центре 
ОКБ с ноября 2012 г. по март 2013 г. проведено 108 
операций онкологическим больным с различной па-
тологией, которые требовали анестезиологического 
пособия с последующим наблюдением и лечением в 
отделении реанимации для онкологических боль-

ных. Уровень анестезиологического обеспечения 
(прежде всего аппаратура) в различных клиниках 
России отличается. В операционной онкологиче-
ского центра имеется вся необходимая аппаратура 
позволяющая проводить анестезиологическое посо-
бие на современном уровне и мониторинг жизненно 
важных функций организма. Но, наличие аппаратуры 
у врача, не имеющего опыта работы с ней, не позво-
лит провести пособие без осложнений, необходимы 
навыки и умения работы с наиболее тяжелыми боль-
ными. С учетом открытого центра и специализиро-
ванной реанимации для онкологических больных, 
наличия преемственности операционного блока и 
реанимационного, мы решили провести исследова-
ния, целью которого явилась оценка эффективности 
анестезиолого-реанимационного обеспечения у 
больных онкологического профиля перенесших тя-
желое оперативное вмешательство, как одного из 
критериев позволяющих профилактировать ослож-
нения. Для достижения цели мы поставили следую-
щие задачи: провести анализ предоперационной 
подготовки; оценить анестезиологический риск и 
функциональные параметры организма; проанали-
зировать используемые дозы лекарственного ане-
стезиологического обеспечения.  

Материалы и методы. Работа проводилось 
в отделении анестезиологии и реаниматологии для 
онкологических больных ОКБ ХМАО, г. Ханты-Ман-
сийск (2013 г январь-апрель).  Анализируемые нами 
больные 10 с онкологическими заболеваниями (C-r 
нижней трети желудка T3N0M0 2 ст.; C-r тела желудка 
T1SN0M0; C-r кардиальной части желудка 
T2N1H(0)M1 II стадия; Низкодиффиринцированная 
аденокарцинома желудка) были направлены на опе-
ративное лечение. Все больны (n=10) были разде-
лены на 2 группы: I – группа (n=5) - больные со сред-
ним анестезиологическим и операционным риском, 
II – группа (n=5) - больные с высоким анестезиоло-
гическим и операционным риском, по классифика-
ции степени риска операции и анестезии, рекомен-
дованной Московским обществом анестезиологов и 
реаниматологов (1989) [5]. Данная классификация 
имеет два преимущества. Во-первых, она оценивает 
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как общее состояние пациента, так и объем и харак-
тер хирургического вмешательства, а также вид ане-
стезии. Во-вторых, предусматривает объективную 
балльную систему с оценкой общего состояния, 
оценкой объема и характера операции, оценкой ха-
рактера анестезии (табл. 1). В процессе проведения 
анестезиологического пособия и операционного 
вмешательства (каждые 5 мин) мониторировали 
(анализировали) следующие параметры: артериаль-

ное давление – АД (мм рт.ст.), частота сердечных со-
кращений - ЧСС (уд. в мин), центральное венозное 
давление – ЦВД (см вод.ст.), частоту дыхательных 
движений – ЧДД  (в мин), сатурацию – (%). Монито-
рирование проводили с учетом стандарта [3,4] «О 
мерах по обеспечению безопасности больных во 
время анестезии, реанимации и интенсивной тера-
пии», № 161/ДМ-2 от 24 февраля 1997 г (табл. 2,3). 

 
Таблица 1. 

Классификация степени риска операции и анестезии 

Оценка общего состояния 
Оценка объема и характера  

операции Оценка характера анестезии 

1 2 3 

Удовлетворительная 0,5 балла Малые не полостные 0,5 балла Местная 0,5 балла 

Средней тяжести 1 балл Простые полостные или  
сложные не полостные 1 балл 

Регионарная, периду-
ральная или другие при 

спонтанном дыхании 
1 балл 

Тяжелое 2 балла Обширные продолжи-
тельные операции 1,5 балла 

Стандартный комбини-
рованный интубацион-

ный наркоз (КИН) 
1,5 балла 

Крайне тяжелое 4 балла 

Сложные операции на 
сердце и крупных сосу-
дах без ИК, реконструк-

тивные операции 

2 балла 

КИН в сочетании с други-
ми видами анестезии и 
специальными методи-

ками 

2 балла 

Терминальное 6 баллов Операции с ИК и транс-
плантация 2,5 балла 

КИН в сочетании с ИК, 
ГБО в комплексе с интен-
сивной терапией и реа-

нимацией 

2,5 балла 

 
Таблица 2. 

Мониторируемые показатели во время анестезии 

Показатели Реализация 
1 2 

1.Нахождение анестезиолога-реаниматолога и медицинской  сестры-анестезиста рядом с больным. Постоянно 
2. Измерение АД и частоты сердечных сокращений Через каждые 5 мин 
3. Электрокардиоскопический контроль Непрерывно 
4. Мониторинг оксигенации, вентиляции и кровообращения (клиническая картина, пульсоксиметрия, 
капнография, волюмоспирометрия и пр.) 

Непрерывно 

5. Контроль герметичности дыхательного контура при ИВЛ Непрерывно 
6. Контроль концентрации кислорода в дыхательной смеси Непрерывно 
7. Измерение температуры тела При необходимости 
8. Диурез При необходимости 

 
Таблица 3.  

Мониторируемые показатели при проведении реанимации и интенсивной  терапии: 

Показатели Реализация 
1 2 

1. Нахождение анестезиолога-реаниматолога или медицинской сестры-анестезиста на посту Постоянно 
2. Измерение АД, частоты сердечных сокращений и частоты дыхания Не реже 1 раза в час 
3. Электрокардиоскопический контроль Непрерывно 
4. Мониторинг вентиляции и кровообращения (клиническая картина, пульсоксиметрия, капнография, 
волюмоспирометрия и пр.) 

Непрерывно 

5. Контроль герметичности дыхательного контура при ИВЛ Непрерывно 
6. Контроль давления в дыхательном контуре при ИВЛ Непрерывно 
7. Контроль концентрации кислорода в дыхательной смеси Непрерывно 
8. Измерение температуры тела Не реже 4 раз в сутки 
9. Диурез   Каждый час 
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В процессе проведения анестезиологиче-
ского пособия и дальнейшей пролонгированной 
ИВЛ использовали респираторы “Gedatexoxmedia 
Aisys”, “Engstromcorestation” Simv-vc.  

До пособия и операции и в течение 3-х дней 
после лечения оценивали показатели гемодинамики 
и дыхания (указанные выше) и данные ОАК: Hb (г/л), 
Ht (%), эритроциты (10*12/л), тромбоциты (10*9/л), 
лейкоциты (10*9/л), СОЭ (мм/ч). Данные показатели 
были выбраны с учетом представленных выше норм 
обеспечения анестезии, контроля адекватного бло-
кирования ноцицептивной системы спинного и го-
ловного мозга и возможности контроля ОЦК -  уров-
ня ЦВД, АД и ЧСС [1], насыщения кислородом крови 
(показатель адекватной вентиляции легких) которые 
в комбинации могут оценить качество проводимого 
анестезиологического пособия. Средние значения 
анализируемых показателей рассчитывались в про-
грамме Microsoft Office Excel 2010. 

Результаты исследования. Оценка состояния 
больного с запланированной операцией начиналась 
за сутки до операции с осмотра анестезиолога и под-
готовки больных к анестезиологическому пособию. 
Анестезиолог-реаниматолог проводил: 1. оценку 
функций органов и систем – осмотр полости рта и 
верхние дыхательные пути – анатомические особен-
ности; общий статус по органам и системам. 2. оцен-
ку лабораторных исследований – ОАК (электролиты, 
сахар крови и т.д.); 3. оценку инструментальных ис-
следований – ЭКГ и т.д. После оценки функций орга-
нов и систем, лабораторных и инструментальных ис-
следований проводилась коррекция (назначение 
медикаментов) вегетативных реакций, коррекция 
гемодинамических показателей и метаболизма.  В 
истории болезни описывался осмотр, терапия и оп-
ределялся выбор анестезиологического пособия и 
его этапов (премедикации, индукции, поддержание 
анестезии) и определялся анестезиологический 
риск. Так как в статье имеются слова используемые, 
как правило, только у анестезиологов-реа-
ниматологов и многие студенты не имеют знания по 
данным терминам мы постараемся их объяснить. Это 
необходимо и в связи с тем, что ниже в статье будут 
описаны этапы пособий используемых у анализи-
руемых нами больных. 

Анестезиологическое пособие – это ком-
плекс мер по коррекции операционного стресса, это 
управление жизненно важными функциями во время 
операций, а также инвазивных методов исследова-
ния и неоперативных методов лечения. Анестезио-
лог- реаниматолог погружает оперируемого в сон, 
который обеспечивается двумя группами лекарст-
венных препаратов: общими анестетиками (ингаля-
ционные - энфлюран, севофлюран, изофлюран, дес-
флюран и внутривенные анестетики – каллип-

сол/кетамин и гипнотиками - натрия тиопентал, бен-
зодиазепины (диазепам, мидазолам) и пропофол. 

Аналгезия обеспечивается, во-первых, дей-
ствием общих анестетиков, блокирующих центры 
ноцицепции, во-вторых, применением препаратов 
морфинного ряда (морфин, фентанил), блокирующих 
ноцицептивную систему спинного и головного моз-
га, и, в-третьих, регионарной и местной анестезией 
препаратами, называемыми местными анестетиками, 
нарушающими проведение импульсов по чувстви-
тельным нервным волокнам. Из представленного 
выше видно, что самую надёжную аналгезию гаран-
тирует использование комбинации препаратов, от-
носящихся ко всем трём группам. Премедикация - 
преднаркозная медикаментозная подготовка (гип-
нотик, аналгетик, атропин). Ее задачей является – по-
вышение порога жизнеопасных рефлексов: нару-
шения сердечной деятельности, бронхоспазм, рвоты 
и т.д. Индукция, или вводный наркоз – это время от 
начала введения анестетика (или гипнотика) до дос-
тижения хирургической стадии наркоза. 

Поддержание анестезии осуществляется 
введением больному анестетика (или комбинации 
гипнотика с нейролептаналгетиками, с местными 
анестетиками) и миорелаксанта, проведением ИВЛ. В 
этот период перед анестезиологом-реаниматологом 
стоит задача обеспечения всех компонентов анесте-
зиологического пособия для адекватной коррекции 
операционного стресса (не допустить нарушения 
органного кровотока и нарушения функций жиз-
ненно важных органов). Данный этап совпадает с хи-
рургической стадией классического наркоза, на фо-
не которой функции систем дыхания и кровооб-
ращения стабильны, а по параметрам приближены к 
дооперационному уровню. Продолжительность эта-
па поддержания анестезии сопоставима с про-
должительностью операции. Последний этап анесте-
зиологического пособия - выход из анестезии. К 
концу этого этапа в организме остается незначи-
тельное количество лекарственные вещества, вве-
денных на предыдущих этапах. Временной промежу-
ток метаболизма препаратов продолжительный, так 
же медленно возвращается нормализация функций 
жизненно важных систем. Приведенное выше, объ-
ясняет огромную ответственность анестезиолога-
реаниматолога в период наркоза и операции. 

Комбинация медикаментов и их доз - преме-
дикация→поддержание анестезии, у исследуемых 
больных, выбиралась исходя из необходимости под-
держивать адекватный уровень анестезии на всем 
протяжении операции с целью обеспечения ста-
бильности функций органов и систем, решался в ка-
ждом отдельном случае, исходя из состояния боль-
ного и характера операции. 

Препаратом для премедикации служил 
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атропин - 0,5 мг внутривенно, вводимый перед ин-
дукцией. 

В исследуемой группе всем больным прово-
дилась интубация трахеи - через рот. Основным нар-
козом была - комбинированная анестезия с исполь-
зованием Sol. Phentanyli 0.005%, Sol. Ketamini 5%, Sol. 
Morphini hydrochloridi 1% и ингаляционного анесте-
тика – cевофлюрана (FiSev) подававшегося в дыха-
тельные пути в объемных %. Из миорелаксантов ис-
пользовался - Sol. Esmeroni который вводился дроб-
но. Коррекция гемодинамических сдвигов про-
водилась с использованием: Sol. Mesatoni 0,05% вво-
димого дробно в зависимости от гемодинамических 
параметров - мл/час, кристаллоидов и коллоидов. 

Динамика уровня средних значений анали-
зируемых показателей в группе I – больных со сред-
ним анестезиологическим и операционным риском 
(продолжительность анестезиологического пособия 
в среднем составила 3 часа , продолжительность 
операций  в среднем составила 2,5 часа). 

Средний уровень артериального давление в 
группе больных со средним анестезиологическим и 
операционным риском до анестезиологического по-
собия (АДсист. 129±1.0, АДдиаст. 80±2,1.мм рт.ст.), в 
период анестезиологического пособия (АДсист. 
120±1,4, АДдиаст. 76±1 мм рт.ст.) и послеоперацион-
ного периода был  в пределах представленных зна-
чений, что говорит об адекватной анестезии и свое-
временной коррекции ОЦК, ЧСС – до анестезиологи-
ческого пособия - 83±2,1 уд. в мин, 70±1,5, соответ-
ственно и послеоперационного периода был  в пре-
делах представленных значений, ЦВД – до анесте-
зиологического пособия 4,6±0,3 см вод.ст., 6,2±0,2, 
соответственно и послеоперационного периода был  
в пределах представленных значений, ЧДД (в период 
операции выставлялись физиологические значения 
частоты и объема дыхания), сатурация кислорода не 
ниже  – 98-100 %. 

В общем анализе крови: Hb – до анестезио-
логического пособия 135±1,3, в период анестезиоло-
гического пособия 119±1 и в первые сутки после 
операционного периода 122±1,2 (г/л), Ht – в период 
анестезиологического пособия 39,9±1.2, 36,3±0,2, 
38,1±0,100 (%), соответственно, эритроциты – до ане-
стезиологического пособия 4.73±0.006, 3,8±0,3, 
4,3±0,2 (10*12/л), соответственно, тромбоциты – до 
анестезиологического пособия 250±2,4, 258±1,4, 
254±2,6 (10*9/л), соответственно, лейкоциты –  до 
анестезиологического пособия 8,1± 0,24, 8,5± 0,2, 
8,3± 0,23 (10*9/л), соответственно, СОЭ – до анесте-
зиологического пособия 19± 1,4, 29± 1,45, 24± 1,7 
(мм/ч). 

Использование комбинированной анестезии 
в группе - Sol. Phentanyli 0,005% - от 8 до10 мл, Sol. 
Ketamini 5% - от 2 до 4 мл,  Sol. Morphini hydrochloride 

1% - от 0,6 до1 мл и Esmeroni – от   мл, ингаляцион-
ного анестетика – Sevoflurani (FiSev 1,8- 1,7 об %  
EtSev 1,4 – 1,5 об %), и Mesatoni 0,05% - 1*2* мл/час; 
своевременное восполнение объема кровопотери (в 
среднем по группе кровопотеря составила 400±50 
мл) с проведением инфузии во время анестезиоло-
гического пособия кристаллоидами (400 мл) и кол-
лоидами (400 мл) и пролонгированная ИВЛ – 65,8±6,2 
часов позволила избежать изменений жизненно 
важных функций в период анестезиологического по-
собия и послеоперационный период. Температура 
тела за весь период анестезиологического пособия и 
операционного вмешательства у больных I группы 
была не ниже чем 37ºС. 

Динамика уровня средних значений анали-
зируемых показателей в группе больных с высоким 
анестезиологическим и операционным риском (про-
должительность анестезиологического пособия в 
среднем  составила 4 часа 30 минут, продолжитель-
ность операций  в среднем составила 4 часа). Сред-
ний уровень артериального давление в группе 
больных с высоким анестезиологическим и опера-
ционным риском до анестезиологического пособия 
(АДсист. 143±3,1, АДдиаст. 92±1,8 мм рт.ст.), в период 
анестезиологического пособия (АДсист. 139±1, АД-
диаст. 88±2,6 мм рт.ст.) и послеоперационного пе-
риода был  в пределах представленных значений, 
что говорит об адекватной анестезии и своевремен-
ной коррекции ОЦК, ЧСС – до анестезиологического 
пособия - 88±3,1 уд. в мин, 98±1,5, соответственно и 
послеоперационного периода был  в пределах пред-
ставленных значений, ЦВД – до анестезиологиче-
ского пособия 3,8±0,3 см вод. ст., 3,9±0,100, соответ-
ственно и послеоперационного периода был  в пре-
делах представленных значений, ЧДД (в период опе-
рации выставлялись физиологические значения час-
тоты и объема дыхания), сатурация кислорода не 
ниже  – 98-100 %. 

В общем анализе крови в данной группе Hb – 
до анестезиологического пособия 64±2, в период 
анестезиологического пособия 62±1,5 и в первые су-
тки после операционного периода 64±2 (г/л), Ht – в 
период анестезиологического пособия 22,3±0,171, 
18,8±0,15, 20,1±0,223 (%), соответственно, эритро-
циты – до анестезиологического пособия 1,76±0,021, 
1,68±0,017, 1,7±0,2 (10*12/л), соответственно, тром-
боциты – до анестезиологического пособия 133±2,1, 
130±1,6, 138±1,8 (10*9/л), соответственно, лейкоциты 
–  до анестезиологического пособия 6,8±0,23, 7±2, 
6,9±0,100 (10*9/л), соответственно, СОЭ – до анесте-
зиологического пособия 40± 1,4, 42±2,4, 38±1,2 
(мм/ч). 

Использование комбинированной анестезии 
- Sol. Phentanyli 0.005% - от 10 до 16 мл., Sol. Ketamini 
5% от 4 до 6мл.,  Sol. Morphini hydrochloride 1% - 1мл., 
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Sol. Promedoli 2% - 2мл., Sol. Esmeroni который вво-
дился дробно, ингаляционного анестетика – 
Sevoflurani FiSev 1.8- 1.7 об %  EtSev 1.4 – 1.5 об %, и 
Sol. Mesatoni 0.05% - 1*2*3*3.5*2 мл/час, Sol. Dofamini 
- 0.05% - 1 – 2 – 3 – 2 – 0.5 мм/час, Sol. Propofoli 1% - 
500мг; своевременное восполнение объема крово-
потери (в среднем по группе кровопотеря составила 
900±100 мл) с проведением инфузии во время ане-
стезиологического пособия кристаллоидами (400 мл) 
и коллоидами (400 мл)  и пролонгированная ИВЛ 
(более 3 суток) позволила избежать изменений жиз-
ненно важных функций в период анестезиологиче-
ского пособия и послеоперационный период. 

Температура тела за весь период анестезио-
логического пособия и операционного вмешатель-
ства у больных II группы была не ниже чем 37ºС и 
достигалась согреванием больного в период опера-
ции и пособия, проведение инфузии растворами не 
ниже 37 ºС и подачей газовой смеси определенной 
температуры. 

Обсуждение. Учитывая ключевое слово на-
звания нашего исследования – профилактика ос-
ложнений необходимо провести обсуждение полу-
ченных нами результатов и актуализировать для 
студентов, значимость последовательных действий 
анестезиолога-реаниматолога в оценке риска и под-
готовки к анестезиологическому пособию. К ослож-
нениям анестезиологического пособия первого эта-
па можно отнести потерю управления жизненно 
важными функциями (может быть связана с меха-
низмом действия введенных в премедикацию лекар-
ственных препаратов, аллергическими реакциями, 
рефлекторные реакции (на введение ларингоскопа и 
интубационной трубки) – нарушения сердечного 
ритма, ларинго- и/или бронхоспазм с нарушением 
вентиляции лёгких, рвота или регургитация с после-
дующей аспирацией желудочного содержимого. 
Профилактика данных осложнений была нивелиро-
вана использованием в премедикации адекватных 
доз атропина, гипнотика – калипсола и фентанила. 
Благодаря чему проводимая интубация не приво-
дила к возникновению осложнений. Адекватное 
снижение мышечного тонуса достигалось введением 
миорелаксанта эсмерона в I и II группе от 50-100 мг и 
от до 100-140 мг соответственно группам. 

Осложнения третьего этапа анестезии могут 
быть связаны с декомпенсацией жизненно важных 
функций, которое может возникнуть, например, при 
нарушении подачи объемных процентов кислорода 

в дыхательной смеси. Данную стабильность в наших 
исследованиях мы можем подтвердить измерения 
уровня сатурации кислорода (насыщения) капил-
лярной крови которые были в пределах 98-100 % у  I 
группы и 96-98 % во II группе, адекватным выбран-
ным объемом дыхательной смеси - Vt – 450, ml; час-
тотой - f – 16 в мин и Fi02 – 0,5. Адекватная анестезия 
(фентанил, севофлюран и в некоторых случаях вве-
дение промедола) в данный период подтверждалось 
стабильным медикаментозным угнетением сознания 
и стабильностью гемодинамических показателей – 
АД, ЧСС, ЦВД. Одним из важных моментов профилак-
тики гемодинамических нарушений и предупрежде-
ния гипоксических повреждений в органах является 
своевременное восполнение ОЦК, которое прово-
дилось по оценке операционной кровопотери и в 
некоторых случаях проводилось с предупреждаю-
щим восполнением.  

Осложнения четвёртого этапа анестезиологи-
ческого пособия были профилактированы полно-
стью, так как все больные после оперативного лече-
ния были переведены на продленную ИВЛ и монито-
рирование жизненно важных функций в палату реа-
нимации.  
Выводы. Оценка эффективности анестезиолого-реа-
нимационного обеспечения у больных онкологиче-
ского профиля с операционным и анестезиологиче-
ском риском средней и высокой степени показала 
возможность профилактики осложнений благодаря 
оценки риска, комплексной  предоперационной 
подготовки, премедикации и анестезии, своевре-
менной медикаментозной коррекции и пролонгиро-
ванному ИВЛ.  
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Согласно статистическим данным в России 
(как и других государствах СНГ) сердечно-сосуди-
стые заболевания занимают первое место в струк-
туре общей смертности населения. На их долю при-
ходится 40,8% всех случаев смертей. Ежегодно от 
болезней системы кровообращения умирают более 
545,162 мужчин и 686,211 женщин [1,2,3]. Особую 
тревогу вызывает то обстоятельство, что согласно 
данным регионального бюро ВОЗ, по стандартизо-
ванному показателю  смертности от  ИБС и мозго-
вого инсульта Россия занимала первое место в Ев-
ропе [2, 4,5,6].  К сожалению, тенденция к снижению 
смертности от мозговых инсультов и ИБС в стране 
пока не регистрируется. 

По признанию ВОЗ в настоящее время 80% 
всех сердечно-сосудистых смертей приходится на 
долю развивающихся стран, что должно прини-
маться во внимание при определении стратегии и 
приоритетных направлений развития здравоохра-
нения в этих странах, включая и Россию. 

Следует отметить, что основной вклад в 
смертность от болезней системы кровообращения 
вносят такие распространенные и социально-значи-
мые заболевания, как артериальная гипертензия, 
дислипидемии, ишемическая болезнь сердца, це-
реброваскулярные заболевания. Данные заболева-
ния, поражая в большей степени людей относи-
тельно молодого и среднего возраста, не только оп-
ределяют основную смертность населения страны, 
но и являются причиной преждевременной потери 
трудоспособности и инвалидизации людей, нанося 
существенный экономический ущерб государству. 

Одновременно сложность осуществления 
мер профилактики состоит в том, что эпидемиология 
и пути формирования этих заболеваний не полно-
стью ясны, а так называемые факторы риска, с кото-
рыми связано их развитие, в основном обусловлены 
существующим образом жизни людей и потому 
трудноустранимы. 

Вопрос о здоровье населения сегодня стоит 
очень остро, и практическое здравоохранение само-

стоятельно не в состоянии решить эту важнейшую 
проблему. Имеются различные расчеты, но все они 
по существу сводятся к одному: на состояние здоро-
вья на 50% влияет образ жизни, на 20% - наследст-
венность, на 22% - состояние окружающей среды, а 
на 8-10% - состояние здравоохранения. Поэтому 
чрезвычайную важность приобретают не только 
знания, убежденность населения в необходимости 
здорового образа жизни, но и превращение его в 
норму существования человека, коллектива, обще-
ства в целом. 

Целью настоящего исследования явилось 
проспективное изучение (через 8 лет) особенностей 
отношения к вопросам здоровья студентов Ханты-
Мансийской государственной медицинской акаде-
мии (ХМГМА). 

Материалы и методы исследования. Для 
изучения уровня информированности о здоровом 
образе жизни  организованной популяции студентов 
ХМГМА проведен анкетный опрос 197 человек в 
возрасте 17-20 лет обоего пола в 2005 г и 100 чело-
век аналогичного возраста и пола через 8 лет. Ли-
цам, участвовавшим на анкетирование, было пред-
ложено ответить на вопросы самозаполняемой ан-
кеты. При этом не применялось мер принуждения к 
заполнению анкеты, и  исследователи не контроли-
ровали качество ее заполнения. Из 297 возвращен-
ных анкет анализу было подвергнуто 268 (90,2 %), так 
как в остальных отсутствовали ответы более чем на 
50% вопросов. 

Разработанные нами опросники включали 
оценку следующих параметров: 

1) самооценка здоровья в целом;  
2) установка на здоровый образ жизни;  
3)отношение к профилактике основных 

ХНИЗ;  
4) осведомленность о факторах риска ХНИЗ;  
5) источники получения санитарно-просве-

тительной информации; 
6) знание своих основных антропофизиоло-

гических показателей. Опрос среди организованной 



СЕКЦИЯ «КЛИНИЧЕСКИЕ НАУКИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ» 
 

 

~ 42 ~ 
 

популяции студентов ХМГМА проводился на основе 
метода, примененного в международной программе  
KRIS [7,8,9].Статистическая обработка полученных 
данных проводилась методами, принятыми в меди-
цинских и биологических исследованиях с помощью 
пакета прикладных программ  Statistica. 

Результаты и их обсуждение. Проведен-
ный нами опрос в 2005 г. 168 студентов ХМГМА пока-
зал, что 9,5% опрошенных не осведомлено о воз-
можности предупреждения сердечно-сосудистых, 
10,7% - бронхолегочных и 34,5% - онкологических 
заболеваний, 14,8 % из них не знает о возможности 
предупреждения желудочно-кишечных заболеваний, 
а 22,6 % - заболеваний печени  и 20,2% - желчного 
пузыря. Проспективное изучение показал, что толь-
ко 15% опрошенных не осведомлено о возможности 
предупреждения онкологических заболеваний, а 
число лиц не осведомленных о возможности профи-
лактики сердечно-сосудистых, бронхолегочных, за-
болеваний органов пищеварения и болезней печени 
и желчного пузыря уменьшились до минимума. До-
бавим, что примерно одинаковое количество опро-
шенных (соответственно 23,2% и 21%) за последние 
6 месяцев не получали какой либо информации на 
санитарно-гигиеническую тему  и не читали каких 
либо брошюр, памяток и других публикаций, посвя-
щенных данному вопросу. Опрос студентов также 
показал, что литература санитарно-просветитель-
ного характера доступна лишь каждому  2 студенту.  
Анализ показал, что (соответственно 5,9%  в 2005 г. и 
23% через 8 лет) студентов не знают уровня своего 
АД, а процент лиц, ни разу не измерявших АД за по-
следние 6 месяцев уменьшились  соответственно с 
7,7 % до 0 %. 

Что касается осведомленности студентов 
ХМГМА о своих основных антропофизиологических 
показателях, то результаты опроса, показали, что 
большинство опрошенных знают свой рост и вес 
(соответственно 94%и 92,9%). Уровень АД знали 
примерно одинаково часто (соответственно 75,6% в 
2005 г. и  77% через 8 лет), а уровень холестерина 
соответственно 6,5% и 8% и сахара крови знало 
примерно 16,6% и  8% опрошенных. Результаты оп-
роса свидетельствуют, что в 2005 г. 50,6% и через 8 
лет  71% опрошенных никогда не курили, а соответ-
ственно 59% и  85% никогда не придерживались ди-
ет. Только 16% опрошенных в 2005 г. и  7% после 8 
лет  окончательно бросили курить, а 17,8% опро-
шенных в 2005 г. соблюдали диету, тогда как  через 8 
лет  число лиц соблюдавших диету уменьшились до 
минимума. Во время обращения студентов за меди-
цинской помощью лишь  53%  в 2005 г. и  39% врачей 
через 8 лет проводят беседы по профилактике забо-
леваний. Данные опроса свидетельствуют, что не 
многие из опрошенных могут считаться полностью 
здоровыми, причем (соответственно 64,9% в 2005 г. 
и  48% через 8 лет) опрошенных студентов имеют 

жалобы на здоровье. Среди них (соответственно 
7,1% в 2005 г. и 16% через 8 лет)  студентов относятся 
к высокому уровню здоровья, средний уровень здо-
ровья оказался присущ (соответственно 32,1% в 2005 
г и 57% через 8 лет) студентов, низкий уровень вы-
явлен у 43,5% в 2005 г и  24% через 8 лет, а крайне 
низкий уровень здоровья обнаружен у 17,3% в 2005 г  
и 3% через 8 лет студентов. 

Таким образом, у обследуемой когорты сту-
дентов по прежнему преобладает низкий уровень 
здоровья, по-видимому, это связано как с социаль-
ными, так и личностными свойствами. Однако пора-
жает тот факт, что лишь 39,9% в 2005 г. и  67%  через 
8 лет наблюдения студентов считают здоровье са-
мым главным в жизни и готовы решительно отка-
заться от вредных привычек с целью сохранения и 
укрепления здоровья.  Следовательно, к здоровью 
большая часть студентов относиться безответст-
венно. Данные опроса студентов, касающиеся дос-
тупности врача,  для консультации показали, что 
возможность студентов получить необходимую кон-
сультацию в свободное для них время составляет 
одинаково часто 26,8% в 2005 г и 30% через 8 лет,  
при этом 50,6% в 2005 г и  53% через 8 лет студентов 
не всегда могут попасть к врачу. Результаты опроса 
обнаружили и очень низкую медицинскую актив-
ность студентов. Так, только 6,5% в 2005 г и 5% через 
8 лет опрошенных студентов регулярно проверя-
ются у врача, а 79,8% в 2005 г и 77% через 8 лет  об-
ращаются к врачу при болезни. Число лиц, считаю-
щих свое здоровье лучше, чем у сверстников, соста-
вило 17,8% в 2005 г. и 25% через 8 лет. Что касается 
информации санитарно-гигиенического характера, 
то интерес к ней у студентов падает. Так, 23,2% в 
2005 г. и  21% через 8 лет опрошенных ни разу не чи-
тали и не слушали информацию санитарно-гигиени-
ческого характера за последние 6 месяцев, тогда как 
число лиц, считающих, что им легко приобрести ли-
тературу санитарно-просветительного характера, 
составляет 59,5 %. в 2005 г и и 66%. через 8 лет. Од-
новременно следует отметить, что 20,2% в 2005 г и  
34,3% через 8 лет опрошенных затрудняются в при-
обретении литературы санитарно-просветительного 
характера. 

 
Выводы: 

1. Уровень информированность студентов 
ХМГМА о профилактике основных хронических не-
инфекционных заболеваний через  8 лет в целом ос-
тается высоким. 

2. Интерес к литературе санитарно-
просветительского характера заметно снижен. 

3. Отмечается низкий удельный вес студен-
тов, считающих здоровье самым главным в жизни и 
готовых отказаться от всех вредных привычек. 

4. Доступность консультаций врача недос-
таточна. 
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5. Проспективное (8 летнее) изучение пока-
зало, что существенно падает активность врачей в 
проведении бесед по предупреждению болезни и 
методах профилактики ее прогрессирования, а  цен-
тру медицинской профилактики необходимо апро-
бировать и внедрять популяционные и групповые 
скрининговые  и профилактические программы. 
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Актуальность. В последние годы увеличива-

ется число больных с хроническими заболеваниями 
печени и наблюдается рост печеночной энцефалопа-
тии [1,7,8]. Частота выявления клинически манифест-
ной печеночной энцефалопатии при циррозе печени 
различной этиологии составляет около 30-45%. В на-
стоящее время уровень смертности при развитии 
печеночной недостаточности (ПН) остается высоким 
и достигает 90%, несмотря на современные дости-
жения интенсивной терапии [7]. 

Печеночной недостаточностью называют 
синдром, объединяющий комплекс потенциально 
обратимых неврологических и психоэмоциональных 
нарушений, которые возникают в результате острых 
или хронических заболеваний печени и/или порто-
системного шунтирования крови [7]. Выраженность 
нейропсихических симптомов ПЭ колеблется от лег-
ких стадий до глубокой комы. Симптомы ПЭ опреде-
ляются клинически и охватывают изменения созна-
ния, интеллекта, поведения и мышечных нарушений. 
Основным критерием для определения стадии ПЭ 
является состояние сознания [1,7,]. В патогенезе пе-
ченочной энцефалопатии (повреждение астроглии и 
повышение проницаемости гематоэнцефалитическо-
го барьера, изменение активности ионных каналов, 
нарушение нейротрансмиссии, церебрального энер-
гетического обмена), по мимо нейротоксинов (фено-

лы и другие) ключевую роль отводят аммиаку, кото-
рый повышает чувствительность головного мозга к 
воздействию других провоцирующих факторов [7,8]. 
В последние годы препараты различных групп (анта-
гонисты альдостерона, вазопрессин, L-аспатрат бен-
зоат натрия, фенилацетат, бромокриптин, флумазе-
нил, аминокислоты с разветвленной цепью) направ-
ленные на различные звенья патогенетического ме-
ханизм ПЭ включают в терапию восстановления пе-
ченочной функции, уменьшения степени портальной 
гипертензии, стимулирования обезвреживания ам-
миака и связывания эндогенных нейротоксинов [1]. 
Однако данных по использованию  лактулозы с 
оценкой течения первой и второй стадий ПЭ в дос-
тупной нам литературе [1,2,3,5,7,10,11] мы не встре-
тили. Имеются данные об эффективности использо-
вания лактулозы при алкогольной болезни печени в 
работе В. Als-Nielsen et al.  (2004), но оценка препара-
та по клиническому регрессу стадий не проводилась. 
Учитывая это, целью нашего исследования является 
оценка течения клинических проявлений печеноч-
ной энцефалопатии (1-2 стадия) у алкоголизирую-
щихся больных в зависимости от использования 
компонентов интенсивной терапии, а в частности – 
применения стандартной терапии и терапии с вклю-
чением препарата - лактулозы. 
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Материалы и методы. С целью оценки эф-
фективности терапии ПЭ, направленной на лечение 
основного заболевания и уменьшение содержания 
аммиака в организме, мы провели анализ (2012 г) ле-
чения 20 больных с ПЭ алкогольного генеза 1 и 2 
стадии в ХМПНД, г. Ханты-Мансийска. У данных 
больных находившихся в реанимационном отделе-
нии для неотложной помощи наркологическим и 
токсикологическим больным проводился анализ 
комплекса терапевтических мероприятий в 4-х груп-
пах (n=20) с последующим сопоставлением течения 
клинических проявлений. Клинические проявления 
у больных мы оценивали исходя из классификации 
Международной ассоциации по изучению болезней 
печени (Брайтон, Великобритания, 1992) – 1-2 стадия 
печеночной энцефалопатии (психический статус, 
двигательные нарушения), классификации С.Д. По-
дымовой (1998) и О.Н.  Минушкину и соавт., (2001) 
[6,7]. Нарушение биохимических параметров крови в 
течение 7 дней (в данный период наблюдается вы-
раженная клиническая симптоматика со стороны 
ЦНС и биохимических показателей крови). Необхо-
димо отметить, что для алкогольной ПЭ характерно 
отсутствие специфических клинических симптомов 
или патогенетических особенностей, что затрудняет 
ее диагностику [1] и в диагностическом значении 
имеет превалирует оценка комбинации клинических 
симптомов. По этому, для нашего исследования  
(оценки анализируемых показателей) мы выбрали 
две классификации (классификацию Международной 
ассоциации и классификацию Подымовой) позво-
ляющих комплексно оценить клиническую симпто-
матику стадий печеночной энцефалопатии. В наших 
исследованиях мы не проводили дифференциаль-
ную диагностику ПЭ, так как у всех анализируемых 
больных анамнезтически определялось длительное 
злоупотребление алкоголя (больные с вирусными 
гепатитами в анамнезе и другими заболеваниями 
печени не включались в группу исследования). 

В группу I (n=5) вошли больные, получавшие 
стандартную терапию лечения алкогольной болезни, 
при развитии печеночной энцефалопатии  1 стадии 
(Приказ МЗ РФ № 140 от 28.04.98 «Стандарт диагно-
стики и лечения острой алкогольной интоксикации 
тяжелой степени»). Во II группу (n=5) вошли больные, 
получавшие препарат (лактулоза в суточной дозе 45 
мл) [Минуш Маевская M.B.] как дополнение к тера-
пии лечения алкогольной болезни, при развитии пе-
ченочной энцефалопатии 1 стадии. В группу III (n=5) 
вошли больные, получавшие стандартную терапию 
лечения алкогольной болезни, при развитии пече-
ночной энцефалопатии 2 стадии, а в IV группу (n=5) 
вошли больные получавшие препарат (лактулоза в 
суточной дозе 45 мл) как дополнение к терапии ле-
чения алкогольной болезни, при развитии печеноч-
ной энцефалопатии 2 стадии. При оценке течения 
клиники у больных с алкогольной болезнью ослож-

ненной печеночной энцефалопатией анализировали 
динамику симптомов - нормализация (сна, речи, ко-
ординации движений), уровня сознания (синдрома 
нарушения сознания); биохимических показателей 
по В.В. Долговой и соавт., (2012) сыворотки крови 
(глюкозу (моль/л), лактат (моль/л), общий белок (г/л), 
АлАТ (ЕД/л), АсАТ (ЕД/л), общий билирубин 
(мкмоль/л), мочевина (ммоль/л)). Предпосылкой  
включения препарата (лактулоза) в наше исследова-
ние, прежде всего, явилось его наличие его в клини-
ке и механизм его действия, направленный на вос-
становление функции печени [5]. 

Результаты. Клиническими критериями, ко-
торые определяют развитие у больных ПЭ по лите-
ратурным данным [1,7] являются: анамнез, клиниче-
ские проявления (объективные данные) и биохими-
ческие изменения крови. Для понимания течения 
состояния больных мы приводим дефиницию поня-
тий – печеночная энцефалопатия – обратимое нару-
шение психомоторной, интеллектуальной, эмоцио-
нальной и поведенческой функции мозга вследствие 
метаболических нарушений, развивающихся в исхо-
де острых или хронических поражений печени. Ал-
коголь – гепатотоксин, метаболизм которого (при 
длительном и чрезмерном употреблении) вызывает 
нарушение функции печеночных клеток. Прогности-
ческая значимость алкогольного гепатита определя-
ется степенью сопровождающего фиброза (ацеталь-
дегид стимулирует образование каллогена приводя 
к фиброзированию) и некроза печеночных клеток 
[7]. Препарат – лактулоза (неабсорбируемый дисаха-
рид), использовался нами с целью снижения всасы-
вания аммиака, который после приема внутрь рас-
щепляется в толстой кишке на молочную и уксусную 
кислоты, что приводит к изменению рН содержимо-
го в кишечнике (к более ацидотической среде) и 
способствует связыванию аммиака, с одной стороны, 
а с другой усилению моторной функции кишечника и 
удалению аммиака.  

В I группе улучшение психического статуса 
(нормализация сна, речи и координации движений 
отмечена к концу 4-х суток. При поступлении уро-
вень общего белка - 58±3,2 г/л, АлАТ - 78±3,6 ЕД/л, 
АсАТ - 74±2,9 ЕД/л. Наблюдалась гипербилирубине-
мия  - 45±2,4 мкмоль/л и повышение мочевины до 
26±2,0 ммоль/л, лактата до 3,2±0,5, ммоль/л и сниже-
ние глюкоз до 3,1±0,2, моль/л, с улучшением показа-
телей к концу 6-х суток - общий белок - 67±2,6 г/л, 
АлАТ - 64±3,2 ЕД/л, АсАТ - 60±2,4 ЕД/л. Наблюдалась 
снижение гипербилирубинемии  - 27±1,3 мкмоль/л, 
мочевины - 14,2±0,6 ммоль/л, лактата - 1,7±0,2 
моль/л и стабилизация уровня глюкоз до 4,0±0,2 
моль/л. 

Во II группе больных получавших лактулозу с 
момента поступления в отделение реанимации в су-
точной дозе 45 мл уровень общего белка на момент 
поступления в клинику был в пределах 56±3,0 г/л, 
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АлАТ - 79±2,8 ЕД/л, АсАТ - 76±3,1 ЕД/л. Наблюдалась 
гипербилирубинемия - 47±2,0 мкмоль/л и повыше-
ние мочевины - 29±2,6 ммоль/л, лактата - 3,1±0,4 
моль/л и снижение глюкоз до 2,9±0,3, моль/л, с 
улучшением показателей к концу 6-х суток - общий 
белок - 78±2,2, г/л АлАТ - 56±1,9 ЕД/л, АсАТ - 52±2,2 
ЕД/л. Наблюдалась снижение гипербилирубинемии - 
22±0,4 (мкмоль/л), мочевины - 10,1±0,4 ммоль/л, лак-
тата - 1,6±0,03 моль/л и стабилизация уровня глюкоз 
до 4,0±0,2  моль/л. 

Нормализация сна, речи и координации 
движений в III группе отмечена к концу 6-х суток. При 
поступлении в группе среднее значение уровня об-
щего белка - 52±3,2 г/л, АлАТ - 76±2,6 ЕД/л, АсАТ - 
72±2,9 ЕД/л,. Наблюдалась гипербилирубинемия - 
88±2,4 мкмоль/л и повышение мочевины до 31±2,0 
ммоль/л, лактата до 3,7±0,5 ммоль/л и снижение 
глюкоз до 2,4±0,2  моль/л, с улучшением показателей 
к концу 6-х суток - общий белок 64±2,6  г/л, АлАТ - 
68±3,2 ЕД/л, АсАТ - 65±2,4 ЕД/л. Наблюдалась сниже-
ние гипербилирубинемии до 34±1,0 мкмоль/л, моче-
вины до 18,3±0,7, ммоль/л, лактата до 1,9±0,2,моль/л 
и стабилизация уровня глюкоз до 3,0±0,2, моль/л. 

В IV группе больных получавших лактулозу с 
момента поступления в отделение реанимации в су-
точной дозе 45 мл уровень общего белка на момент 
поступления в клинику был в пределах 53±3,0 г/л, 
АлАТ - 78±2,8 ЕД/л, АсАТ - 76±2,8 ЕД/л. Наблюдалась 
гипербилирубинемия  - 87±2,0 мкмоль/л и повыше-
ние мочевины до 32±2,1 ммоль/л, лактата до 3,8±0,6 
моль/л и снижение глюкоз до 2,3±0,4 моль/л, с улуч-
шением показателей к концу 6-х суток - общий белок 
- 68±1,4 г/л, АлАТ 52±1,2 ЕД/л, АсАТ 56±2,2 ЕД/л. На-
блюдалась снижение гипербилирубинемии до 
28±0,6 мкмоль/л, мочевины до 13,2±0,5 ммоль/л, 
лактата до 1,7±0,08 моль/л и стабилизация уровня 
глюкоз до 3,5±0,1, моль/л. 

Критериями оценки качества проводимой с 
включением лактулозы в терапию ПЭ являлись 
улучшение клинического состояния больного (нор-
мализация сна, речи, координации движений) и био-
химических показателей сыворотки крови (общий 
белок, АсАТ, АлАТ, общий билирубин, мочевина, глю-
коза, лактат), что согласуется с данными литературе 
[5,9]. Наблюдаемое снижение цитолитических фер-
ментов – АлАТ и АсАТ, общего билирубина может 
свидетельствовать об уменьшении нагрузки эндо-
токсинов (аммиака) на клетки печени, улучшение со-
стояния ее паренхимы, тем самым уменьшая некроз 
печеночных клеток. Показатели белкового обмена, 
при введении в терапию лактулозы, показали увели-
чение общего белка крови, что может говорить о по-
вышении синтеза белка, а снижение мочевины об 
увеличении его утилизации, улучшения почечной 
перфузии и адекватного восполнения ОЦК. Сниже-
ние лактата может свидетельствовать о нормализа-
ции кислотно-щелочного состояния крови (наклон-

ность к ацидозу в результате накопления продуктов 
метаболизма, в том числе и продуктов метаболизма 
алкоголя), уменьшения гипоперфузии тканей в ре-
зультате улучшения реологических свойств крови. 

Учитывая приведенные данные можно сде-
лать определенные обоснования введения лактуло-
зы в комплексную терапию лечения алкогольной бо-
лезни осложнившейся печеночной энцефалопатией. 
Прежде всего, благодаря описанному в литературе 
[1,7,10] ее механизма действия, а именно снижения 
всасывания аммиака, путем изменения рН содержи-
мого в кишечнике, возникновения ацидотической 
среды, и способности связывания аммиака, усиле-
нию моторной функции кишечника при изменении 
рН - удаление аммиака из организма. Тем самым 
происходит прерывание (или ослабление) одного из 
патогенетических факторов, приводящих к возник-
новению ПЭ – снижение уровня аммиака, и опреде-
ляющих  тяжесть (стадию) ПЭ. 

Вывод. Целесообразность применения пре-
парата - лактулоза при лечении алкогольной болез-
ни осложнившейся печеночной энцефалопатией 
подтверждается более быстром регрессе клиниче-
ских симптомов и синдрома нарушения сознания, 
биохимических параметров крови. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 

основной причиной смертности лиц трудоспособно-
го возраста. Неотъемлемой составляющей частью 
современного лечения ИБС является операция аор-
то-коронарного шунтирования (АКШ). Расширение 
показаний к АКШ привело к тому, что в структуре за-
болеваемости среди кандидатов на операцию уве-
личился процент больных с тяжелой сопутствующей 
патологией: сахарным диабетом, злокачественным 
течением артериальной гипертонии (АГ) с пораже-
нием органов-мишеней, мультифокальным атеро-
склерозом, цереброваскулярной болезнью. Кроме 
того, среди пациентов, подвергаемых хирургиче-
скому лечению ИБС, возрастает доля пожилых боль-
ных. 

Цель исследования: представить клинико-
инструментальную характеристику и  частоту после-
операционных осложнений у пациентов после хи-
рургической реваскуляризации миокарда с длитель-
ной продолжительностью стационарного лечения. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезни пациентов по-
сле хирургической реваскуляризации миокарда в 
окружном кардиологическом диспансере «Центр 
диагностики и сердечно-сосудистой хирургии» г. 
Сургута за 2012 г. Всего в исследование были вклю-
чены данные 34 пациентов (24 (70,6%) мужчин, 10 
(29,4%) женщин) после плановой операции аорто-
коронарного шунтирования в условиях искусствен-
ного кровообращения, длительность стационарного 
лечения которых превысила 17 дней, составив в 
среднем 27,6 8,0 дней. Средний возраст пациентов 
составил 57 9,1 лет. 

Использованы аналитический, статистиче-
ский методы. Данные представлены в виде абсолют-
ных цифр и частоты в %. 

Результаты. Для пациентов, подвергнутых 
хирургической реваскуляризации миокарда, харак-
терна высокая частота факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, среди которых лидирую-
щие позиции занимают атерогенная дислипидемия 
(64,7%), избыточная масса тела и ожирение (38,2%), 
курение (26,5%). У всех обследованных кроме основ-
ной патологии отмечены сопутствующие заболева-
ния (от 2 до 6 у каждого). Так, у подавляющего боль-
шинства пациентов (91,0%) выявлена артериальная 
гипертония, у 47,0% (16) диагностирован раннее пе-
ренесенный инфаркт миокарда, сахарный диабет в 
анамнезе имели 23,5% (8) больных, нарушение моз-
гового кровообращения в прошлом перенесли 
14,7% (5) пациентов, мультифокальный атеросклероз 
был выявлен у 14,7% (5) больных, нарушение ритма 
сердца в анамнезе имели 8,8% (3) больных. При 
оценке эхокардиографических показателей в ран-
нем послеоперационном периоде сократительная 
способность миокарда левого желудочка была не-
сколько снижена и составила 49,8 7,1%, что является 
прогностически неблагоприятным показателем. При 
анализе частоты осложнений у 85,3% пациентов в 
послеоперационном периоде были зафиксированы 
различные изменения. Так, среди них наиболее час-
тым был гидроторакс (73,5%), далее в порядке убы-
вания выявлялись нарушения ритма сердца (44,1%), 
послеоперационная анемия (41,2%), гидроперикард 
(20,0%), острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (8,8%), острые язвы желудка и двенадцатиперст-
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ной кишки (8,8%), реактивный психоз (5,8%), гипо-
коагуляционное кровотечение (2,9%). 

Выводы: Таким образом, у подавляющего 
большинства пациентов после хирургической рева-
скуляризации миокарда с длительной продолжи-
тельностью стационарного лечения ведущим факто-

ром риска являлась атерогенная дислипидемия 
(64,7), из сопутствующей патологии наиболее часто 
имела место артериальная гипертония (91,0%), и у 
85,3% пациентов зафиксированы послеоперацион-
ные осложнения, самым частым из которых был гид-
роторакс (73,5%). 
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В структуре острой хирургической патоло-
гии острый аппендицит является наиболее часто 
встречающимся заболеванием [2-4, 8]. Первая ап-
пендэктомия была выполнена Claudius Amyand в 
1735 году в Англии, а в России в 1890 году червеоб-
разный отросток впервые удалил А.А. Троянов. С тех 
пор, и на протяжении полутора веков экстренная 
операция является стандартом хирургического ле-
чения острого аппендицита. 

За последние 10-15 лет количество операций 
по поводу острого аппендицита уменьшилось на 30-
40%. Это связано, в первую очередь, с внедрением 
новых методов диагностики, таких как: УЗИ органов 
брюшной полости, лапароскопии, компьютерной 
томографии и пр. [3-5]. Тем не менее, число аппен-
дэктомий составляет не менее 20-40% среди всех 
экстренных оперативных вмешательств, выполняе-
мых в общехирургических стационарах [1, 4, 5]. 

Несмотря на улучшение диагностики, ле-
тальность при остром аппендиците за последние де-
сятилетия не имеет тенденции к снижению и состав-
ляет в среднем по России 0,12% [3]. В ряде случаев 
это связано с поздней обращаемостью за медицин-
ской помощью, иногда с ошибками диагностики 
и/или тактике лечения. 

Дискутабельным является вопрос, касаю-
щийся целесообразности проведения хирургическо-
го вмешательства при остром катаральном, не дест-
руктивном, простом аппендиците. Большинство ав-
торов считают проведение операции при данной 
морфологической форме неоправданным, а саму 
операцию диагностической ошибкой [2-4]. Более 
широкое использование в клинической практике 

эндоскопических методов исследования должно из-
менить ситуацию [7, 9]. 

В связи с этим вопросы улучшения диагно-
стики, выбора оптимальной тактики ведения боль-
ных с подозрением на острый аппендицит, уменьше-
ние числа недеструктивных форм острого аппенди-
цита является актуальной темой научного исследо-
вания. 

Цель исследования: анализ эффективности 
лечения больных с острым аппендицитом. 

Материал и методы исследования. Прове-
ден ретроспективный анализ лечения 160 больных с 
острым аппендицитом пролеченных в хирургиче-
ском отделении Сургутской окружной клинической 
больницы за 2011 год. В анализируемой группе 67 
(41,9%) мужчин и 93 (58,1%) женщины. 

В первые 7 часов с момента начала заболе-
вания поступили 43 пациента (26,9 %), в промежутке 
7-24 часа – 66 больных (41,3%), позже 24 часов – 51 
пациент (31,8%). 

Диагноз острого аппендицита выставлялся 
на основании клиники и анамнеза заболевания, ре-
зультатов лабораторной и инструментальной диаг-
ностики (УЗИ, R-графии брюшной полости, эндоско-
пической диагностики). Клинический и заключи-
тельный диагноз устанавливали согласно интраопе-
рационной находке и данных морфологического ис-
следования. 

Обработка результатов проводилась мето-
дами описательной статистики с использованием 
программы «Биостат».   

Результаты и их обсуждение. Проведен-
ный анализ результатов лечения больных с острым 
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аппендицитом позволил дать оценку методам диаг-
ностики данного заболевания. Так, болевой синдром 
106 (66,3%) больных характеризовали как постоян-
ную тупую ноющую боль. При этом у 85 (80,2%) паци-
ентов боли локализовались в правой подвздошной 
области. Диспепсические расстройства в виде тош-
ноты и рвоты отметили 88 (55,0%) больных. Интокси-
кационный синдром при поступлении встретился у 
41 (25,6%) пациента: повышение температуры тела 
до 37-37,50С – у 48 (30,0%); лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево - у 126 (78,8%). УЗИ органов брюшной 
полости выполнено 60 (37,5%) больным. Данный вид 
инструментальной диагностики позволил исключить 
прочую острую хирургическую - у 20 (33,3%), гинеко-
логическую – у 1 (1,7%), урологическую – у 1 (1,7%) 
патологию. Тем не менее, достоверных маркеров за-
болевания – острого аппендицита – при УЗИ не от-
мечено ни в одном из протоколов исследования. Для 
исключения перфорации полого органа 12 (8%) па-
циентам выполнена R-графия брюшной полости. 

В целом, острый аппендицит, после прове-
денного обследования и/или наблюдения, был ис-
ключен у 15 (22%) лиц мужского пола и у - 36 (39%) 
женщин. У них были выявлены следующие заболева-
ния: язва ДПК – у 3 (6%); острый мезаденит – у 23 
(45%); желчекаменная болезнь – у 2 (4%); перекрут 
сигмовидной кишки – у 1 (2%); дискенезия кишечни-
ка – у 16 (31%); почечная колика – у 1 (2%); очаговый 
некроз слепой кишки – у 1 (2%); острый холецистит – 
у 1 (2%); острый панкреатит – у 2 (4%); угроза преры-
вания беременности – у 1 (2%). 

В клинике принята следующая тактика веде-
ния больных с острым аппендицитом. При установ-
ленном диагнозе острый аппендицит выполняется 
срочное хирургическое вмешательство в срок не 
позже 2 часов с момента установления диагноза. В 
случае невозможности исключить данное заболева-
ние в течение 6 часов наблюдения - диагностическая 
лапароскопия. Данный метод был выполнен 15 
(9,4%) больным. 

При оценке длительности периода с момен-
та поступления в стационар до начала операции вы-
явлено, что при остром катаральном аппендиците он 
составил - 5,08±0,49 часов, при остром флегмоноз-
ном аппендиците - 4,40±0,56 часа, при остром ган-
гренозном аппендиците - 3,50±0,37 часа, при перфо-
ративном аппендиците - 2,33±0,66 часа. 

В качестве метода обезболивания в 78 
(71,5%) наблюдениях применена спинномозговая 
анестезия, у 31 (28,5%) больного - эндотрахеальный 
наркоз. 

Проведенное хирургическое вмешательство 
позволило установить следующие формы острого 
аппендицита среди 109 оперированных больных: 
острый катаральный аппендицит у 27 (24,8%), острый 
флегмонозный - у 64 (58,7%), острый гангренозный - 
у 14 (12,8%), перфоративный - у 4 (3,7%). 

Из 27 пациентов с острым катаральным ап-
пендицитом, 20 (74,0%) человек поступили в стацио-
нар до 7 часов с момента начала заболевания; 7 
(26,0%) – через 7-24 часа после начала заболевания. 

Среди 64 пациентов с заключительным диаг-
нозом острый флегмонозный аппендицит, лишь 9 
человек (14,0%) поступили до 7 часов. Большая часть 
- 38 человек (59,4%), через 7-24 часа после начала 
заболевания и 17 человек (26,6%) – более, чем через 
24 часа с момента заболевания. Все 14 (100%) боль-
ных с острым гангренозным и 4 (100%) перфоратив-
ным аппендицитом поступили позже 24 часов с мо-
мента начала болезни. 

В исследовании было отмечено, что острый 
катаральный аппендицит у женщин (n=8) встречался 
в 2 раза реже, чем у мужчин (n=19), а острый флег-
монозный, наоборот, чаще у женщин (n=36), что пре-
восходило число случаев этой формы аппендицита у 
мужчин (n=28) на 22%.  

Острый гангренозный аппендицит у женщин 
наблюдался в 2,5 раза чаще (n=10) в сравнении с 
мужчинами (n=4). Почти таким же оказалось соот-
ношение и при перфоративном аппендиците 3 : 1. 

Представляют собой интерес данные о долях 
морфологических форм острого аппендицита в раз-
личных возрастных группах среди оперированных 
пациентов. В нашем исследовании острый катараль-
ный аппендицит чаще отмечен в возрастной группе 
до 35 лет – 16 человек (14,8%). В возрасте 36-45 лет 
эта форма аппендицита встречалась лишь у 3 паци-
ентов (2,8%), а в возрасте 46-60 лет - у 8 (7,3%). 

Острый флегмонозный аппендицит выявлен 
у 45 человек (41,3%) в возрастной группе до 35 лет. В 
возрасте 36-45 лет отмечен в 9 наблюдениях (8,3%), а 
в возрасте 46-60 лет - в 10 (9,1%). 

Острый гангренозный аппендицит у 4 паци-
ентов (3,7%) возрастной группы до 35 лет, и у 10 
больных (9,1%) в возрасте 36-45 лет. Перфоративный 
аппендицит встречался во всех 4 (3,6%) случаях в 
возрасте до 35 лет. 

Полученные нами данные показали, что ко-
личество койко-дней не зависело от времени посту-
пления, возраста, пола пациентов и составило при 
остром катаральном аппендиците 6,52±0,43 дней; 
флегмонозном - 7,40±0,27 дней, гангренозном - 
12,05±1,51 дней, перфоративном – 15,31±2,16 дней. 

 
Выводы: 

1. Среди пациентов с подозрением на ост-
рый аппендицит превалируют лица молодого воз-
раста - до 35 лет (57,4%). 

2. Большая часть пациентов – 73,3% - обра-
щаются за медицинской помощью не ранее 7 часов с 
момента заболевания. 

3. Дополнительные методы исследования: 
УЗИ, R-графия брюшной полости, диагностическая 
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лапароскопия позволяют у 31,9% поступивших паци-
ентов исключить острый аппендицит. 

4. Частота острого простого аппендицита 
достигает 24,8%, что свидетельствует о необходимо-
сти более широкого применения инструментальных 
методов диагностики. 

5. Количество койко-дней не зависело от 
времени поступления, возраста и пола пациентов. 
При остром катаральном аппендиците оно было ми-
нимальным (6,52±0,43), а при перфоративном – мак-
симальным (15,31±2,16). 
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Введение. Исследование свободно-
радикального окисления (СРО) и антиоксидантного 
статуса  при травматической болезни (ТБ), а также 
необходимость и эффективность его коррекции, ос-
таётся до настоящего времени не установленным. 
Известно, что многие критические состояния проте-
кают в условиях активации СРО и перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ) [1, 2, 6]. Однако при ТБ имеются 
множественные переломы длинных трубчатых кос-
тей, костей таза, излитие крови во внесосудистое 
пространство с формированием межтканевых, внут-
риполостных (гемоторакс) и забрюшинных гематом, 
в составе которых эритроциты подвергаются внесо-
судистому гемолизу [4,8]. Освободившееся Fe2+ спо-
собно нарушать равновесие между прооксидантами 
и антиоксидантами, усугублять оксидативный стресс, 
увеличивать продукцию активных форм кислорода 
[1, 6]. В результате гемолиза эритроцитов освобож-
дается  более 600 мг железа, но система транспорта и 
его утилизации может перенести только от 50,1 до 
98,4 мг  [5, 8]. Железо разрушенных эритроцитов 
длительное время остаётся в тканях и недоступно 
для трансферрина. Таким образом, при ТБ резко уве-
личивается концентрация каталитически активных 
ионов Fe2+  в циркуляции крови в  результате ре-

зорбции их из гематом. Целью исследования явля-
лось определение роли ионов железа в механизмах, 
влияющих не только на активность СРО при ТБ, а 
также поиск путей их устранения.  

Материалы и методы. Исследование про-
ведено у 30 пациентов с ТБ (13 женщин и 17 мужчин) 
в возрасте 34,3±2,7 лет, поступавших с переломами 
бедра, костей таза, ребер, сопровождавшихся разви-
тием обширных межмышечных гематом и  гемо-
пневмоторокса. Критериями включения являлись: 
возраст до 45 лет; наличие переломов бедренной 
кости, костей таза, ребер с повреждением легкого и 
развитием гемопневмоторакса; ранняя госпитализа-
ция (до 3 часов с момента получения травмы); кли-
нико-лабораторные критерии травматического шока 
I-II степени; концентрация общего гемоглобина в 
крови на момент госпитализации более 70 г/л.  

Все пациенты получали объем терапии, 
включавшей  инфузию кристаллоидов и коллоидов с 
учетом объема кровопотери, эритроцитарной массы 
или отмытых эритроцитов, антибактериальную и 
симптоматическую терапию. При госпитализации, на 
3-и 5-е сутки у пациентов  I группы (n=15) исследова-
лась концентрация общего и свободного гемоглоби-
на (СГ) [2], количество эритроцитов, концентрация



СЕКЦИЯ «КЛИНИЧЕСКИЕ НАУКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ» 
 

 

~ 50 ~ 
 

сывороточного железа (СЖ) с помощью набора реак-
тивов компании «ДИАСИС», трансферрина (Тф) на ав-
томатическом анализаторе «Кonelab-20», билируби-
на, активность печеночных ферментов, общая анти-
оксидантная активность (ОАА) сыворотки крови с 
помощью реактивов фирмы ЗАО «БиоХимМак». Ме-
тодом Fe2+-индуцированной хемилюминесценции 
(Fe2+-ХЛ) изучалась активность СРО [1]. Оценка тяже-
сти общего состояния проводилась по шкале АРАС-
НЕ II. Во II группе (n=15) был проведён подобный 
блок исследований на фоне терапии десфералом,  
который вводился внутривенно в дозе 20-40 мг/кг 

массы тела два раза в сутки с интервалом в 12 часов. 
В группу контроля были включены 10 здоровых лиц 
того же возраста. Статистическую обработку резуль-
татов проводили с использованием параметриче-
ских методов (t-критерий Стьюдента), пакета при-
кладных программ Biostat и MS Excel. Различия ста-
тистически значимыми считали при p<0,05. 

Результаты исследования. У всех пациен-
тов (табл.1) к 3-м суткам развивалась постгеморраги-
ческая анемия тяжелой степени и сохранялась до 5-х 
суток посттравматического периода.  

 
Таблица 1. 

Показатели обмена железа и активности СРО при ТБ 

Показатели 
Группа I (без десферала) Группа II (с десфералом) 

Контроль 
1 сут. 3 сут. 5 сут. 1 сут. 3 сут. 5 сут. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Общий гемогло-
бин, г/л 82,4±3,5k 72,3±5,3d 71,2±5,5kd 88,3±3,2 k 94,8±5,3 k 101,3±3,6 k d 134,3±2,1 

Свободный ге-
моглобин крови, 

г/л 
0,7±0,08k 0,6±0,04 k 0,6±0,03k 0,42±0,11 k 0,22±0,09 k dm 0,15±0,03 m 0,11±0,02 

Св. Hb мочи, г/л 0,41±0,13 k 0,36±0,15 k 0,33±0,31 k 0,41±0,14 k 0,35±0,06 k m 0,14±0,02 d m 0,14±0,04 
Эритроциты, 

1012/л 2,3±0,20k 2,1±0,08 k 1,9±0,09k 2,3±0,20k 3,1±0,08 k d m 3,2±0,08 k d m 4,4±0,2 

Сывороточное 
железо, 

мкмоль/л 
12,8±2,5k 7,1±0,3 k d 11,2±0,9k d 8,11±2,19 k 10,33±2,43k 13,74±1,13 k 21,2±0,3 

ОЖСС, мкмоль/л 53,74±7,23 58,29±8,61 57,83±10,81 50,74±3,92 53,13±6,16 57,34±2,32 52,11±7,13 
Трансферрин, 

мг/дл 112,9±12,2k 56,5±4,8 k d 68,8±5,7kd 172,2±14,8 k 231,9±120,4 k d 282,2±14,1 220,0±18,1 

ОАА, мкмоль/л 275,3±11,2k 144,1±3 ,3 k d 318,2±2,7 d 252,67±18,74 k 328,21±16,3kdm 309,91±13,62 305,12±9,1 
Вспышка, усл. ед. 1,67±0,14 k k 2,02±0,37 k 1,2±0,42 1,44±0,27 k 1,42±0,37 k m 1,2±0,42 1,2±0,08 
Светосумма, усл. 

ед. 1,97±0,14 k 7,15±0,34 k d 2,15±0,28 k d 1,79±0,34 k 3,15±0,34 kdm 1,45±0,11 kdm 1,3±0,09 

Максимальная 
светимость 3,42±0,20 k 4,08±1,9 k 1 2,69±0,29 k 2,98±0,20 k 2,46±0,83 k m 2,05±0,12 k m 2,14±0,87 

АРАСНЕ II, баллы 22,2±2,1 16,5±1,7 16,7±2,1 16,2±1,3 12,3±2,4 8,3±0,5 0,0 
 
Примечание. d – достоверно при р<0,05 относительно исходных данных; k- при р<0,05 относительно данных контроля, m – достоверно 
при p<0,05 при сравнении между группами 
 

При этом отмечалось 7-кратное увеличение 
концентрации СГ в крови с одновременным сниже-
нием концентрации СЖ (до 60% от данных контроля) 
и Тф (до 51% от контрольного значения), которые 
уменьшались в динамике к 3-м суткам еще на 27% и 
25% соответственно. К 5-м суткам концентрация Тф 
несколько возрастала по сравнению с 3-ми сутками. 
ОАА исходно была ниже контрольных значений, но к 
3-м и 5-м суткам резко уменьшалась вплоть до нуле-
вого значения у некоторых пациентов. При этом от-
мечалось увеличение всех параметров железоинду-
цированной хемилюминесценции (Fe2+-ХЛ), дости-
гающее максимума к 3-м суткам и  снижением к 5-м 
суткам.  

При использовании  в комплексной терапии 
ТБ десферала [3] отмечалось увеличение концентра-
ции гемоглобина на 7%, обусловленное гемотранс-
фузиями, и уменьшение СГ на 100% по сравнению с 
исходными данными. У всех пациентов на фоне вы-

являлось статистически значимое снижение интен-
сивности процессов СРО, что выражалось в умень-
шении светосуммы более чем в 2 раза, а быстрой 
вспышки на 25%. При этом параллельно снижению 
концентрации СГ отмечалось увеличение более чем 
на 25% содержания Тф и на 24% ОАА.  

Обсуждение полученных данных. По-
скольку железо в сыворотке крови присутствует и 
транспортируется в комплексе с Тф, есть основания 
полагать, что уменьшение концентрации СЖ при ТБ 
является вторичным по отношению к снижению 
уровня трансферрина. Нормальные значения ОЖСС 
указывают на отсутствие истинного дефицита железа 
в организме, так как при его недостатке (например, 
при железодефицитной анемии) ОЖСС всегда повы-
шена [7]. В данном случае источников ионов Fe2+ мо-
жет быть несколько: из гематом в местах переломов, 
в тканях, при гемотораксе; вследствие внутрисосу-
дистого гемолиза; вследствие перенесенного
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травматического шока; при переливании эритроци-
тарной массы, особенно больших сроков хранения, 
что и обусловливает дисбаланс между нарастающим 
оксидантным напряжением и снижением ОАА [1]. 
Поскольку истинного дефицита железа при ТБ в ор-
ганизме нет, то патогенетически оправданной явля-
ется терапия, эффектом которой явилось снижение 
пула свободного железа в организме за счет связы-
вание избытка ферроионов и блокада активации 
процессов СРО [1, 4, 6].  

На основании полученных данных можно 
констатировать, что использование десферала, как 
хелатора комплексов железа, приводит к снижению 
уровня восстановленного железа, которое является 
мощным прооксидантом, приводящим к образова-
нию активных форм кислорода и инициации ПОЛ 
[1,3]. Таким образом, научной новизной проводимо-
го исследования явилось  использование десферала 
в терапии ТБ, приводящее к снижению повреждаю-
щего действия ионов железа на биологические мем-
браны и тем самым влияние на исход ТБ в целом. 

 
Выводы: 

1. Тяжесть течения ТБ сопряжена с выходом 
во внесосудистое пространство большого количест-
ва крови и нарушением обмена железа вследствие 
внесосудистого и внутрисосудистого гемолиза эрит-
роцитов. 

2. Присутствие в плазме крови высоких кон-
центраций СГ обусловливает снижение концентра-
ции трансферрина, активацию СРО с последующим 
развитием антиоксидантной недостаточности.  

3. Использование десферала в комплексной 
терапии ТБ способствует снижению показателей 

СРО, повышает трансферриновую ёмкость крови и 
ОАА крови, а тем самым влияет и на исход ТБ в це-
лом.  
 

Литература 

1. Владимиров Ю.А. Свободные радикалы и клеточная хе-
милюминесценция. /Е.В.Проскурнина// Факультет фун-
даментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, Мо-
сква. -  2009. – С.220. 

2. Иванов А.В. Расстройства микроциркуляции и антиок-
сидантного потенциала как следствие нарушенного об-
мена железа при травматической болезни (клинико-
экспериментальное исследование). / Ю.П.Орлов, В.Н. 
Лукач и др.// Вестник травматологии и ортопедии им. 
Н.Н. Приорова. - 2012. - № 1. – С. 64-69. 

3. Кольцова Г.Н. Механизм действия хелаторов железа. 
/С.П. Щербинина Л.Т. Минина и др. // Гематол. и транс-
фузиол. – 2006. – Т. 51, № 1. – С. 40-44. 

4. Накашидзе И. Проявления оксидантного стресса и его 
коррекция при травматическом шоке /И.Накашидзе, 
Т.Чиковани, Т.Саникидзе, В. Бахутвшвили //Анест. и реа-
ниматол. - 2003. - № 5. - С. 22-24. 

5. Орлов Ю.П. Вклад нарушенного обмена железа в разви-
тие расстройств микроциркуляции и эндотоксемии при 
критических состояниях. / А.В.Иванов, В.Т.Долгих и др. // 
Общая реаниматология. – 2011. – № 5. – С. 14-19. 

6. Пасечник И.Н. Роль окислительного стресса в формиро-
вании респираторного дистресс-синдрома у хирургиче-
ских больных в критических состояниях. / В.В.Крылов, 
Е.И Скобелев, А.А.Мещеряков // Вестник интенсивной 
терапии. – 2008. - № 3. –С. 65-68. 

7. Cadet E. Donnes recentes sur metabolisme du fer: un etat 
de transition / E. Cadet, M. Gadenne, J. Rochette // La revue 
de medecine interne. - 2005. - № 26. –С. 315-324 . Gordon 
W.  Simulated blood circulation during hemolysis. / W. Gor-
don // Perfusion. -2001. - № 16. – Р. 345-351. 

8. Gordon W.  Simulated blood circulation during hemolysis. / 
W. Gordon // Perfusion. -2001. - № 16. – Р. 345-351. 

9. Fantini G.A., Deferoxamine prevents lipid peroxidation and 
attenuates reoxygenation injury in postischemic skeletal 
muscle. /T.Yoshioka// Am J Physiol Heart Circ Physiol. - 
1993.- №264: P.1953-1959.  

 
 

*** 
ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ДЕТЕЙ  

В ОКРУЖНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ ГОРОДА ХАНТЫ-МАНСИЙСКА 
 

Кайкы К.Б. 

г. Ханты-Мансийск, Россия 
ГБОУ ВПО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия» 

Кафедра госпитальной хирургии с курсом реанимации, интенсивной терапии и экстремальной медицины  
 

Научный руководитель:  
Зотин А.В. - к.м.н., ассистент 

 
Острый аппендицит одно из самых частых 

заболеваний, требующего хирургического лечения. 
Наиболее частая причина госпитализации в хирур-
гические отделения детей по экстренным показани-
ям это подозрение на острый аппендицит. Пик забо-
леваемости приходится на  10-12 лет [2]. Несмотря на 

достижения современной медицины, сохраняется 
летальность до 0,2-0,4%. При аппендикулярном пе-
ритоните летальность увеличивается до 5%, при 
позднем обращении (терминальная стадия перито-
нита) достигает 20% [1]. Все дети с подозрением на 
острый аппендицит подлежат госпитализации в
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хирургические стационары, где в течение 8-12 часов 
подтверждается или исключается заболевание. Всем 
госпитализированным детям назначается динамиче-
ское наблюдение хирурга, общий анализ крови в ди-
намике, проводится УЗИ брюшной полости. При не-
возможности исключить острый аппендицит в тече-
ние 8 часов при сохраняющихся симптомах прово-
дится диагностическая лапароскопия (ДЛ), если за-
труднений в постановке диагноза не возникает, вы-
полняется сразу оперативное лечение -  традицион-
ная аппендэктомия (ОА) [4]. Такая практика приме-
няется в ОКБ Ханты-Мансийска с 2007 года, что по-
зволило уменьшить: число осложнений, количество 
напрасных аппендэктомий до минимума. Целью на-
шей работы, явилось проведение анализа лечения 
детей с острым аппендицитом в ОКБ Ханты-
Мансийска с 2007 по 2012 год. Всего за отчетный пе-
риод прооперировано 307 детей с острым аппенди-
цитом. Лечение проводилось детям разной возрас-
тной группы от 3 до 17 лет. Средний возраст детей 
составил 12,4 года. Распределение по полу 54% 
мальчика и 46% девочек. Результаты лечения пред-
ставлены в таб. 1.  

 
Таблица 1. 

Результат лечения острого аппендицита у детей 

Способы хи-
рургического 

лечения 

2007г.  
n=52 

2008г. 
n=41 

2009г. 
n=51 

2010г. 
n=58 

2011г. 
n=53 

2012г. 
n=52 

1 2 3 4 5 6 7 

Аппендэкто-
мия традици-
онным спосо-
бом 

50 
(96%) 

16 
(39%) 

22 
(43%) 

20 
(34%) 

4 
(8%) 

5 
(9%) 

Лапароскопи-
ческая аппен-
дэктомия 

2 
(4%) 

25 
(61%) 

29 
(57%) 

38 
(66%) 

47 
(92%) 

47 
(91%) 

 
Данные таблицы указывают на увеличение 

количества лапароскопических аппендэктомий (ЛА), 
относительно стабильным остается количество ди-
агностических лапароскопий. До применения лапа-
роскопии при подозрении на острый аппендицит, и 
невозможности отдифференцировать это заболева-
ние от других, применялась типичная аппендэкто-
мия «переменным» доступом Волковича-Дьяконова 
или Мак-Бурнея. Действовал принцип: «сомневаешь-
ся в диагнозе острый аппендицит – оперируй». При 
«открытом» доступе, даже при неизмененном черве-
образном отростке, ранее обязательно  выполнялась 
аппендэктомия.  

Научные исследования доказали необходи-
мость и важность аппендикса в иммунной системе 
человека, его называют «миндалиной» брюшной по-
лости. Он играет важную роль в иммунной и нейро-
гуморальной системе кишечника, особенно у детей. 
После аппендэктомий у человека повышается риск 

развития опухоли толстого кишечника в 5 раз, чаще 
возникают диспепсические расстройства, запоры [4]. 
Известно, что в аппендиксе содержится вся бактери-
альная микрофлора, встречающаяся во всех отделах 
пищеварительного тракта. Поэтому важно выпол-
нять аппендэктомию при явно деструктивных фор-
мах (флегмонозной, гангренозной, гангренозно-
перфоративной) и свести к минимуму удаление не-
измененного аппендикса, а также катаральной, так 
называемой  «простой» формы аппендицита. Данные 
по формам аппендицита представлены в таб. 2.  

 
Таблица 2. 

Формы острого аппендицита 

Форма  
аппендицита 
(гистологиче-

ски) 

2007г. 
n=52 

2008г. 
n=41 

2009г. 
n=51 

2010г. 
n=58 

2011г. 
n=53 

2012г. 
n=52 

1 2 3 4 5 6 7 

Катаральный 
аппендицит 

4 
(7,7%) 

5 
(12,2%) 

5 
(9,8%) 

9 
(15,5%) 

4 
(7,5%) 

7 
(13,5%) 

Флегмонозный 
аппендицит 

42 
(80,8
%) 

33 
(80,5

%) 

44 
(86,3

%) 

41 
(70,7

%) 

47 
(88,7

%) 

42 
(80,8

%) 
Гангренозный 
аппендицит 

4 
(7,7%) 

2 
(4,8%) 

1 
(1,9%) 

3 
(5,2%) 

1 
(1,8%) 

3 
(5,8%) 

Гангренозно-
перфоратив-
ный аппенди-
цит 

2 
(3,8%) 

1 
(2,4%) 

1 
(1,9%) 

3 
(2%) 

1 
(1,8%) 

1 
(1,9%) 

Аппендицит, 
осложненный 
перитонитом 

3 
(5,8%) 

2 
(4,8%) 

2 
(3,9%) 

3 
(5,2%) 

2 
(3,7%) 

3 
(5,8%) 

 
Для уменьшения количества напрасных ап-

пендэктомий и выявления причины болей в животе 
применяется диагностическая лапароскопия, позво-
ляющая детально осмотреть брюшную полость, вы-
явить причину болевого синдрома. С 2006г. при по-
дозрении на острый аппендицит в ОКБ используется 
диагностическая лапароскопия, постоянно дежурит 
врач-эндоскопист. Количество диагностических ла-
пароскопий при синдроме «острого живота» у детей 
представлено на рис. 1. 

 

 
 

Рисунок 1 
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Если при диагностической лапароскопии 
выявляется деструктивная форма аппендицита, вы-
полняется аппендэктомия. С 2007г в ОКБ г.Ханты-
Мансийска у детей применяется лапароскопическая 
аппендэктомия. Лапароскопическая аппендэктомия 
имеет ряд неоспоримых преимуществ перед  тради-
ционной операцией.  

• меньшая инвазивность, что способствует 
раннему восстановлению общего самочув-
ствия, двигательной активности, аппетита, 
функции кишечника, сокращается пребыва-
ние больного в стационаре. 

•  значительное уменьшение количества при-
меняемых в послеоперационном периоде  
анальгетиков, полное исключение наркоти-
ческих анальгетиков;  

• меньшая частота послеоперационных ос-
ложнений;  

•  высокая частота выявления сопутствующих 
заболеваний органов брюшной полости;  

•  косметический эффект;  
•  меньший риск развития спаечного процесса 

в брюшной полости. 
 
На рис. 2 представлено количество прове-

денных лапароскопических аппендэктомий у детей. 
 

 
 

Рисунок 2 
 

Таким образом, из рисунка видно, что коли-
чество лапароскопических аппендэктомий увеличи-
вается, если соотношение в 2007 году было 4% и 96% 
соответственно, то в 2011-2012 году соотношение 
92% и 8%. Применение лапароскопической аппен-
дэктомии позволило уменьшить послеоперацион-
ные осложнения, если при использовании традици-
онной техники осложнения в виде нагноения после-
операционной раны и расхождения швов ран со-
ставляли 4-5%, то после лапароскопической аппен-
дэктомии мы не получали таких осложнений, однако, 
сохраняется осложнение в виде абсцессов брюшной 
полости. Общее количество осложнений уменьши-
лось (p<0,05) Осложнения при остром аппендиците 
за отчетный период представлены в таб. 3. 

Таблица 3. 
Осложнения острого аппендицита 

Осложнения острого аппендицита 
ОА 

(n=117) 
ЛА 

(n=190) 
1 2 3 

Нагноение послеоперационной раны 8 (2,4%) 0 
Расхождение краев раны 5 (1,6%) 1(0,5%) 
Развитие перикультевых инфильтратов 0 4(2,1%) 
Формирование абсцессов брюшной по-
лости 

2(1,0%) 3(1,6%) 

Развитие вторичного перитонита 1(0,5%) 1(0,5%) 
Несостоятельность культи аппендикса 0 0 
Итого 16 (6,2%) 9 (1,9%) 

 
Релапароскопия при ЛА применялась  в 5 слу-

чаях, в трех из них выявлены перикультевые инфильт-
раты,  в одном из них была клиническая картина ран-
ней кишечной непроходимости, в двух подозрение на 
несостоятельность культи. Инфильтраты были вызваны 
ожогом купола слепой кишки при коагуляции брыжей-
ки, позже при подобной клинической картине релапа-
роскопии не применялись, проводилось консерватив-
ное лечение. В одном случае после ЛА на 5 сутки диаг-
ностирован абсцесс Дугласова пространства, выполне-
на  лапаротомия, дренирование абсцесса, у пациента 
имел место перфоративный аппендицит, местный пе-
ритонит. В настоящее время при перфоративном ап-
пендиците считаем целесообразным использовать от-
крытую аппендэктомию. Имелся один случай  релапа-
роскопии после  проведения ДЛ, на 5 сутки проведена 
релапароскопия, выявлен аппендикулярный абсцесс, 
выполнена ОА, дренирование абсцесса. Применение 
диагностической лапароскопии позволило уменьшить 
напрасные аппендэктомии при мезаденитах, пельвио-
перитонитах, гинекологической патологии у девочек. 
Уменьшилось количество недеструктивных форм по 
результатам гистологического исследования. Результа-
ты гистологического исследования представлены в 
таб.4. 

 
Таблица 4. 

Результаты гистологического исследования 

Форма аппендицита по  
результатам гистологиче-

ского исследования 

ОА 
( n=117) 

ЛА 
(n=190) 

1 2 3 

Деструктивная форма 99(84,7%) 174(90,9%) 
Недеструктивная форма 18(15,3%) 16(9,1%) 

 
Из таблицы следует, что количество недест-

руктивных форм уменьшается при использовании ЛА, 
статистически значимо (p<0,05). За 7 лет в ОКБ со спа-
ечной кишечной непроходимостью обращались 8 де-
тей, все они были оперированы ранее способом ОА, ни 
одного случая спаечной непроходимости после ЛА мы 
не наблюдали. Кроме этого, в 11 случаев был пролечен 
лапароскопически криптогенный перитонит у девочек 
без аппендэктомии, выполнено 4 лапароскопические 
резекции дивертикула Меккеля (при болевом абдоми-
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нальном синдроме), в 9 случаях аппендицит, ослож-
ненный перитонитом, пролечен лапароскопически. 

Средняя продолжительность пребывания 
больных с острым аппендицитом в стационаре за ана-
лизируемый период  при ЛА составила - 4,3 к/д, при ОА 
- 7,4 к/д. Учитывая сроки пребывания больного в ста-
ционаре, полемика о высокой себестоимости опера-
ции ЛА (около 4 260 рублей, что на 27% выше себе-
стоимости ОА), сомнительна,  так как стоимость лече-
ния в стационаре одного дня оценивается около – 4000 
руб. [6]   

Таким образом, лапароскопический метод ди-
агностики и лечения, при сомнительных результатах 
других методов исследования позволяет не только 
безошибочно установить наличие или отсутствие вос-
паления в червеобразном отростке, но и выполнить 
аппендэктомию, а при исключении диагноза острого 
аппендицита провести щадящую ревизию органов 
брюшной полости и у большинства пациентов выявить 
истинную причину болевого абдоминального синдро-
ма. ЛА это меньшая травматичность вмешательства, 
меньшая частота послеоперационных осложнений  и 
хороший косметический эффект. Исключение лапаро-
томии значительно уменьшает болевой синдром, спо-
собствует более раннему восстановлению нарушенных 
функций организма. Снижается частота послеопераци-
онных осложнений, значительно  уменьшается риск 
развития послеоперационного спаечного процесса в 
брюшной полости, сокращается пребывание больного 

в стационаре и улучшается косметический эффект. 
Учитывая проведенный анализ, рекомендуем широко 
использовать ЛА у детей.  
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Актуальность: В процессе первичной и уточ-

няющей диагностики поверхностного рака мочевого 
пузыря возникает множество  вопросов, для  их реше-
ния  в большинстве клиник нашей страны используют 
рутинную цистоскопию с гистологическим исследова-
нием биоптатов и транскутанное ультразвуковое ис-
следование. Однако в большинстве случаев обследо-
вание в таком объеме не позволяет выявить скрытые 
очаги и  дать полную количественную и прогностиче-
скую характеристику, а в ряде случаев определить ис-
тинные границы опухолевого поражения. Неверная 
оценка опухолевого поражения мочевого пузыря при-
водит к частым рецидивам после трансуретральной 

резекции, что в свою очередь, ведет к прогрессирова-
нию опухолевого процесса, исключающего органосо-
храняющие методы лечения. Значительный прогресс в 
диагностике поверхностного рака мочевого пузыря  
несомненно связан с использованием флуоресцентных 
методов, обладающих высокой чувствительностью в 
выявлении интраэпителиальных опухолей малых раз-
меров.  

Цель исследования: определить эффектив-
ность данного метода в рамках диагностики и опера-
тивного лечения рака мочевого пузыря, представить  
сравнительный анализ результатов использования 
различных флуорохромов. 
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Материал и методы: Анализ  результатов ле-
чения 89 больных (77 мужчин, 12 женщин) в возрасте от 
36 до 82 лет, лечившихся в урологическом отделении  
окружной клинической больницы г.Ханты-Мансийска.  

Результаты: В качестве флюорохрома при ди-
агностике рака мочевого пузыря с начала 90-х  годов 
активно исследовалась  возможность  применения 5-
аминолевулиновой кислоты (5-АЛК). Основа метода: 5-
АЛК является эндогенным соединением, одним из 
промежуточных продуктов синтеза гема. Ее избыточ-
ное введение в организм (системно или местно) при-
водит к ингибированию последнего этапа синтеза гем-
ма и накоплению его предшественника - эндогенного 
протопорфирина IX (ПП IX). В присутствии избыточной 
5-АЛК в опухолевых клетках происходит повышенная 
индукция и накопление ПП IX. Причины селективности 
до конца не изучены, однако высказывается следую-
щие предположения: повышенная проницаемость опу-
холевых клеток способствует проникновению в них 5-
АЛК; опухолевые клетки накапливают 5-АЛК-
индуцированный ПП IX; в опухолевых клетках снижена 
активность феррохелатазы-фермента, превращающего 
протопорфирин в гем. Накопление ПП IX в опухолевых 
клетках происходит в течении нескольких часов, в то 
время как в нормальных клетках он быстро утилизиру-
ется путем превращения в гем. Поскольку ПП IX интен-
сивно флуоресцирует в красной области спектра с мак-
симумами на 635 нм и 705 нм, результатом его накоп-
ления в опухолевых клетках является возможность вы-
явления опухолей по флуоресценции 5-АЛК индуциро-
ванного ПП IX . Данный феномен составляет основу ме-
тода  PDD- цистоскопии. В настоящее время общепри-
нятая методика  PDD-цистоскопии с 5-АЛК заключается 
в следующем: вводится 5-АЛК в дозе 1-1,5 г, 30-50 мл 
раствора, внутрипузырно. Время удержания раствора в 
мочевом пузыре не менее 2 часов. После чего прово-
дится флуоресцентная цистоскопия. С этой целью в 
ОКБ г.Ханты-Мансийска используется осветительная 
система для возбуждения флуоресценции: D-Light Sys-
tem, разработанная фирмой Karl Storz (Германия).  

Однако, помимо 5-АЛК имеются и другие 
флуорохромы обеспечивающие возможность прове-
дения флуоресцентных исследований мочевыводящих 
путей. К примеру модификация 5-АЛК в гексиловый 
эфир 5-АЛК является большим шагом к повышению 
специфичности 5-АЛК индуцированной фотодинами-
ческой диагностики  рака мочевого пузыря. Клиниче-
ские испытания показали, что в сравнении с АЛК ин-
стилляция раствора гексилового эфира 5-АЛК в 20 раз 
меньшей концентрации индуцирует в 2–4 раза боль-
шее накопление в ПП IX, при этом скорость индукции 
возрастает в 2 раза. Более того, при использовании 
гексилового эфира 5-АЛК значительно снижается ко-
личество ложно-положительной флуоресценции (в 
среднем до 17 %) и замедляется выгорание ПП IX, 

что позволяет удлинить сеанс обследования. С 2005 г. 
препарат «Гексвикс», на основе гексилового эфира 5-
АЛК, был разрешен для диагностики рака мочевого пу-
зыря  в 26 странах ЕС. 

В последние годы большой интерес вызывает 
применение препарата природного растительного 
происхождения Гиперицина (Hypericin perforatum). 
Данный препарат является эффективным гидрофоб-
ным фотосенсибилизатором с высоким квантовым вы-
ходом образования синглетного кислорода (0,73) и ин-
тенсивной флуоресценцией в красной области (594 и 
642 нм). При проведении клинического  исследования  
возможностей флуоресцентной диагностики с препа-
ратом Гиперицин, чувствительность и специфичность  
составили 94 и 95% . При этом отмечалось полное от-
сутствие выгорания флуоресценции Гиперицина в ходе 
всего обследования и последующей трансуретральной 
резекцией , а также отсутствие ложно-положительной 
флуоресценции воспалительных тканей. Гиперицин 
рассматривается многими авторами как альтернатива 
5-АЛК, однако применение этого препарата для флуо-
ресцентной диагностики пока находится на стадии 
клинического исследования. 

Участки слизистой, пораженные раковой опу-
холью,  которые не видны при обычной цистоскопии, 
при применении флуоресцентной диагностики светят-
ся ярко красным цветом и легко визуализируются. Бо-
лее чем у 30% больных после цистоскопии в белом све-
те при флуоресцентном контроле обнаружены незаме-
ченные опухоли. Эти опухоли при повторном обраще-
нии пациентов могут быть  расценены как рецидивные, 
хотя на самом деле являются продолженным ростом 
незамеченных при осмотре в белом свете опухолей.  
Фотодинамическая диагностика сокращает время на 
осмотр мочевого пузыря во время операции, что соот-
ветственно сокращает время операции и пребывание 
больного под наркозом. При анализе результатов PDD-
цистоскопии, с последующим гистологическим иссле-
дованием взятых образцов, группы пациентов (89 че-
ловек в возрасте от 36 до 82 лет) выявлены следующие 
закономерности: Эффективность при обследовании 
всей группы  пациентов составила 92,13% (рис.1).  

 

 
 
В различных возрастных группах эффектив-

ность распределилась следующим образом: в группе 
от 36 до 50 лет-90%, от 50 до 70 лет-92,46%, старше 
70-95% соответственно (рис 2).  
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Также получены данные о более высокой 
эффективности метода среди пациентов мужского 
пола-93,5% против 83,3% у пациентов женского пола 
(рис 3). 

 

 
 

Следует принимать во внимание то, что как и у 
любого метода исследования, у флуоресцентной цис-
тоскопии имеются свои недостатки, в частности требу-
ет решения проблема ложно-положительной флуорес-
ценции. Суть ее заключается в следующем, при фото-
динамической диагностике с 5-АЛК индуцированная 
флуоресценция ПП IX различной степени интенсивно-
сти наблюдается в нормальной слизистой, в участках 
плоскоклеточной метаплазии, гиперплазии и воспале-
ния. Неяркая флуоресценция ПП IX наблюдается при 
хронических воспалениях. Более яркую флуоресцен-
цию ПП IX дает грануляционная ткань при воспали-
тельных процессах после трансуретральной резекции, 
поэтому флуоресцентнуюцистоскопию не рекоменду-
ется проводить ранее чем через 6 недель. Имеется  ги-
потеза, что ложно-положительная флуоресценция в 
участках простой гиперплазии может быть связана с 
накоплением ПП IX в клетках уротелия на ранней ста-
дии опухолевой трансформации, которая не выявляет-
ся при гистологическом исследовании. Это стимулиро-
вало проведение оценки специфичности флуорес-
центной цистоскопии на молекулярно-генетическом 
уровне. Было показано, что до 70 % биоптатов с поло-
жительной флуоресценцией ПП IX и отрицательным 
результатом гистопатологии уже имеют генетические 
изменения, идентичные тем, которые присутствуют в 
папиллярных опухолях у тех же пациентов. На основа-
нии данных результатов в новой классификации рака  
Всемирной организации здравоохранения уротели-

альная гиперплазия рассматривается как возможный 
предрак. 

Таким образом, истинное количество ложно-
положительных результатов фотодинамической диаг-
ностики  может быть меньше, а истинная прогностиче-
ская значимость метода выше, поскольку метод позво-
ляет выявлять раннюю предраковую трансформацию 
слизистой мочевого пузыря. Причиной пониженной 
специфичности 5-АЛК индуцированной флуоресцен-
ции является и предшествующая внутрипузырная хи-
миотерапия. Причем максимальное количество ложно-
положительной флуоресценции (39,6 % относительно 
25,7% в группе без предшествующей терапии) регист-
рируется у тех пациентов, у которых интервал между 
внутрипузырной терапией и проведением исследова-
ния  составлял менее 6 месяцев  (количество ложно-
положительной флуоресценции составляло 25,7 %).  

По результатам патогистологических исследо-
ваний, взятых при PDD-цистоскопии образцов,  подав-
ляющее большинство выявленных опухолей представ-
лено переходно-клеточным раком. 

Выводы: фотодинамическая диагностика  по-
зволяет выявлять плоские интраэпителиальные и мик-
ропапиллярные опухоли мочевого, уточнять границы 
опухолевого поражения и, учитывая мультицентрич-
ность роста рака мочевого пузыря, количество экзо-
фитных образований. Флуоресцентные методы, обла-
дающие близкой к 100% чувствительностью выявления 
поверхностных опухолей малых размеров, не позво-
ляют определять глубину (инвазию) опухолевого по-
ражения. Возможно, перспективным направлением в 
решении этой проблемы является сочетанное приме-
нение флуоресцентных методов с другими оптически-
ми технологиями, в частности методом оптической ко-
герентной томографии. 
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Введение. Одной из главных и, в то же вре-
мя, нерешенных проблем при панкреонекрозе, тре-
бующей дальнейшей разработки и уточнения, явля-
ется определение показаний к оперативному вме-
шательству, сроку его проведения и объему [4]. 

Главным показанием к лапаротомии при 
панкреонекрозе в настоящее время являются инфи-
цированные формы распространенного панкрео-
некроза [2, 3]. Поэтому необходим поиск показате-
лей для диагностирования данных форм заболева-
ний [1]. 

Цель. Определить клинические, лаборатор-
ные и инструментальные методы исследования, ко-
торые указывают на инфицирование панкреонекро-
за. 

Материал и методы. Нами было обследо-
вано 85 больных панкреонекрозом, которым выпол-
нялась открытая лапаротомия. Все пациенты были 
оперированы на 1-3 сутки госпитализации. Догоспи-
тальный период составлял от 6-12 часов до 2 суток. В 
эту группу вошли также 6 больных, которым вначале 
по поводу ферментативного перитонита при сте-
рильном панкреонекрозе выполнялось лапароско-
пическое пособие, но в связи с прогрессированием 
заболевания в течение 4-5 суток после лапароскопии 
была выполнена открытая лапаротомия. 

Показанием к открытой лапаротомии было 
прогрессирующее ухудшение состояния с рефрак-
терной ПОН и наличие данных за инфицирование 
процесса.    

До операции у больных определяли сле-
дующие  показатели: оценка тяжести состояния по 
шкале SAРS II (шкала оценки острых функциональных 
изменений), индекс тяжести Бальтазара (КТ), РСТ 
(прокальцитониновый тест), СИИ (суммарный индекс 
интоксикации). 

Результаты и обсуждение. У 83-х больных 
по шкале SAРS II было более 14-15 баллов, и только у 

2-ух было менее 10 баллов. При КТ, проведенной у 
23-х больных, индекс тяжести Бальтазара составил 
более 6 баллов. РСТ у всех больных был более 2 
нг/мл.  

На операции у всех больных были выявлены 
инфицированные формы панкреонекроза, Индекс 
поражения брюшной полости при панкреонекрозе 
составил более 15-16 баллов. 

Общая летальность составила 14,1 % (12 
больных). 

 
Выводы: 

1. Показатели интегральных шкал (SAРS II), 
КТ, РСТ коррелируют с патоморфологическими из-
менениями при данном заболевании, а также явля-
ются прогностическими показателями инфицирова-
ния панкреонекроза. 

2. Исходя из полученных данных: клиниче-
ского, лабораторного и инструментального обсле-
дования, а также результатов исследования опера-
ционного материала следует отметить, что инфици-
рование панкреонекроза, особенно при его распро-
страненных формах, наступает уже на 2-3 сутки. 
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Резюме. При помощи статистических мето-

дов исследования изучены особенности регресса 
неврологического дефицита у больных с позвоноч-
но-спинномозговой травмой (ПСМТ) в зависимости 
от сроков начала оперативного лечения. Установле-
но, что  операция, предпринятая в течение первых 
суток после травмы, увеличивает шансы на восста-
новление утраченных функций спинного мозга. 

Ключевые слова. Позвоночник, спинной 
мозг, травма. 

Актуальность. ПСМТ является серьёзной и 
чрезвычайно сложной социально-медицинской про-
блемой, нуждающейся в разработке и совершенст-
вовании методов интенсивной терапии и хирургиче-
ской коррекции, создании вертебрологического ре-
гистра [1, 3]. Важность этих мероприятий диктуется 
тем, что спинальная нейрохирургия пока является 
относительно молодой дисциплиной – многие во-
просы, касающиеся показаний, сроков и оптималь-
ных методов лечения, до сих пор остаются открыты-
ми, а накопленный опыт довольно ограничен [2].  

Пациенты с ПСМТ представляют собой наи-
более тяжелый контингент лечебно-
профилактических учреждений, требующий высоко-
квалифицированной вертебрологической, невроло-
гической, реабилитационной помощи и социальной 
поддержки.  

В настоящее время установлено, что пациен-
ты с осложненной ПСМТ нуждаются в оперативном 
лечении в ранние сроки [4, 5]. Оперативное вмеша-
тельство направленно на декомпрессию спинного 
мозга и стабилизацию поврежденного позвоночно-
двигательного сегмента.  

Цель работы. Выявление особенностей 
регресса неврологического дефицита у больных с 
ПСМТ в зависимости от сроков  проведения опера-
тивного лечения.  

Материалы и методы. Проведён ретро-
спективный анализ лечения 483 больных с ПСМТ, по-
лучавших специализированную помощь в Омском 

Областном вертебрологическом центре за период 
1994-2010 годов, из которых большая часть (75%) 
была трудоспособного возраста (20-49 лет).   Среди 
пострадавших мужчин было – 348 (72%), женщин 135 
(28%). 116 человек (24%) получили травму в резуль-
тате ДТП, 305 человек (63,1%) – в бытовой ситуации. 
Всем пациентам проводилась оценка неврологиче-
ского статуса по шкале ASIA (American Spinal Injury 
Association). Оценка повреждений позвоночника 
проводилась  по классификации F. Magerl, 1989.   Для 
статистического анализа данных использовалась 
программа  «Statistica 6.0», применялся непарамет-
рический метод корреляционного анализа Кендалла. 

Выявлено, что полный неврологический 
регресс возникал у лиц, оперированных в ранние 
сроки после травмы (до 1-1,5 недель) с первоначаль-
ным неврологическим дефицитом, соответствующим 
группам C, D по ASIA (p=0,00001) (рис. 1). Отсутствие 
неврологического регресса наблюдалось у лиц, опе-
рированных в более поздние сроки и с грубым на-
чальным дефицитом (группы A, B по ASIA) независи-
мо от типа повреждения позвоночника (p=0,000008) 
(рис. 2).  
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Рисунок 1. Результаты раннего оперативного  
лечения 
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Рисунок 2. Результаты позднего оперативного  
лечения 

 
Выводы. 1. Оперативное лечение выпол-

ненное в ранние сроки способствует регрессу нев-
рологического дефицита при повреждениях типа С,D 
по ASIA.  

2. При повреждениях типа А,В  несмотря на 
отсутствие неврологической динамики, оперативное 
лечение создает условия для реабилитации пациен-
та. 

3. При выполнении оперативного пособия 
пациентам с ПСМТ в поздние сроки значительного 
регресса неврологического дефицита не отмечено. 
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ЛОР-органы представляют собой скрытые от 

глаза полости сложной конфигурации. Поэтому име-
ет принципиальное значение разработка и совер-
шенствование методов прямого осмотра ЛОР-
органов. Традиционный ЛОР-осмотр, исторически 
сложившийся к середине прошлого столетия, не 
располагает возможностями детального или пано-
рамного осмотра ЛОР-органов. 

На сегодняшний день большинство сущест-
вующих лечебно-диагностических алгоритмов, ка-
сающихся заболеваний верхних дыхательных путей, 
включает в себя эндоскопические методики. Это на-
правление определяется развитием оптики с ис-
пользованием линзовых, волоконных и цифровых 
систем с возможностью вывода изображения на мо-
нитор, а также регистрацией и последующим анали-

зом полученной картины, но стандартный эндоско-
пический осмотр не позволяет исследовать  на кле-
точном уровне слизистую оболочку.  

Известно, что микроэндоскопическое иссле-
дование - это эндоскопическое исследование на кле-
точном уровне. Впервые описание об исследовании 
слизистой оболочки полости носа с помощью кон-
тактной микроэндоскопии было представлено в за-
рубежной литературе M.  Andrea,  O.  Dias в 1997 году. 
В нашей стране работы с данным методом ведутся с 
2011 года. Для проведения микроэндоскопии ис-
пользуется контактный микрориноскоп с увеличе-
нием. Первоначально проводится эндоскопический 
осмотр полости носа. Затем на исследуемый участок 
слизистой оболочки носа нижней носовой раковины 
наносится 1% раствор метиленового синего. При 
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соприкосновении окуляра контактного эндоскопа со 
слизистой оболочкой полости носа становятся ви-
димыми окрашенные клетки поверхностных слоев 
эпителия [3]. 

В ходе проведенной работы был обследован 
61 человек (студенты) с различной патологией ЛОР-
органов, выявленной во время ежегодных профи-
лактических осмотров. Хронические заболевания 
ЛОР-органов отмечались в 107 случаях (8,8%) от об-
щего количества осмотренных студентов. Основная 
доля - 19,6 % случаев (12 человек) принадлежит хро-
ническому верхнечелюстному синуситу,  далее 13,1%  
случаев (8 человек) принадлежит вазомоторному 
риниту. 

Всем испытуемым было проведено эндоско-
пическое обследование носа, глотки, гортани, уха с 
помощью эндоскопа с оптикой «Hopkins» прямого 
видения 0° и передне-бокового видения 30° для об-
щей оценки состояния анатомических структур. Эн-
доскопия полости носа была дополнена микроэндо-
скопическим исследованием слизистой оболочки 
носа.   

При микроэндоскопическом исследовании 
слизистой оболочки полости носа у 35 студентов бы-
ли выявлены нормальные показатели, характери-
зующиеся тем, что клетки имели полигональную 
форму с круглым темно-синим ядром и светло-синей 
цитоплазмой, с равномерным расположением кле-
точных элементов [4].  

При вазомоторном рините наблюдалось 
рыхлое расположение клеточных элементов за счет 
гипермукоидизации, неоднородность окраски эпи-
телия. Данную микроэндоскопическую картину мы 
наблюдали у 14 студентов, у 8 из них вазомоторный 
ринит был верифицирован ранее. В остальных 6 слу-
чаях (при условии нормальной эндоскопической 
картины и отсутствия жалоб) мы можем предполо-
жить, что вазомоторные явления, выявленные с по-
мощью микроэндоскопии, являются ранним призна-
ком проявления заболевания, что позволяет свое-
временно назначить соответствующее лечение либо 
дать рекомендации по профилактике данного забо-
левания. 

В процессе исследования студентов с вери-
фицированным хроническим верхнечелюстным си-
нуситом (12 человек) было выявлено увеличение ко-
личества ядер в поле зрения, более интенсивная ок-
раска ядра и цитоплазмы, плотное расположение 
клеточных элементов за счет диффузного разраста-
ния эпителия. 

Данные микроэндоскопического исследова-
ния полости носа не противоречат результатам эн-
доскопического исследования, а дополняют их.  

Микроэндоскопия является неинвазивным, 
атравматичным методом, позволяет получить пред-
ставление о начальных патологических изменениях 
в ткани до формирования субъективных и объектив-
ных клинических признаков заболевания.  

Стандартно верификация патологии занима-
ет в среднем 10 дней, что включает осмотр оторино-
ларинголога, взятие мазка из полости носа и время 
на его бактериологическое и цитологическое иссле-
дование, морфологическое исследование патологи-
ческой ткани полости носа.  

Данный метод контактной микроэндоскопии 
может быть эффективно использован в условиях по-
ликлиники, так как в среднем занимает 15 минут и 
может стать рутинным в обследовании больных на 
амбулаторных приемах. Также эта методика может 
быть рекомендована к использованию врачами раз-
личных оториноларингологических учреждений, что 
обусловлено технологической доступностью и ин-
формативностью метода. 

Таким образом, в ходе проведенной работы 
следует, что: 

1. Хронические заболевания ЛОР-органов у 
студентов КрасГМУ наблюдались в 107 случаях (8,8%) 
от общего количества осмотренных студентов. 

2. Внедрение в амбулаторную практику 
микроэндоскопического  метода обследования су-
щественно облегчит работу ЛОР-врачей, так как дан-
ный метод позволяет оценить структуру тканей по-
лости носа без нарушения слизистой оболочки и 
может быть использован в качестве экспресс-
диагностики различных заболеваний полости носа. 
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Кафедра физического воспитания, ЛФК, восстановительной и спортивной медицины  
 

Научный руководитель: 
Скрябина Р. С. – ст. преподаватель  

 
Здоровье человека закладывается в детстве 

и определяется как возрастными особенностями 
растущего организма, так и влиянием на него усло-
вий окружающей среды. 

Улучшение показателей здоровья в основ-
ном достигается через решение следующих реаль-
ных практических задач: укрепление и расширение 
приверженности населения здоровому образу жиз-
ни, снижение распространенности вредных для здо-
ровья привычек, поведения и питания, оздоров-
ление окружающей среды. 
В настоящее время попытки позитивного воздейст-
вия на образ жизни и здоровье молодежи, предпри-
нимаемые во многих регионах России, отличаются 
большим разнообразием. 

Активно идет процесс разработки методиче-
ских и организационных подходов к сохранению 
здоровья обучающихся, его формированию и разви-
тию, различных педагогических технологий, направ-
ленных на сохранение здоровья участников образо-
вательного процесса, а также продолжается процесс 
исследования практического опыта, накопления 
теоретических знаний и научного обоснования здо-
ровьесохраняющих технологий. Как и любая педаго-
гическая технология, здоровьесохраняющая техно-
логия имеет свои целеполагание и принципы.   

Итак, как показывают статистика ЛПУ и дан-
ные НИИ социальной гигиены, экономики и управ-
ления здравоохранением проблема здоровья уча-
щихся и молодежи является одной из самых актуаль-
ных для общества в целом и для медицины и педаго-
гики в частности. 
Отправным пунктом для медико-социальной интер-
претации здоровья является определение, принятое 
Всемирной Организацией Здравоохранения (ВОЗ) в 
1946 году: «Здоровье является состоянием полного 
физического, психического и социального благопо-
лучия, а не только отсутствием болезней и физиче-

ских дефектов». 
Вообще можно говорить о трех видах здоро-

вья: о здоровье физическом, психическом и нравст-
венном: 

- физическое здоровье - это естественное 
состояние организма, обусловленное нормальным 
функционированием всех его органов и систем. Если 
хорошо работают все органы и системы, то и весь 
организм человека (система саморегулирующаяся) 
правильно функционирует и развивается. 

- психическое здоровье - зависит от со-
стояния головного мозга, оно характеризуется уров-
нем и качеством мышления, развитием внимания и 
памяти, степенью эмоциональной устойчивости, 
развитием волевых качеств. 

- нравственное (социальное) здоровье - 
определяется теми моральными принципами, кото-
рые являются основой социальной жизни человека, 
т.е. жизни в определенном человеческом обществе. 

Здоровье - состояние, которое позволяет 
вести человеку полноценную, не стесненную в своей 
свободе жизнь, полноценно выполнять свойствен-
ные человеку функции, прежде всего трудовые, вес-
ти здоровый образ жизни, то есть испытывать ду-
шевное, физическое и социальное благополучие. 
На состояние здоровья влияют многочисленные 
факторы. Основными из них являются наследствен-
ность (20%), экология (20%), образ жизни (50%), уро-
вень развития здравоохранения (10%) 

Основными факторами риска для здоровья 
являются: 

1. Некачественное, несбалансированное пи-
тание, избыточный вес. 

2. Отсутствие сформированной физической 
активности, осознанной потребности в регулярной 
физической тренировке, гиподинамия, недостаточ-
ный объём оздоровительной двигательной деятель-
ности. 
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3. Экологически неблагоприятные условия 
(труда, жилья, отдыха). 

4. Беспорядочный режим труда и отдыха. 
5. Недостаточные сон и восстановление, пе-

регрузки. 
6. Злоупотребление алкоголем, употребле-

ние наркотиков, табакокурение. 
7. Вредность «пьяного зачатия», несоблюде-

ние норм поведения в быту, семье, отрицательное 
влияние на детей родителей, учителей, не соблю-
дающих требования здорового образа жизни. 

8. Неудовлетворенность жизнью, работой, 
положением в семье, одиночество, недостаток об-
щения. 

9. Длительная фиксация сознания на неуда-
чах, ошибках, стрессовых состояниях. 

10. Вредные для здоровья эмоции (злоба, за-
висть, агрессивность). 

11. Отсутствие или неясность цели в жизни. 
12. 0тсутствие или недооценка менталитета 

здоровья. 
13. Низкий уровень общей, нравственной, ду-

ховной, физической культуры, отсутствие здорового 
стиля жизни. 

14. Недооценка здоровья в иерархии потреб-
ностей человека. 

15. Незнание людей о возможностях укрепле-
ния здоровья или соответствующие знания не стали 
ля них правилом здоровой жизни. 

16. Физиологические состояния, влияющие 
на жизнедеятельность человека (период полового 
созревания, климакс, старость). 

17. Слабое участие средств массовой инфор-
мации в активной пропаганде здоровья.  

 
Одними из важнейших отрицательных фак-

торов в данной цепи, влияющих на здоровье, явля-
ются: нерациональное питание, гиподинамия, алко-
голизм, наркомания и табакокурение. 
Человек - сам творец своего здоровья, за которое 
надо бороться. 

Здоровый образ жизни (ЗОЖ) - это образ 
жизни, основанный на принципах нравственности, 
рационально организованный, активный, трудовой, 
закаливающий и, в то же время, защищающий от не-
благоприятных воздействий окружающей среды, по-
зволяющий до глубокой старости сохранять нравст-
венное, психическое и физическое здоровье. 

Важнейшей составной частью социальной и 
экономической стратегии государства является под-
готовка высококвалифицированных кадров для раз-
личных отраслей народного хозяйства. Успешное 
решение данной проблемы во многом зависит от со-
стояния здоровья и работоспособности студенче-
ской молодежи. 

Цель исследования – изучить состояние 
здоровья, выявить влияние социально-гигиениче-

ских факторов и образа жизни студентов ХМГМА, со-
ставить программы профилактик на основе исследо-
ваний 

Задачи: 
1) проанализировать изменения состояния 

здоровья студентов с 4 по 6 курс. 
2) изучить медицинскую активность студен-

тов и некоторые факторы образа жизни. 
Объект исследования – студенты Ханты-

Мансийской государственной медицинской акаде-
мии. 

 
Основные заболевания, выявленные в про-

цессе исследования, и меры профилактики 
1. Нарушение зрения 
2. Заболевания желудочно-кишечного тракта 
3. Нарушение работы опорно-двигатель-

ного аппарата 
4. Нарушение работы сердечно-сосудистой 

системы 
5. Аллергии 

 
В современных условиях увеличивается со-

циальная значимость высшего образования, обеспе-
чивающего профессиональный уровень подготовки 
молодежи по индивидуальным возможностям и за-
просам. Учебные заведения особой формой и со-
держанием учебно-воспитательного процесса долж-
ны помогать студентам в самовоспитании, са-
моопределении, нравственном самосовершенство-
вании, освоении социального опыта. 

Хорошее здоровье необходимо студентам 
как ресурс душевных и физических сил для будущей 
работы по сохранению здоровья населения. 

Здоровье человека на 50% зависит от образа 
жизни (характера питания, стрессов, условий жизни, 
учебы и профессиональной деятельности), поэтому 
изменения (улучшение) здоровья зависит от жела-
ния и умения выработать разумное поведение в со-
ответствии с условиями существования. Учиться 
управлять своим здоровьем необходимо с момента 
рождения, а успех этой учебы зависит, кроме врачей, 
от знаний и умений родителей и учителей. Таким об-
разом, на первое место необходимо выдвинуть фор-
мирование, сохранение и укрепление здоровья мо-
лодежи, и, в первую очередь, самими студентами. 
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В настоящее время значительное внимание 
уделяется вопросам здоровья студентов, их полно-
ценной адаптации к условиям образовательного про-
цесса. Хорошо известно, что адаптационные процес-
сы в организме студентов наряду с учебной нагрузкой 
и социальными факторами детерминируются влияни-
ем целого ряда факторов окружающей среды. 

Окружающая среда непрерывно воздейст-
вует на человека и, подчас не самым благоприятным 
образом. На людей оказывает влияние климатиче-
ская зона проживания, погодные условия, свойства 
атмосферы, количество солнечных дней в году, каче-
ство употребляемой воды и еще множество внешних 
факторов. Но, при этом, средний городской житель 
до 80% своего времени проводит в помещениях, 
среда обитания в которых резко отличается от кли-
матических условий данного региона. 

Любое замкнутое пространство – квартира, 
служебный офис, студенческая аудитория, спортзал, 
обладает набором характеристик, объединенных 
одним понятием – микроклимат помещения. 

Согласно ГОСТ 2011 «Параметры микрокли-
мата в учебных помещениях», микроклимат – со-
стояние внутренней среды помещения, оказываю-
щее воздействие на человека, характеризуемое по-
казателями: температуры воздуха и ограждающих 
конструкций; влажностью, подвижностью и химиче-
ским составом воздуха, источниками излучения, ос-
вещенностью и уровнем шума в помещении. 

Основными местами проведения учебно-
воспитательной работы в вузе являются учебные ка-
бинеты и лекционные аудитории. В них студенты и 
преподаватели проводят большую часть своего вре-
мени, поэтому к гигиеническому состоянию этих по-
мещений предъявляют особо высокие требования. 

Несоответствие гигиеническим требованиям 
воздушного режима, уровня естественного и искус-
ственного освещения ухудшает восприятие и усвое-
ние учебного материала. 

При несоблюдении комфортных условий са-
мочувствие и здоровье участников образователь-
ного процесса может ухудшаться, следовательно бу-
дет уменьшаться и работоспособность. 

Цель исследования: Гигиеническая оценка 
состояния параметров микроклимата и освещения 
учебных аудиторий и кабинетов медицинского ин-
ститута СурГУ, и их влияние на самочувствие студентов.  

Объект исследования: Учебные аудитории 
и  кабинеты кафедр физиологии, морфологии и об-
щей патологии. 

Определение микроклимата проводилось в 
течение недели утром и вечером в зимнее время. 

 
Методы исследования: 

• Определение яркости и освещения помеще-
ния с помощью люксметра. 

• Определение температуры, влажности, дав-
ления, скорости движения воздуха в по-
мещении с помощью метеометра.   
Расчеты проводились с помощью про-

граммы «Biostat» с использованием описательной 
статистики, достоверность различий оценивали по 
критерию Манна-Уитни.  

Результаты собственных исследований: 
Параметры относительной влажности воздуха  во 
всех исследуемых аудиториях кафедр  в течение дня 
практически не изменялись и соответствовали ги-
гиеническим нормам  в большинстве случаев или 
находились  на нижней границе нормы.  Понижение 
данного параметра наблюдалось в 50 % кабинетов и 
аудиторий, подвергнувшихся исследованию, как 
днем, так и вечером. Отклонение от нормы (30- 40%) 
в сторону уменьшения составило 40 %. 

Температура воздуха в аудиториях также 
мало различалась  утром и вечером, однако во всех 
аудиториях она была выше оптимальных величин 
(19-21˚С) на 2 градуса в большинстве точек, а на не-
которых кафедрах даже на 3-4˚С. Колебания темпе-
ратуры воздуха в помещениях по горизонтали и вер-
тикали – в пределах 1-2 градуса, что говорит о ее 
равномерности. 

Показатели атмосферного давления  практи-
чески не изменялись в течение дня, однако  в ауди-
ториях кафедр морфологии и общей патологии ве-
личины давления были выше оптимальных значений 
(101 – 101.5 кПа) на 3-5%. В данном случае этот  па-
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раметр  человеком не  может регулироваться само-
стоятельно, кроме повышения этажности здания. 

Нами определено, что  во вторую половину 
дня отмечается повышение скорости  движения воз-
духа по сравнению с утренними часами, что воз-
можно было связанно с активным проветриванием  
аудиторий. Однако, все показатели находились в 
диапазоне нормальных величин (0.02- 0.2 м/с), ис-
ключение составили утренние значения параметров 
на кафедре морфологии. В ряде аудиторий кафедр 
морфологии и физиологии скорость движения воз-
духа была на нижней границе допустимой нормы, 
что указывает на застой воздуха в помещении и об 
исключении проветривания данных помещений в 
течение дня. 

Во всех аудиториях показатели яркости были 
более высокими утром и значительно (на 50-70%) 
ниже в сравнении с вечерними. Яркость  во всех ау-
диториях кафедр физиологии, за исключением  ут-
ренних величин, была значительно ниже нормаль-
ных значений (400-500кд/м2) на 50-60%, а на кафедре 
морфологии на 80-90%.  Повышенная яркость  в ут-
ренние часы связана  с ориентацией аудиторий на 
южную сторону. 

Параметры естественной освещенности  во 
всех аудиториях были выше утром, т.к. основная часть 
аудиторий ориентирована на юг и юго-восток. Опти-
мальные значения этого показателя 400 – 500 лк, ве-
чером естественное освещение отсутствовало. Искус-
ственное освещение представлено газоразрядными 
лампами (люминесцентными) – ЛХБ мощностью 18 
ватт. Лампы заключены в потолочные перекрытые 
светильники отражающего и рассеивающего света. 
Каждый светильник по 4 лампы, светильники везде 
расположены двумя параллельными рядами над ра-
бочими местами. Количество светильников в разных 
помещениях различно. На кафедре физиологии пока-
затели освещенности ближе к норме, а на кафедре  
морфологии и патологии ниже на 80-90 %. 

При нормировании микроклимата различают: 
Оптимальные условия – сочетание парамет-

ров микроклимата, которое обеспечивает полный 
тепловой комфорт и высокую производительность 
труда. 

Допустимые условия – условия, которые мо-
гут приводить к некоторому дискомфорту, но не вы-
ходят за рамки адаптивных возможностей человека. 

При отклонении от этих предельно допусти-
мых норм, происходят различные нарушения в орга-
низме, которые в объединенном значении  приводят 
к нарушению процессов обучения, заболеваемости и 
производства. 

Для выявления отклонений в состоянии здо-
ровья студентов, занимающихся в данных учебных 
аудиториях, нами было проведено анкетирование 92 
человек по выявлению признаков вегетативных из-
менений (Вейна). 

Результаты анкетирования:  
Чувство нехватки воздуха  и учащенное ды-

хание в душном помещении наблюдалось у 23% сту-

дентов. У 15% учащихся наблюдалось ощущение 
возможной потери  сознания в душном помещении. 
Периодические приступообразные головные боли 
наблюдались у 44% студентов. Снижение работоспо-
собности и быстрая утомляемость наблюдались у 
56% студентов. 

На основании проведенного исследования 
были  сделаны следующие выводы: 

1. Полученные параметры микроклимата в 
помещениях МИ СурГУ можно отнести к допустимым 
условиям. 

2. При измерении микроклимата на кафед-
рах морфологии, физиологии и общей патологии 
большинство  показателей (влажность, давление, ос-
вещенность и яркость) не соответствует нормам ус-
тановленным ГОСТ 30494-2011 «Параметры микро-
климата в учебных помещениях». 

3. Выявленное состояние микроклимата 
приводит к снижению продуктивности, работоспо-
собности, утомляемости, неблагоприятным функ-
циональным сдвигам в организме студентов, что от-
ражено в результатах анкетирования студентов. 

Для оптимизации условий работы студентов в 
помещениях МИ СурГУ необходимо провести ряд ме-
роприятий, которые будут способствовать при-
ближению всех показателей к оптимальным условиям. 

1. Для увеличения показателей освещенно-
сти и яркости следует установить большее количе-
ство линейных светильников с увеличением мощно-
сти ламп. Для уменьшения слепящего действия сол-
нечного света  оснастить кабинеты жалюзями. 

2. Для нормализации температуры необхо-
димо установить на радиаторах отопления регуляторы. 

3. С целью нормализации влажности необ-
ходимо установить  увлажнители воздуха. 

4. Для снижения повышенной скорости дви-
жения воздуха, необходимо установить герметичные 
прокладки на дверях и окнах, а так же проводить 
сквозное проветривание помещений после каждого 
занятия в отсутствии студентов.  
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Состояние здоровья и качество жизни чело-

века зависят от многих факторов: социально-
экономических и экологических, образа жизни, воз-
раста, пола, наследственности и т.д.  

Одной из важнейших составляющих здоро-
вого образа жизни является рациональное питание. 
Нехватка времени, некомпетентность в вопросах 
культуры питания, темп современной жизни - все это 
привело к неразборчивости в выборе продуктов. Из-
вестно, что питание является мощнейшим фактором 
воздействия на организм, оно действует на организм 
постоянно, беспрерывно на протяжении всей жизни 
человека, уступая по силе воздействия только возду-
ху и воде [1]. Неправильное питание становится 
серьезным фактором риска развития многих заболе-
ваний. Беспокоит рост популярности среди студен-
тов продуктов питания быстрого приготовления, со-
держащих в большом количестве различные арома-
тизаторы, красители, консерванты, модифицирован-
ные компоненты [2]. В результате статистика послед-
них лет показывает резкое увеличение среди моло-
дых людей лиц, страдающих ожирением, заболева-
ниями сердечно - сосудистой системы, сахарным 
диабетом и т.д. Предотвратить такие заболевания 
можно, если вести здоровый образ жизни и, в пер-
вую очередь, правильно питаться [3].  

Цель нашего исследования: создать условия 
для формирования правильного 

отношения студентов к продуктам, содер-
жащим генетически модифицированные организмы. 

Для реализации поставленной цели необхо-
димо было решить следующие задачи: 

- провести анализ осведомлённости студен-
тов ХМГМА о вреде генетически модифи-
цированных продуктов; 

- выявить  наиболее часто употребляемые 
студентами продукты, которые содержат 
опасные «Е» добавки; 

- разработать информационные бюллетени 
для студентов. 

Настоящее исследование проводилось в 2 
этапа: на первом – использовали анкеты закрытого 
типа, с помощью которых осуществляли опрос  в те-
чение 2012/2013 г. 100 студентов ХМГМА в возрасте 

17-20 лет; на втором – выборочный в  4 супермарке-
тах анализ маркировки на продуктах питания о при-
сутствии в них  ГМО.   

В результате проведенного нами анкетиро-
вания было выявлено: 65% респондентов плохо ос-
ведомлены о том, какие продукты являются генети-
чески модифицированными. Пищевые предпочтения 
у  опрошенных студентов ХМГМА  были ранжирова-
ны следующим образом : употребление варенных 
колбасных изделий – 71%, майонеза – 69%, кетчупа – 
31%, чипсов – 36%, консервированных овощей – 
33%,  копченных колбас -26%, лапша и картофельное 
пюре быстрого приготовления – 19%. Большая часть 
молодежи (70%) в своем рационе питания часто ис-
пользует шоколадные батончики «Сникерс», «Марс», 
а также газированные напитки «Кока-кола», «Пепси», 
«Спрайт» и др. Следует отметить, что  74%  из группы 
обследуемых лиц доверяют соответствующей мар-
кировке «без ГМО» на товаре и только 26% все равно 
читают состав ингредиентов на этикетке, несмотря 
на маркировку  «без ГМО». Кроме того 68% обследо-
ванных студентов  не знают, что компании «Nestlé», 
«Heinz», «Coca-Cola», «McDonalds», «Danon», «Mars», 
«Lays» и др. в своей продукции содержат ГМО.  

Все покупки для пополнения продуктовой 
корзины осуществлялись в супермаркетах (преиму-
щественно после 18 часов) без учета их полезности в 
ежедневном рационе питания. Достоин внимания и  
тот факт, что более половины респондентов не смог-
ли вразумительно  ответить на вопрос о возможном 
негативном влиянии генетически модифицирован-
ных пищевых продуктов на состояние здоровья. 

По результатам исследования была состав-
лена сводная таблица «Потребительские предпочте-
ния в выборе продуктов питания у студентов», в ко-
торой приведены наиболее часто употребляемые 
молодежью продукты с включением той или иной 
добавки и указанием фирм производителей. 

Следовательно, в условиях постоянного 
влияния различных факторов риска  (проживание в 
северном регионе, существенные информационные 
нагрузки, отдаленность от родительского дома и др.)  
у молодежи формируется  искаженное представле-
ние о наиболее рациональном сбалансированном  
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питании. 
Необходима целенаправленная работа по 

устранению подобных пищевых предпочтений среди 
студентов и первым шагом на этом пути была разра-
ботка нами информационных бюллетеней, позво-
ляющих лучше ориентироваться в маркировке раз-
личных продуктов питания.  

Таким образом, возможность вести здоро-
вый образ жизни, в котором рациональное питание 
является значимой составляющей, необходимо и 
доступно каждому студенту для улучшения своего 
здоровья и получения достойной профессии.  
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Напряжение механизмов адаптации у жите-

лей Севера превышает аналогичные показатели у 
жителей регионов с комфортным климатом на 30 -
70%. Это сопровождается замедлением скорости 
восстановительных процессов, скорости обменных 
процессов, снижением функциональных возможно-
стей эндокринной и иммунной систем. [1]. Особое 
место в сохраняющей и развивающей здоровье на-
селения системе жизнеобеспечения занимает обес-
печение рационами питания, сбалансированными в 
соответствии с особенностями и потребностями об-
менных процессов у человека в дискомфортных и 
субэкстремальных климато-географических услови-
ях Севера. У жителей cеверных районов формирует-
ся так называемый "полярный метаболический тип", 
при котором повышается роль жиров и белков, ви-
таминов, макро- и микроэлементов в пищевом ра-
ционе. Так, например, в условиях Крайнего Севера 
потребность в витамине С повышается на 30-50%. 
.Для восполнения потребности в витаминах и мик-
роэлементах можно использовать дикорастущие се-
верные ягоды. Обладая прекрасными вкусовыми ка-
чествами, дикорастущие ягоды Севера служат бога-
тыми источниками витаминов, минеральных и био-
логически активных веществ, а также ценнейшим ле-
карственно-техническим сырьем [2]. Известно, что 
северные лесные ягоды гораздо богаче витаминами, 
чем их сородичи в южных областях. 

Ягоды, как источник витаминов и лечебное 
средство, имеют преимущество перед другими про-

дуктами питания, они являются исключительными 
естественными химическими регуляторами пищева-
рительного процесса. Даже небольшой период (три-
четыре недели) употребления в пищу ягод значи-
тельно обогащает организм важнейшими минераль-
ными элементами. 

Процессы высушивания, замораживания, 
удаления кожуры, хранения в металлической посуде, 
пастеризация, также существенно снижают содер-
жание полезных веществ в продуктах питания из ди-
корастущих ягод. При термической обработке теря-
ется от 25 до 100% витаминов. Следовательно, акту-
альной задачей представляется разработка спосо-
бов щадящей низкотемпературной обработки ягод, 
позволяющих сохранить исходное количество вита-
минов в готовом продукте или минимизировать их 
потери без ухудшения органолептических свойств. 

По оценкам специалистов, запас дикорасту-
щих ягод в лесах России составляет 9,5 млн тонн, и 
более 60 % общих запасов ягод в европейской части 
страны приходится на Северный и Северо-Западный 
регионы [3]. Организация сбора и переработки ди-
корастущих ягод на территории ХМАО-Югры являет-
ся одной из важных социально-экономических задач 
в стратегии регионального развития. Тем не менее, в 
настоящее время это сырье недостаточно использу-
ется в пищевой промышленности и общественном 
питании населения округа. Исходя из этой предпо-
сылки, представляло интерес исследовать содержа-
ние аскорбиновой кислоты в  напитках, полученных 
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из продуктов переработки дикорастущих ягод 
ХМАО-Югры путем инновационной низкотемпера-
турной безотходной переработки. 

Исследование проводилось в 2 этапа. На 
первом этапе - приготовление напитка осуществляли 
с использованием свежемороженого сырья, предва-
рительно хранившегося при температуре -18° С в те-
чение 6 месяцев. Второй этап исследования включал  
оценку содержания аскорбиновой кислоты в напит-
ках, полученных из свежей ягоды. 

Приготовление напитков выполнялось с ис-
пользованием двух температурных режимов: макси-
мальный нагрев ягодной массы до +50°С и +70°С для 
каждого вида ягоды. Свежие или свежезамороженые 
ягоды совместно с семенами и плодоножками дис-
пергировали в кавитационном аппарате МАГ-50-11В, 
с добавлением воды и сахара. Диспергирование 
проводили с градиентом роста температуры 2°С/мин 
при достижении ягодной массой максимальной тем-
пературы (+50°С и +70°С) и выдерживали при этой 
температуре в условиях диспергирования  в течение 
3 мин. После чего производили горячий асептиче-
ский розлив и укупоривание продукта в стерильные 
пластиковые контейнеры. Полученные образцы хра-
нили при температуре  -4°С на протяжении всего 
времени исследования. 

В процессе работы проводилась поэтапная 
количественная оценка содержания витамина С в го-
товом продукте с использованием метода флуори-
метрии на аппарате «ФЛЮОРАТ®-02-3М» фирмы 
«ЛЮМЭКС» (г. Санкт-Петербург) с предварительно 
установленными спектральными характеристиками 
фотолюминесценции. Выполняли сопоставление по-
лученных результатов с показателями, выявленными 
в исходном сырье. 

В рамках исследования проведено количест-
венное определение содержания аскорбиновой ки-
слоты (витамин С, имеющий наибольший удельный 
вес в составе ягод) в образцах ягод и напитках, приго-
товленных как из свежезамороженных (табл.1), так и 
свежих ягод (табл.2) с использованием различных 
температурных режимов переработки сырья  (табл.1). 

При сопоставлении уровня витамина С в ис-
ходном сырье (цельные ягоды) и полученных образ-
цах напитков установлен эффект обогащения аскор-
биновой кислотой готового продукта, что, вероятно, 
объясняется безотходной переработкой и диспер-
гированием всех компонентов ягоды (кожура, семе-
на). Содержание витамина в готовом продукте в за-
висимости от максимального температурного режи-
ма переработки было сопоставимо. 

Независимо от длительности хранения ягод 
(свежая, свежемороженая) уровень показателя в об-
разцах был сходным. Анализ содержания аскорби-
новой кислоты в напитках из свежей ягоды проде-
монстрировал снижение параметра к концу 4 - не-
дельного периода хранения продукта в условиях хо-
лодильной камеры при температуре - 4◦С. 

 

Таблица 1. 
Содержание аскорбиновой кислоты (мг/г) в  

образцах, полученных при переработке  
свежезамороженной ягоды 

Исследуемый продукт Содержание витамина С 
1 2 

Свежемороженая клюква 0,159±0,032 
Клюквенный напиток +50°С 0,922±0,139 
Клюквенный напиток +70°С 1,278±0,179 
Свежемороженая брусника 0,250±0,05 
Брусничный напиток +50°С 1,375±0,192 
Брусничный напиток +70°С 1,539±0,215 

 
Таблица 2. 

Содержание аскорбиновой кислоты (мг/г)  
в образцах напитков, полученных при  

переработке свежей ягоды 

Исследуемый продукт Содержание витамина С 
1 2 

Клюквенный напиток +50°С 1,248±0,213 
Клюквенный напиток +70°С 1,089±0,020 
Брусничный напиток +50°С 1,210±0,206 
Брусничный напиток +70°С 1,250±0,211 

 
Таким образом, в результате исследования 

установлено увеличение содержания витамина С в 
готовом продукте по сравнению  с таковым показа-
телем в сырье (брусника, клюква), что, вероятно, свя-
зано с обогащением напитка аскорбиновой кислотой 
в процессе безотходной переработки ягод. Эффект 
кавитации, используемый при переработке сырья, 
позволяет достигать существенной гомогенизации 
массы продукта с одновременной ее стерилизаци-
ей за счет разрушения клеточной стенки бактерий. 

При изучении влияния щадящих темпера-
турных режимов переработки ягод с достижением 
максимальных значений +50◦С и +70◦С получены 
сопоставимые результаты содержания аскорбино-
вой кислоты. Следовательно, для промышленного 
производства брусничного и клюквенного напит-
ков может быть рекомендован режим переработки 
с максимальным нагревом сырья до +50◦С в связи с 
меньшими временными затратами при его исполь-
зовании.  

Брусничный и клюквенный напитки, полу-
ченные из сырья, произрастающего на территории 
ХМАО-Югры, с использованием инновационного 
метода переработки, содержат оптимальное коли-
чество аскорбиновой кислоты, необходимой для 
сбалансированного рациона питания жителей се-
верных регионов. 

Рекомендуемый объем напитка для еже-
дневного использования - 250-500 мл/сутки, что со-
ответствует 50-100 г ягоды. 
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Согласно последним эпидемиологическим ис-
следованиям, распространение потребления наркоти-
ков происходит преимущественно за счет молодой 
части населения [5]. Современные ученые отмечают 
негативную тенденцию увеличения распространенно-
сти злоупотребления наркотическими средствами в 
молодежной среде [4]. Лидерами потребления нарко-
тиков среди молодежи являются учащиеся средних 
профессиональных учебных учреждений [6], в мень-
шей степени наркотизации подвержены подростки и 
учащиеся общеобразовательных и высших учебных за-
ведений [2,3]. В настоящее время с профилактической 
целью проводят тестирование на выявление потреб-
ления наркотиков и других психоактивных веществ 
(ПАВ) у студентов [6]. Особенно важны такие исследо-
вания в медицинских ВУЗах, так как в ряде исследова-
ний [2] профессию врача относят к факторам повы-
шенного риска в плане злоупотребления ПАВ. Учиты-
вая все вышесказанное, с сентябрь по декабрь 2012г. 
сотрудниками кабинета профилактики зависимостей 
Уральской государственной медицинской академии 
(УГМА), было проведено анкетирование среди студен-
тов медицинского вуза г. Екатеринбурга. 

Цель исследования - изучение уровня рас-
пространенности потребления наркотиков в группе 
студентов 1, 3, 5 курсов УГМА и сравнение его с уров-
нем 2008 г. 

Материалы и методы исследования. В ано-
нимном анкетировании приняло участие 397 человек, 
студентов 1, 3 и 5 курсов УГМА, обучавшихся на всех 
факультетах вуза. Всем участвующим в опросе была га-
рантирована анонимность; все студенты одной группы 
или потока заполняли анкету одновременно, находясь 
в одном помещении, под руководством специально 
подготовленных интервьюеров в соответствии со 
стандартной методикой опроса. 

Исследование распространенности упот-

ребления наркотиков проводилось с использовани-
ем анкеты ESPAD. Методологической основой анке-
ты являются научные разработки Экспертного коми-
тета по эпидемиологии наркотиков Группы Помпиду 
Совета Европы. Инструмент исследования – аноним-
ная анкета, включавшая вопросы о курении, упот-
реблении алкоголя и наркотиков, а также ряд вопро-
сов, посвященных образу жизни студентов, аспектам 
информированности о вреде употребления нарко-
тических средств, отношения к их употреблению, 
возможности достать ПАВ. Национальный научный 
центр наркологии Минздрава России (Москва) реко-
мендовал данный инструмент для проведения ис-
следований среди студентов вузов. [3] Полученные 
данные были сведены в электронную базу данных. 
Обработка проводилась методами статистического 
анализа в пакете прикладных программ (ППП) SPSS.  

Анализ возрастных характеристик исследуе-
мой группы показал, что в анкетировании приняла уча-
стие молодежь от 17 до 28 лет. При этом более девяно-
ста процентов (91,9 %) составляли лица от 18 до 22 лет. 
Остальные возрастные группы были представлены 
единичными случаями. Среднее значение возраста со-
ставило 19,9 года, стандартное отклонение – 0,1, ме-
диана – 20 лет, перцентиль 75 % – 21 год.  Распределе-
ние респондентов по полу было следующим: мужчины 
– 21,4 %, девушки – 78,6 %. Данное соотношение доста-
точно характерно для медицинских вузов. Около поло-
вины студентов (48,9 %) учились на лечебно-
профилактическом факультете, 26,7 % – на медико-
профилактическом, 22,9 % – на педиатрическом фа-
культете. В единичных случаях в исследовании прини-
мали участие студенты стоматологического, фармацев-
тического факультетов, курса клинической психологии. 
В целом выборка студентов включенных в исследова-
ние по полу, возрасту и представительству факульте-
тов, может считаться репрезентативной.  
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Результаты исследования и их обсужде-
ние. В результате исследования было выявлено, что 
желание попробовать какой-либо наркотик было 
более чем у половины респондентов (51,1 %), при-
чем у женщин это желание отмечалось несколько 
чаще (52,7 %), чем у мужчин (47,6 %). Обращает на 
себя внимание, что желание попробовать наркотики 
у студентов 3-го курса было  на 29,3 % выше, по 
сравнению с первокурсниками (54,3% и 25,0% соот-
ветственно), а у студентов 5-го курса – на 60 % выше, 
по сравнению с первокурсниками (85,0% и 25,0% со-
ответственно) и на 30,7% выше по сравнению со сту-
дентами 3-го курса (85,0% и 54,3% соответственно). 

Респонденты выявили достаточно высокую 
общую осведомленность о различных видах нарко-
тиков. Более 80 % слышали о марихуане (гашише), 
восемь из десяти студентов знают о транквилизато-
рах или седативных средствах и ЛСД, 70 % слышали о 
крэке, а каждый второй знаком с галлюциногенными 
грибами. Меньшая информированность касалась ко-
каина, героина, экстази и метадона. Самым малоиз-
вестным оказался оксибутират натрия, о нем знают 
лишь 38,7%. В целом мужская часть респондентов 
показала несколько большую информированность, а 
третий и пятый курсы были более осведомлены о 
большей части наркотиков по сравнению с первым 
курсом. Вызывает определенный интерес тот факт, 
что по таким наркотикам, как кокаин и галлюцино-
генные грибы первокурсники проявили несколько 
большую осведомленность. 

Наибольший интерес представляли вопросы 
распространенности потребления наркотиков среди 
студентов УГМА. О своей интактности в отношении к 
наркотикам заявили 86,2% респондентов. Среди 
мужчин доля никогда не употреблявших наркотики 
была меньше по сравнению с женщинами (80,7% и 
88,0 % соответственно), на первом курсе удельный 
вес интактных к наркотикам лиц значительно выше, 
чем на 3 и 5  курсах (94,5%  и 83,9%, 82,2% соответст-
венно). 

На вопрос о том, какой из наркотиков был 
попробован первым, первое место разделилось ме-
жду марихуаной и кокаином – по 4,8%. Транквилиза-
торы употребили в качестве первого наркотика 2,1% 
опрошенных, чуть меньше использовали ЛСД – 1,5%. 
Из других видов наркотиков, которые пробовались 
первыми в единичных случаях значились  амфета-
мины и галлюциногенные грибы. 

Анализируя причины, приведшие к первой 
пробе наркотика, мы выяснили, что ведущей причи-
ной является любопытство (73,2 % ответов), затем 
следует желание получения приятных ощущений и 
другие причины  (по 14,4%). Самой редкой причиной 
оказалось желание забыть о своих проблемах. Об-
ращает на себя внимание тот факт, что если у жен-
щин в качестве побудительных причин наркотиза-
ции конкурировали желание получить приятные 
ощущения и любопытство, то у мужчин главной по-
буждающей причиной являлось любопытство. 

Особый интерес представляет анализ упот-
ребления отдельных видов наркотиков. Никогда не 
употребляли марихуану 91,1 % опрошенных. В груп-
пе употреблявших марихуану ¾ респондентов огра-
ничились единичными эпизодами, однако, 25,9 % 
употребляли ее неоднократно. 6,7% респондентов 
наркотизировались 10-19 раз. Ключевым вопросом 
для выявления уровня систематического употребле-
ния марихуаны или гашиша был «сколько раз за по-
следние 30 дней вы употребляли марихуану или га-
шиш?». Ни разу не употребляли 96,5% из общего 
числа исследованных, 91,8% мужчин, 96,5% женщин. 
Самый низкий уровень на первом курсе – 99% оп-
рошенных не употребляли эти слабые наркотики. 
Наиболее высокий показатель среди мужчин – 57,3% 
из употреблявших когда-либо марихуану или гашиш 
за последние 30 дней употребляли ее 1-2 раза, у 
28,6% мужчин более частый показатель – 6-9 раз, а 
14,6% - 10-19 раз за последние 30 дней. Нужно отме-
тить, что не было выявлено студентов с количеством 
употреблений более 20 раз. 

Ситуация употребления других ПАВ студен-
тами УГМА представляет следующую картину. Алко-
голь в сочетании с таблетками употребляли 4,3%,  а в 
сочетании с марихуаной (гашишем) – 3,8%. Опыт 
употребления транквилизаторов имеют 2% респон-
дентов. Менее 1% приходится на остальные виды 
наркотиков, их употребление носит в основном еди-
ничный характер. 

Используя данные исследования, проведен-
ные в УГМА в 2008 г. с применением аналогичного 
исследовательского инструмента [1], мы смогли про-
вести сравнение данных по распространенности 
употребления наркотиков в 2008 г. и в 2012 г. При 
анализе данных 2008 и 2012 гг. особый интерес вы-
звал вопрос «было ли у вас желание попробовать ка-
кой-либо наркотик?» (табл. 1). 

 
Таблица 1. 

Было ли у Вас желание попробовать какой-либо наркотик? 

 
Оба пола, % Мужчины, % Женщины, % 1 курс, % 3 курс, % 5 курс, % 

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2012 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Да 31,4 51,1 34,9 47,6 29,3 52,7 27,2 25,0 36,6 54,3 85,0 
Нет 68,6 48,9 65,1 52,4 70,7 47,3 72,8 75,0 63,4 45,7 15,0 
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Оказалось, что желание употребить наркотик 
значительно возросло по сравнению с 2008 годом. На 
сегодняшний день чуть больше половины респонден-
тов хотели бы попробовать какой-либо наркотик, а в 
2008 году таких студентов была лишь треть. Тенден-
ция к увеличению данного желания от первого курса 

к более старшим была и в 2008 году, но данные иссле-
дования 2012 г. значительно превышают предыдущие 
показатели. 

С прогностической точки зрения весьма важ-
ным является анализ первых проб наркотиков и дру-
гих ПАВ (табл. 2). 

 
Таблица 2. 

Какой из наркотиков (если такое случалось) Вы попробовали первым? 

 
Оба пола, % Мужчины, % Женщины, % 1 курс, % 3 курс, % 

5 курс, 
% 

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2012 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Я никогда не употреблял 
никаких наркотиков 72,9 86,3 62,7 80,7 78,9 88,0 77,3 94,5 66,2 83,9 82,2 

Транквилизаторы или 
седативные средства без 
назначения врача 

1,4 2,1 0,0 1,2 2,1 2,0 0,9 0,9 2,8 2,4 2,4 

Марихуану или гашиш 
(план, «травку», анашу) 22,7 4,8 32,5 8,2 16,9 5,6 20,0 4,6 24,0 7,4 1,6 

ЛСД (кислоту) 0,0 1,5 0,0 2,4 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,6 4,0 
Амфетамины («винт», 
эфедрон и др.) 

0,4 0,2 1,2 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 0,6 0,0 

Крэк 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Кокаин 0,0 4,8 0,0 7,0 0,0 3,4 0,0 0,0 0,0 4,3 9,6 
Релевин 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
Героин 0,4 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0 
Экстази 0,9 0,0 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 
Галлюциногенные грибы 0,9 0,2 2,4 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 1,4 0,6 0,0 
Оксибутират натрия 
(«оксик», GHB) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Я не знаю, что это было 0,4 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
При сравнении показателей 2012 и 2008 гг., 

стоит отметить увеличение количества людей нико-
гда не употреблявших наркотики (86,3% и 72,9% со-
ответственно). О своей интактности к наркотикам 
заявили 94,5% студентов 1 курса (для сравнения, в 
2008 году – 77,3%), 83,9% студентов 3 курса (66,2% - 
2008 год) и 82,2% пятикурсников. В целом значи-
тельно снизилась тенденция употребления марихуа-
ны в качестве первого наркотика (83,8% студентов 
2008 года первой употребили марихуану, а в 2012 
году – 35%). 1,5% студентов выбрали ЛСД (в 2008 го-
ду – ни одного). Кроме того, значительно увеличи-
лось употребление кокаина как первого источника 
наркотизации (4,8% - 2012 г., в 2008 году – ни одно-
го). Вызывает беспокойство большие показатели у 
студентов первого курса в употреблении кокаина – 
9,6%. В 2012 году по сравнению с показателями 2008 
года  не выявилось  студентов, употребляющих геро-
ин, экстази, снизились показатели по амфетаминам и 
галлюциногенным грибам.  

 
Выводы: 

1. Таким образом, результаты проведенного 
исследования, прежде всего, указывают на выявле-
ние высокого уровня желания употребить какой-

либо наркотик в студенческой среде, которое усили-
вается на старших курсах.  

2. При сравнении с данными исследования, 
проведенного 2008 года, удельный вес студентов, 
желающих попробовать какой-либо наркотик, уве-
личилось на 20 % (с 31,4 до 51,1%). 

3.  Студенты УГМА имеют высокую осведом-
ленность о различных видах наркотиков, которая 
растет к старшим курсам.  

4. Показатели по употреблению наркотиков 
значительно снизились по сравнению с 2008 г. на 
13 % (с 27,1 до 13,7%). 

5. Основными наркотиками первой пробы 
являются марихуана и кокаин. Особенно беспокоят 
данные показатели на 5 курсе – кокаин в качестве 
первого наркотика выбрали 9,6% студентов.  

6. Основной побуждающей причиной к нача-
лу приема наркотиков как в 2008, так и в 2012 году 
является любопытство. Вторая по значимости при-
чина – желание получения приятных ощущений.  

7. Марихуана (гашиш) остается наркотиком, 
который наиболее часто используется и для про-
должения наркотизации. Доля использования других 
наркотиков остается в настоящее время незначи-
тельной и носит чаще всего характер единичных 
эпизодов. 
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Репродуктивное здоровье как категория 

здоровья общественного является одним из основ-
ных критериев эффективности социальной и эконо-
мической межведомственной политики государства, 
фактором национальной безопасности [1]. Сегодня 
для проведения эффективной политики в области 
стимулирования репродуктивного поведения необ-
ходимо учитывать всю совокупность социальных и 
медицинских параметров жизненного мира женщин 
как до, так и после рождения ребенка [2]. 

Целью данного научного исследования бы-
ло изучение социально-бытовых условий, гинеко-
логического анамнеза, условий протекания бере-
менности и родоразрешения у женщин с первой бе-
ременностью. 

Материалы и методы. Объектом исследо-
вания явились 583 родильницы, имевшие в анамнезе 
одну беременность. Источником информации по-
служила первичная медицинская документация ро-
дильных домов с последующим опросом родильниц в 
2012 году. 

Первым этапом работы было определение 
уровня социально-бытовых условий существования 
отобранных женщин. В результате статистической об-
работки анкет получены следующие данные. Более 
чем у половины (56,1 %) женщин первая бере-
менность наступила в возрасте 20-24 лет, у 33,4 % - в 
возрасте 25-29 лет, у 6,5 % - в 30-34 года, у 2,1 % - до 19 
лет, у 1,9 % – старше 34 лет. Семейное положение: 93,8 
% беременных женщин состояли в браке (4,2 % жен-
щин никогда не состояли в браке и 2,0 % были разве-
дены). Также учитывались данные о социальном по-

ложении и образовании: 43,8 % из общей массы были 
рабочими, 23,9 % являлись служащими, 19,9 % - сту-
дентками высших учебных заведений (ВУЗ), 7,3 % - 
учащимися средне-специальных учебных заведений 
(ССУЗ) и профессионально-технических училищ (ПТУ), 
частными предпринимателями – 5,1 % женщин. При 
этом у 38,1 % имелось оконченное среднее специаль-
ное образование (23,0 % указали неполное высшее, 
22,1 % - высшее, 16,8 % - среднее). Были получены ре-
зультаты по таким критериям как жилищные условия 
и вредные привычки. У большей части женщин (89,4 
%) имелась своя собственная квартира (дом), 9,9 % 
проживали в общежитии и 0,7 % - в коммунальной 
квартире. Анализируя социально-биологические и 
социально-гигиенические факторы установлено, что 
20,6 % женщин употребляли алкоголь, 5,1 % женщин 
курили до и в течение беременности. 

Следующий этап в проведенной работе со-
ставил получение данных о гинекологическом анам-
незе женщин до указанной беременности. Уста-
новлено, что у 38,3 % женщин менархе наступила в 
возрасте 12-13 лет, у 34,8 % – в 13-14 лет, у 13,6 % – в 
15-16 лет и у 8,9 % - в 11-12 лет. Не указали возраст 
начала менархе 4,4 %. Относительно начала половой 
жизни можно привести такие результаты: в 17-18 лет 
начали жить половой жизнью 53,7 % женщин от об-
щего числа проанкетированных, 31,9 % - в возрасте 
15-16 лет, 11,7 % - в 19-24 года и 2,7 % женщин в воз-
расте до 15 лет. 

Был проанализирован большой раздел «ги-
некологические заболевания до данной беременно-
сти» и получены следующие результаты. Отмечается 
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значительная распространенность гинекологических 
заболеваний (58,7 %) среди женщин с первой бере-
менностью в анамнезе. Наиболее часто имели место 
эрозия шейки матки (42,7 %), воспаление яичников 
(11,1 %), кольпит различной этиологии (9,1 %), кисты 
яичников (7,9 %), вагинит и кистомы по 5,3 % и 4,7 % 
соответственно. Другие заболевания составили 19,2 
%. По поводу данных заболеваний курс лечения про-
ходили почти все пациентки (96,5 %). 

Детально были изучены материалы по на-
стоящей беременности. Анализ гигиенического по-
ведения беременных свидетельствует об их высокой 
медицинской активности: на учет в женской кон-
сультации до 12 недель встали 93,1 % женщин, с 12 
до 24 недель – 5,5 % женщин, после 24 недель – 1,4 
%. Более половины женщин (51,8 %) осматривались 
врачом во время беременности 6-9 раз, 26,4 % - бо-
лее 10 раз, 18,4 % - 4-5 раз. Менее 4 раз осматрива-
лись только 3,4 % рожениц. Экстрагенитальные за-
болевания, перенесенные во время настоящей бе-
ременности: только 43,6 % проанкетированных 
женщин были здоровы во время беременности, у ос-
тальных 56,4 % имелись заболевания. Из них у 19,7 % 
была выявлена анемия, у 17,4 % - острая респира-
торная вирусная инфекция, у 17,2 % - заболевания 
органов мочеполовой системы. Реже отмечались 
возникшие пролапс митрального клапана 1-2 сте-
пени (7,6 %), артериальная гипертензия (7,0 %), са-
харный диабет и гиперплазия щитовидной железы 1-
2 степени (по 4,9 % соответственно). На долю других 
заболеваний пришлось 21,3 %. 

Был проработан еще один большой раздел 
«течение настоящей беременности» и получены сле-
дующие результаты. На фоне высокой частоты экст-
рагенитальной патологии вполне закономерным яв-
ляется осложненное течение беременности, что вы-
явлено у 17,9 % женщин. Из них токсикоз первой по-
ловины беременности отмечен у 60,6 %, угроза пре-
рывания беременности – у 15,6 %, токсикоз второй 
половины беременности – у 10,1 %, многоводие – у 
6,4 %. Другие осложнения составили 7,3 %. 

Последним этапом в этой работе было полу-
чение результатов протекания данных родов в ото-
бранной группе. У каждой десятой женщины роды 
протекали с осложнениями. Наиболее часто отмеча-
лись первичная слабость родовой деятельности 
(39,0 %), слабость потуг (20,3 %) и стремительные ро-
ды (20,3 %), реже наблюдались гипоксия плода и за-
тяжные роды (по 10,2 % соответственно). Относи-
тельно безводного промежутка родов можно про-
демонстрировать такие цифры: безводный промежу-
ток в 2-4 часа длился у 49,7 %; до 2 часов – у 29,8 %; 4-
6 часов – у 14,6 %; 6-8 часов – у 2,9 %; 8-10 часов и 10-
12часов – 2,2 % и 0,8 % соответственно. 

Исходом настоящей беременности явилось: 
роды в срок – у 89,9 % родильниц, кесарево сечение 
– у 7,9 %, преждевременные роды – у 2,2 %. К началу 
родов беременность была доношенной у 95,9 % ро-
дильниц. Течение послеродового периода почти у 
всех женщин (99,7 %) протекало без осложнений. 
Мамы и их новорожденные дети были выписаны до-
мой на 6,1±0,9 сутки. 

Таким образом, значительная распростра-
ненность гинекологических заболеваний (58,7 %), а 
также высокая экстрагенитальная заболеваемость во 
время беременности (у 56,4 %) могли явиться факто-
ром развития осложнений во время родов у женщин 
с первой беременностью, что было выявлено у каж-
дой десятой женщины. Так как выявленная проблема 
достаточно актуальна на сегодняшний день не толь-
ко среди женщин с первой беременностью, но и 
женщин с любым количеством беременностей, она 
требует дальнейшего серьезного изучения. 
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На современном этапе развития россий-

ского общества в условиях социально-экономиче-
ской нестабильности, конкуренции на рынке труда, 

социальных стрессов, растут требования, предъяв-
ляемые к профессионализму личности. Деятель-
ность медицинского работника, независимо от раз-
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новидности выполняемой работы относится к про-
фессиям с повышенной моральной ответственно-
стью за здоровье и жизнь отдельных людей, групп 
населения и общества в целом. Частые стрессовые 
ситуации, в которые попадает медицинский работ-
ник в процессе сложного взаимодействия с боль-
ным, постоянное проникновение в суть медицин-
ских проблем пациента, личная незащищенность и 
другие морально-психологические факторы оказы-
вают негативное воздействие на его здоровье.  

Влияние профессиональной деятельности 
на сотрудников скорой медицинской помощи (CМП) 
существенно отличается от медицинских работни-
ков других специальностей. Существуют специфи-
ческие особенности  и  отличия: экстремальность 
ситуаций с учетом дефицита времени; постоянный 
контакт с психологически трудным контингентом  
(тяжелые и умирающие больные); затрудненный 
психологический контакт из-за  нарушения созна-
ния больного или пострадавшего; оказание меди-
цинской помощи в присутствии родственников, со-
седей или прохожих; сложные условия оказания 
медицинской помощи: на улице, в неприспособ-
ленных помещениях  (отсутствие необходимого ос-
вещения, источников водопроводной воды и кана-
лизации, места для размещения медицинского обо-
рудования); все возрастные периоды жизни боль-
ных и пострадавших и разнообразный характер па-
тологии [1].    

Рациональное, здоровое питание обеспечи-
вает жизнедеятельность и развитие человеческого 
организма, его физическую и умственную работо-
способность, выносливость и сопротивляемость 
воздействию отрицательных факторов внешней 
среды. Здоровье человека в значительной степени 
определяется его пищевым статусом, т.е. степенью 
обеспеченности организма энергией и целым ря-
дом пищевых веществ, в первую очередь, макро – и 
микронутриентами. Любое отклонение от формулы 
сбалансированного питания приводит к опреде-
лённому нарушению функций организма. Изучение 
фактического питания человека имеет самостоя-
тельное значение для оценки адекватности питания 
и удовлетворения потребности человека в пищевых 
веществах и энергии, а также чрезвычайно важно в 
эпидемиологическом плане, поскольку пища явля-
ется действующим фактором риска развития или 
профилактики различных заболеваний. Однако 
только надёжные методы оценки фактического по-
требления пищи позволяют получить достоверную 
информацию о характере питания и его взаимосвя-
зи с состоянием здоровья [2]. По данным научных 
исследований фактор питания, составные части ра-
циона, оказались одним из основных условий 

сохранения устойчивости человеческого организма 
к неблагоприятному воздействию климатических, 
геофизических, психоэмоциональных и других экс-
тремальных воздействий [3]. Существую огромные 
различия по ритму и напряженности профессио-
нальной деятельности между выездным персона-
лом скорой помощи и медицинскими работниками 
поликлинического звена здравоохранения. Прини-
мая во внимание это обстоятельство, несомненный 
интерес представляло проведение анализа суточ-
ных рационов питания врачей и фельдшеров ско-
рой помощи и врачей и медицинских сестер поли-
клинической службы города. 

Материал и методы исследования. Про-
ведено анонимное изучение фактических рационов 
питания у медицинских работников г. Ханты-Ман-
сийска. В исследовании принимали участие 19 ме-
дицинских сестер стоматологической поликлиники 
(I группа) и 12 врачей и фельдшеров станции ско-
рой медицинской помощи (II группа)  женского по-
ла, средний возраст – 36,2±1,3. Изучение фактиче-
ских рационов питания проводилось при помощи 
лицензионной компьютерной программы ГУУ НИИ 
питания РАМН РФ. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Результаты исследования поступления белков, 
жиров, углеводов и калорий представлены в таб-
лице.  Так, обеспеченность медицинских работни-
ков I группы общим белком составила 136,1% от 
адекватных уровней потребления (АУП) [4], а у II 
группы – 156,2%. Полученные данные свидетельст-
вуют о том, что рацион питания всех обследован-
ных лиц не соответствовал АУП. Исследованиями 
установлено, что избыточное потребление белков 
вызывает положительный азотистый баланс. Часть 
принятого избыточного белка расходуется в реак-
циях глюконеогенеза, увеличивая теплопродукцию, 
часть задерживается в виде циркулирующих ами-
нокислот. При значительном избытке пищевого 
белка создается повышенная нагрузка на печень и 
почки, так как имеется необходимость нейтрализа-
ции дополнительного аммиака и выведении моче-
вины [5]. 

Важное значение наряду с белками для здо-
ровья жителей северного региона имеют жиры. 
Они входят в состав клеток и клеточных структур, 
участвуют в обменных процессах. С жирами в орга-
низм поступают необходимые для жизнедеятельно-
сти вещества: витамины А, Д, Е, незаменимые жир-
ные кислоты, лецитин. В нашем исследовании ме-
дицинские работники поликлинического звена 
здравоохранения потребляли жиров 166,3% от АУП, 
а медицинские работники скорой помощи – 166,3% 
от АУП (табл.1).  
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Таблица 1. 
Содержание нутриентов в суточном рационе  

питания медицинских работников 
различных лечебно-профилактических  

учреждений (М±m) 

Показатель 
I группа 
(n=19) 

II группа 
(n=12) 

1 2 3 

Белки, г 89,8±22,0 103,1±17,6 
Жиры, г 115,9±26,1 121,4±26,8 

Углеводы, г 378,8±21,9 499,1±28,1** 
Калорийность, ккал 2950,1±241,8 3533,2±216,3* 

 
Следует отметить, что избыточное поступле-

ние жиров ведет к развитию избыточной массы тела 
и ожирению, жировой инфильтрации клеток печени, 
увеличению холестерина в крови, развитию атеро-
склероза, гормональных нарушений, а также ухуд-
шению усвояемости белков, кальция, магния, повы-
шает потребность в витаминах.  

Суммарное содержание углеводов в рацио-
нах питания медицинских работников I группы со-
ставило 121,8% от АУП, в то время как медицинские 
работники скорой помощи потребляли достоверно 
(р�0,01) больше углеводов – 160,5% от АУП (табл.). 
Углеводы – основные поставщики энергии в питании 
человека. Как правило, на их долю приходится более 
50% калорийности и почти ¾ веса суточного ра-
циона. Углеводы пищи представлены преимущест-
венно полисахаридами (крахмал), и в меньшей сте-
пени моно –, ди –  и олигосахаридами. Известно, что 
переедание легкоусвояемых углеводов (моно – и ди-
сахаридов) – важнейший фактор риска развития 
ожирения, атеросклероза, сахарного диабета и дру-
гих метаболических расстройств. 

Известно, что энергетическая ценность пи-
щевых продуктов определяется содержанием в них 
белков, жиров, углеводов  и характеризуется коли-
чеством энергии, которая высвобождается в про-

цессе их биологического окисления, и используется 
для обеспечения физиологических функций орга-
низма. Пищевая ценность продуктов тем выше, чем в 
большей степени она соответствует формуле сба-
лансированного питания для соответствующих усло-
вий среды и данного организма. Среднесуточное по-
ступление калорий в I группе превышало сущест-
венно отличалось от физиологической возрастной 
нормы, и соответствовало увеличенным энергоза-
тратам на поддержание эффективного термогенеза в 
условиях проживания на Севера – более чем на 750 
ккал в сутки. Во второй группе поступление калорий 
с фактическими рационами питания оказалось дос-
товерно выше (р�0,005) и превышало АУП более чем 
на 1333 ккал в сутки (табл.). 

Таким образом, полученные нами данные 
указывают на липидно-углеводную направленность 
суточных рационов питания всех обследованных 
лиц, особенно во II группе (сотрудники выездных 
бригад скорой медицинской помощи). 
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Питание является определяющим фактором 

в обеспечении здоровья человека, его трудоспособ-
ности и адаптации к внешней среде, в том числе к 

экстремальным климатическим условиям [2]. Сбор 
данных о характере и количестве потребленной за 
определенный период пищи – важнейший этап  
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оценки пищевого статуса, являющийся основой для 
расчетов потребления пищевых веществ и адекват-
ности питания.  

Цель: провести сравнительную оценку час-
тоты потребления продуктов питания школьниками 
с различной массой тела, проживающими в север-
ном регионе. 

Материал и методы исследования. Обсле-
довано 112 школьников,  проживающих в г. Сургуте и 
Ханты-Мансийске в возрасте от 5 до 17 лет: 68 с нор-
мальной массой тела и 44 – с повышенной массой 
тела и ожирением (ВОЗ, 1998).   

Мы использовали метод ретроградной реги-
страции с оценкой самим испытуемым количества 
пищи, потребленной в течение 3 суток (с обязатель-
ным включением одного выходного дня) [1]. Для 
анализа частоты потребления продуктов питания 
было принято деление последних на порции [3]. Од-
на порция это: 

- 1 яблоко, 1 апельсин, 1 персик, 1 банан, 1 
груша, 2 мандарина, 2 киви, 200,0 г фруктов; 

- 1 стакан фруктового или овощного сока; 
- 1 стакан кисломолочного продукта, 1 упа-

ковка йогурта; 
- 1 стакан сладкого газированного напитка; 
- 50 г шоколада или шоколадного батончика 

(«Сникерс», «Марс», «Натс»); 
- 100 г торта (1 пирожное, 1 кекс, 2 пряника, 

100 г печенья); 
- 1 пирожок (1 булочка, 100 г блинов, 100 г 

пицца); 
- 1 тарелка нарезанного салата из свежих 

овощей; 
- 1 порция гарнира из тушеных или жареных 

овощей, круп, макаронных изделий; 
- 1 порция тушеного мяса (печени), 1 котлета, 

1 отбивная, 1 кусочек рыбы или курицы; 
- 1 сарделька, 1 шпикачка, 2 сосиски, 100 г 

колбасы; 
- 50 г чипсов (кириешек, попкорна). 
- 100 г порция мороженого; 
- 50 г варенья (примерно 5 чайных ложек). 
Результаты и обсуждение. В таблице пред-

ставлена частота потребления продуктов в порциях 
представителями исследуемых лиц. 

При анализе данных таблицы обращает на 
себя внимание тот факт, что школьники с нормаль-
ной массой тела чаще своих ровесников, страдаю-
щих избыточной массой тела и ожирением, употреб-
ляли в пищу свежие овощные салаты (в 1,36 раза), 
фрукты (в 1,23 раза) и соки (в 1,27 раза). В то же вре-
мя в фактических рационах питания учащихся с из-
быточной массой тела и ожирением значительно 
чаще встречались кисломолочные напитки (в 2,7 
раза) и йогурты (в 1,45 раза). 

Потребление вторых блюд из мяса, мясо-
продуктов и рыбы (в том числе морской) различа-

лось незначительно в обеих группах учащихся 
(табл.). Однако следует отметить, что школьники, 
имеющие избыточную массу тела, примерно в 1,5 
раза чаще употребляли в пищу жареную рыбу. Кроме 
того, значительные различия были выявлены нами 
при анализе употребления в пищу в качестве второ-
го блюда мяса курицы (более чем в 2 раза чаще 
встречаемое в рационах питания учащихся с нор-
мальной массой тела) и колбасные изделия (почти в 
2 раза чаще употребляемые школьниками с избы-
точной массой тела и ожирением). 

В качестве гарниров обследуемые лица при-
мерно с одинаковой частотой употребляли в пищу 
овощные гарниры, но при этом в фактических ра-
ционах питания школьников с избыточной массой 
тела и ожирением в 4 раза чаще встречался жареный 
картофель.  

Почти в 2 раза чаще макаронные изделия 
предпочитали учащиеся с избыточной массой тела и 
ожирением, а с нормальной массой тела – крупы (в 
1,45 раза чаще). 

 
Таблица 1. 

Частота потребления продуктов питания  
школьниками северного региона 

(порция/кол-во порций на 1 человека за 3 дня) 

Продукт 

Школьники с 
нормальной  
массой тела 

(n=68) 

Школьники с 
избыточной  

массой тела и 
ожирением 

(n=44) 
1 2 3 

свежие овощи 90/1,33 43/0,98 
фрукты 167/2,46 88/2,0 
соки фруктовые и овощные 64/0,95 33/0,75 
кисломолочные продукты 29/0,43 51/1,16 
йогурт 29/0,43 27/0,62 
мясо и мясопродукты 138/2,03 85/1,93 
курица 52/0,76 16/0,34 
рыба 58/0,86 40/0,91 
- в том числе морская рыба 16/0,33 15/0,34 
- в том числе жареная рыба 16/0,33 21/0,48
колбасные изделия (сосиски, 
сардельки, шпикачки,  
колбаса) 

39/0,57 48/1,09 

овощные гарниры 100/1,47 66/1,5 
- в том числе жареный  
картофель 

12/0,18 34/0,78 

макаронные изделия 38/0,56 46/1,05 
крупы: рис, греча, перловка 79/1,16 35/0,8 
сладкие газированные на-
питки (фанта, кола, спрайт) 6/0,09 19/0,44 

чипсы, кириешки, попкорн 6/0,09 19/0,44 
торты, пирожные, кексы,  
печенье, пряники 51/0,75 63/1,44 

пирожки, булочки, блины, 
пицца 20/0,30 122/2,78 

варенье 2/0,03 8/0,19 
шоколад 26/0,38 21/0,48 
шоколадные батончики  
(сникерс, марс, натс) 

20/0,29 36/0,82 

мороженое 2/0,03 9/0,21 
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Важно подчеркнуть, что сладкие газирован-
ные напитки, чипсы, кириешки и попкорн  в 5 раз, 
торты и пирожные в 2 раза, пирожки, булочки и пр. 
более чем в 9 раз, варенье более чем в 6 раз, моро-
женое в 7 раз чаще употреблялись школьниками, 
страдающими избыточной массой тела и ожирением, 
сравнительно с группой здоровых лиц (табл.).  

Различия в потреблении шоколада между 
группами обследованных лиц примерно в 1,3 раза в 
пользу школьников с избыточной массой тела и 
ожирением. Однако шоколадные батончики в факти-
ческих рационах питания учащихся с избыточной 
массой тела встречались почти в 3 раза чаще, срав-
нительно с обследуемыми лицами с нормальной 
массой тела. 

 
Выводы: 

1. В рационах питания школьников с избы-
точной массой тела преобладают продукты: 

- имеющие высокий гликемический индекс 
(сладкие газированные напитки, выпечка, варенье, 

шоколадные батончики, мороженое, макаронные 
изделия, попкорн); 

- содержащие явные (мясопродукты, жаре-
ная рыба, жареный картофель) и скрытые (колбас-
ные изделия) жиры; 

-   с высоким содержанием поваренной соли 
(колбасные изделия, чипсы, кириешки). 

2. В  рационах питания учащихся с нормаль-
ной массой тела в большем количестве представлены 
продукты богатые витаминами, микроэлементами и 
пищевыми волокнами (свежие фрукты, овощи, соки, 
крупяные гарниры) и диетическое куриное мясо.   
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В настоящее время актуальность проблемы 

метаболического синдрома продолжает оставаться 
высокой, что обусловлено не  только большой рас-
пространенностью и многообразием клинически ме-
таболических проявлений, но и сохраняющимся нега-
тивным влиянием на риск развития  сердечно-
сосудистых заболеваний, которые являются основной 
причиной смертности среди населения трудоспособ-
ного возраста. По данным проспективного исследо-
вания ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities Study, 
2005) распространенность метаболического синдро-
ма  достигает 24% у женщин и 23% у мужчин. Риск 
сердечно-сосудистых осложнений увеличивается в 
два раза. Согласно национальным рекомендациям 
развитие сердечно-сосудистых заболеваний и мета-
болического синдрома  тесно ассоциировано с осо-
бенностями образа жизни и связанных с ним факто-
ров риска: нарушение пищевого поведения, гиподи-

намия [4]. Такие особенности климатических условий 
как длительный холодовой режим и низкая солнечная 
активность, приводят к более выраженным по срав-
нению с жителями средней полосы изменениями со 
стороны липидного обмена, активацией процессов 
перекисного окисления липидов на фоне снижения 
антиоксидантной защиты [2;3;5]. ХМАО - Югра являет-
ся сосредоточением крупных промышленных ком-
плексов, а средний возраст населения составляет 32,8 
года, который является самым трудоспособным, по-
этому значимость проблемы имеет как социальный, 
так и государственный статус [6]. Поэтому успешная 
адаптация пришлого населения Крайнего Севера яв-
ляется непременным условием его хорошего здоро-
вья [1]. И одним из условий длительной и успешной 
адаптации является правильное питание пришлого 
населения, усиление физической активности. 
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Цель исследования: изучить влияние пище-
вого поведения и физической активности на форми-
рование ожирения как основного критерия развития 
метаболического синдрома. 

В нашем исследовании участвовало 536 рес-
пондентов, из которых мужчины составляли 139 
(25,9%), а женщины 397 (74,1%). Средний возраст муж-
чин - 21,9 ±  2,5 год, женщин-22,0 ± 1,9 года. Все опро-
шенные были разделены на следующие возрастные 
группы: 16-25 лет - 464 человека (86,6%), из них муж-
чины - 26,3%; женщины - 73,6%; 25-40 лет- 44 (8,2%), из 
них мужчины 20,5%; женщины -79,5%; старше 40 лет- 
28 (5,2%), из них мужчины - 28,6%; женщины -
71,4%.Мужчин в возрасте от  16-25 лет  было 122 чело-
века (87,8%), 25-40 лет - 9 (6,5%), старше 40 лет - 8 
(5,8%). Женщин в возрасте от 16-25 лет было 342 
(86,1%) , 25-40 лет- 35 (8,8%) , старше 40 лет – 20 (5,0%). 

На Севере проживали до 3-х лет  56 (10,4%) 
респондентов,  из них мужчины составили 19,6%, 
женщины - 80,4% ; от 3 до 7 лет - 44 (8,2%), среди кото-
рых 29,5% мужчин, 70,5% женщин; более 7 лет – 436 
(81,3%), среди них мужчин 26,4%, женщин 73,6%. 

Среди всех мужчин 7,9% проживают на Севе-
ре до 3х лет;  9,4%-от 3 до 7 лет; 82,7% - более 7 лет. 
Среди женщин 11,3% проживают до 3х лет; 7,8% от 3 
до 7 лет; 80,9% - более 7 лет. Среди возрастной группы 
от 16 до 25 лет 11,6% проживают на Севере менее 3х 
лет;  8,4% от 3 до 7 лет; 80% проживают более 7 лет в 
условиях Севера. Среди опрошенных в возрасте  25-
40 лет  4,5% проживают на Севере до 3-х лет; 9,0% от 3 
до 7 лет; 86,4% проживают на Севере более 7 лет. 
Среди лиц старше 40 лет: проживающих до 3х лет нет; 
от 3 до 7 лет -3,6%; более 7 лет проживают в условиях 
Севера 96,4%. Таким образом, большинство респон-
дентов проживают на Севере более 7 лет. 

Нами было проведено анкетирование всех об-
следованных пациентов с целью выявления нарушения 
пищевого поведения с помощью опросника DEBQ. В 
голландский опросник входят 33 вопроса, каждый из 
которых имеет 5 вариантов ответа: «никогда», «редко», 
«иногда», «часто» и «очень часто», которые впоследст-
вии оцениваются по шкале от 1 до 5, за исключением 
31-го пункта, имеющего обратные значения. 

Среднее значение 2,4 указывает на ограничи-
тельный тип пищевого поведения, который характе-
ризуется преднамеренными усилиями, направленны-
ми на достижение или поддержание желаемого веса 
посредством самоограничения в питании. 

Среднее значение 1,8 говорит о  эмоциоген-
ном типе пищевого поведения, при котором желание 
поесть возникает в ответ на негативные эмоциональ-
ные состояния. 

Среднее значение 2,7 указывает на экстер-
нальный тип  пищевого поведения, при котором же-
лание поесть стимулирует не реальное чувство голо-
да, а внешний вид еды, ее запах, текстура либо вид 
других людей, принимающих пищу. 

При анализе пищевого поведения было вы-
явлено, что  преобладают экстернальный – встречает-
ся у 228 опрошенных (36,9%) (мужчины 15,7%, женщи-
ны 84,3%) и ограничительный – у 206 лиц ((34,7%) 
(мужчины 26,9%, женщины 73,1%) типы.  

Эмоциогенный тип встречался у  102 респон-
дентов (17,5%) (мужчины 46,8 %, женщины 53,2%). 

Для определения степени ожирения нами 
были использованы рекомендации ВОЗ – оценка ИМТ 
(Масса тела, кг / рост, м2). Дефицит массы тела наблю-
дался у  47 лиц (7,8%), среди них 9,5% мужчины, 90,5% 
женщины.  С нормальной массой тела было 397 чело-
век (74,1%), среди них 66,5% мужчин, 33,5% женщин. С 
избыточной массой тела 172 респондента (1,6%), сре-
ди них 38,7% мужчины, 61,3% женщины. С 1 степенью 
ожирения  18 опрошенных (3,4%),  среди них 61,1% 
мужчины, 38,9% женщины.  2 степень ожирения на-
блюдалась у 3 человек (0,6%), среди них все 100% 
женщины. С 3 степенью ожирения  был 1 мужчина 
(0,2%). 

У респондентов были выявлены различные 
типы пищевого поведения.  Для лиц с дефицитом мас-
сы тела характерен ограничительный тип – 22 (47,8%). 
Другие нарушения пищевого поведения встречались 
с одинаковой частотой 10 (25,6%). Среди лиц с нор-
мальной массой тела у 88 (20,7%) - эмоциогенный тип; 
у 146 (38,6%) - ограничительный; у 163 (40,6%) -  экс-
тернальный. 

У респондентов с избыточной массой тела  
преобладал экстернальный тип пищевого поведения – 
33 (53,2%), ограничительный тип встречался у  18 (29%), 
а эмоциогенный тип встречался у 11 лиц (17,7%); Лица с 
1 степенью ожирения чаще имеют ограничительный - 8 
(47,1%)  и экстернальный - 7 (41,2%) типы. Реже у них 
встречается эмоциогенный тип – 3 (11,8%). 

Опрошенные со 2 степенью ожирения  в 
66,7% случаев имеют экстернальный тип; а у 1 (33,3%) 
встречается  ограничительный тип. 

Единственный мужчина с 3 степенью ожире-
ния имеет экстернальный тип пищевого поведения. 

Нами был проведен опросник для определе-
ния физической активности. Предлагалось вспомнить 
свою физическую нагрузку за последнюю неделю,  и 
ответить на вопросы анкеты.  

Подсчитывали сумму набранных баллов и 
оценивали физическую нагрузку по следующим кри-
териям: 

Менее 21 балла - наблюдается недостаток фи-
зической активности (гиподинамия).  

21-28 баллов – относительно недостаточная 
физическая активность.  

28 и более баллов, то физическая активность 
оптимальна.  

Среди всех участников опроса гиподинамия 
наблюдается у 261 (48,7%) (16,9% мужчины, 83,1% 
женщины); недостаточная физическая активность у 
151 (28,2%) (29,1% мужчины, 70,9% женщины);  
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оптимальная физическая активность у 124 лиц (23,1%), 
среди них 41,1% мужчины, 58,9% женщины. 

Нами была выявлена корреляционная зави-
симость снижения степени физической активности от 
увеличения ИМТ и от увеличения длительности про-
живания на Севере (r=0,75; r=0,8, p<0,01). 

Среди  респондентов, проживающих на Севе-
ре менее 3-х лет - 56  (10,4%),  большинство имеют 
нормальный  ИМТ- 44 человека (78,6%) и недостаточ-
ную физическую активность (22,9±3,7 баллов). С избы-
точной массой тела - 5 человек (8,9%) очень не актив-
но занимаются физической нагрузкой (13,8±1,5 балла). 

Большинство респондентов - 436 человек 
(81,3%) проживают на Севере более 7 лет. Среди 320 
человек (73,4%) с нормальным ИМТ нами была выявле-
на гиподинамия (17,3±2,0 балла). С увеличением массы 
тела степень физической активности не имела тенден-
ции к увеличению. Так у 15 лиц (3,4%)  с 1 степенью 
ожирения нами была отмечена гиподинамия (13,6±0,5 
баллов). Вторую и третью степени ожирения была у  4-х 
респондентов, которые имели недостаточную для сво-
его веса физическую активность (21,5±0,5 баллов). 

Таким образом, в нашем исследовании у 
большинства респондентов выявлены нарушения 
пищевого поведения, сниженная физическая актив-
ность. С увеличивающейся длительностью прожива-
ния на Севере людей с ожирением становится боль-
ше. Обмен веществ в организме направлен на адапта-
цию к климатическим и географическим условиям Се-

вера, что приводит к изменению питания с преобла-
данием экстернального типа  нарушения пищевого 
поведения на фоне гиподинамии, и как следствие 
развитие ожирения как основного компонента мета-
болического синдрома. Основные профилактические 
мероприятия должны быть направлены на соблюде-
ние принципов правильного питания и ведения здо-
рового образа жизни. 
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В настоящее время перед обществом остро 
стоит задача решительной борьбы с распростране-
нием табакокурения, которое сопровождается ши-
роким спектром медико-социальных последствий. 
[4] Известно, что табакокурение пагубно сказывается 
на здоровье: является этиологическим фактором 
ишемической болезни сердца, артериальной гипер-
тензии, хронической обструктивной болезни легких, 
онкологических заболеваний. [3] Более того, резуль-
таты многочисленных исследований, проведенных 
за рубежом, так и в нашей стране свидетельствуют, 
что от последствий, связанных с курением, умирает 

больше людей, чем от употребления алкоголя, нар-
котиков, а также от авто и авиакатастроф, вместе 
взятых. [6] 

Тем не менее, число потребителей табака в 
России – одно из самых высоких в мире, так как у нас 
курит треть всего населения. [3] Особую тревогу ме-
дицинской общественности вызывает распростра-
ненность табакокурения среди молодежи – по дан-
ным ВОЗ среди студентов постоянно курят 30 % 
юношей и 24,3 % девушек. [5]  

Профилактика курения - исключительно 
важный вопрос, в решении которого работники 

http://www.fesmu.ru/elib/Article.aspx?id=174482
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здравоохранения играют значительную роль. Од-
нако в России сложилась парадоксальная ситуация, 
когда уровень курения табака среди самих врачей 
достигает 30%. [1] Совершенно очевидно, что куря-
щий врач не может эффективно проводит противо-
табачную работу. В тоже время большинство врачей 
начинает систематически курить в годы учебы в ме-
дицинском вузе.  

Учитывая все вышесказанное с сентябрь по 
декабрь 2012г. сотрудниками кабинета профилак-
тики зависимостей Уральской государственной ме-
дицинской академии (УГМА), было проведено анке-
тирование среди студентов медицинского вуза г. 
Екатеринбурга. 

Цель исследования. Изучить уровень рас-
пространенности табакокурения в группе студентов 
1, 3 и 5 курсов Уральской государственной медицин-
ской академии, провести сравнение с данными ис-
следования 2008г. 

Материалы и методы исследования. В 
анонимном анкетировании приняло участие 397 
чел., студентов 1, 3 и 5 курсов УГМА, обучавшихся на 
всех факультетах вуза. Всем участвующим в опросе 
была гарантирована анонимность; все студенты од-
ной группы или потока заполняли анкету одновре-
менно, находясь в одном помещении, под руково-
дством специально подготовленных интервьюеров в 
соответствии со стандартной методикой опроса. 

Исследование распространенности упот-
ребления табака проводилось с использованием ан-
кеты ESPAD, адаптированной к возрасту испытуемых 
и целям исследования. Методологической основой 
анкеты являются научные разработки Экспертного 
комитета по эпидемиологии наркотиков Группы 
Помпиду Совета Европы. Инструмент исследования – 
анонимная анкета, включавшая вопросы о курении, 
употреблении алкоголя и наркотиков, а также ряд 

вопросов, посвященных образу жизни студентов, ас-
пектам информированности о вреде употребления 
наркотических средств, отношения к их употребле-
нию, возможности достать ПАВ. Национальный на-
учный центр наркологии Минздрава России (Москва) 
рекомендовал данный инструмент для проведения 
исследований среди студентов вузов. [3] Полученные 
данные были сведены в электронную базу данных. 
Обработка проводилась методами статистического 
анализа в пакете прикладных программ (ППП) SPSS. 

Всего в исследовании приняли участие 312 
женщин (78,6 %) и 85 мужчин (21,4 %). Средний воз-
раст респондентов составил 19,9±0,1 лет (min – 17 
лет, max – 28 лет; 25% процентиль – 19; 50% процен-
тиль – 20; 75% процентиль – 21; медиана – 20). Около 
половины студентов (48,9 %) учились на лечебно-
профилактическом факультете, 26,7 % – на медико-
профилактическом, 22,9 % – на педиатрическом фа-
культете. В единичных случаях в исследовании при-
нимали участие студенты стоматологического, фар-
мацевтического факультетов, курса клинической 
психологии. В целом выборка студентов включенных 
в исследование по полу, возрасту и представитель-
ству факультетов, может считаться репрезентатив-
ной.  

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В группе студентов 1,3 и 5 курсов опыт курения 
табака продекларировали в своих ответах 64% рес-
пондентов. При этом единичные пробы курения бы-
ли только у каждого пятого респондента. На вопрос 
«Сколько раз в жизни Вы курили сигареты?» 22 % от-
ветили, что употребляли табак 40 и более раз в тече-
ние своей жизни, что по существу косвенно говорит 
о формировании у них зависимости от табака. Каж-
дый пятый (20,9 %) респондент курил от 3 до 40 раз в 
жизни. Более трети респондентов (38%) ответили, 
что не курили ни разу в жизни (табл.1). 

 
Таблица 1. 

Сколько раз в жизни (если такое было) Вы курили сигареты? (%) 

Количество проб табака 
Оба пола 
(n=395) 

Мужчины  
(n=85) 

Женщины 
(n=310) 

1курс  
(n=108) 

3курс  
(n=162) 

5 курс 
(n=125) 

% % % % % % 
1 2 3 4 5 6 7 

0 38,0 29,4 40,3 50 31,5 36 
1-2 17,5 17,6 17,4 16,7 16,7 19,2 
3-5 7,6 7,1 7,7 5,6 8,0 8,8 
6-9 4,8 2,4 5,5 4,6 6,8 2,4 

10-19 6,6 5,9 6,8 3,7 8,0 7,2 
20-39 3,8 5,9 3,2 2,8 3,7 4,8 
40 и > 21,8 31,8 19,0 16,7 25,3 21,6 
Всего 100,0 100 100 100 100 100 

 
С нашей точки зрения, было крайне важным 

выяснить половые особенности уровня знакомства с 
табаком. Так, у мужчин этот уровень составил 71%, у 
женщин - 60 %. Единичные пробы у мужчин и жен-

щин были отмечены в 17,6 % и 17,4 % соответст-
венно. От 3 до 40 случаев курения в женской когорте 
отмечалось в большем числе случаев (23,2 % против 
21,3 % у мужчин). Чуть больше трети мужской части 
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респондентов (31,8 %) курили большое число раз в 
жизни (от 40 и более), у женщин этот показатель со-
ставил 19%. 

Далее рассмотрим ситуацию по знакомству с 
табаком по отдельным курсам.  Нами было выявлено, 
что доля интактных к табаку студентов на третьем 
курсе самая минимальная, составляет 32% в от отли-
чие от первого и пятого курса (50% и 36% соответ-

свенно). Также на третьем курсе зарегистрирован и 
гораздо больший удельный вес студентов, курящих 
более 40 раз в жизни (25,3 %) по сравнению с 21,6 % 
на пятом и 16,7% на первом курсах).  

Ключевым вопросом для выявления акту-
альности курения среди студентов был «Сколько си-
гарет Вы выкуривали за последние тридцать дней?» 
(табл. 2). 

 
Таблица 2. 

Сколько сигарет Вы выкуривали за последние 30 дней? (%) 

Количество проб  
табака 

Оба пола Мужчины Женщины 1 курс 3 курс 5курс 

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2012 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Ни одной 61,6 77,3 52,3 57,6 67,1 82,7 64,1 77,1 53,5 75,5 79,2 
Менее одной  

сигареты в неделю 3,5 5,0 3,5 4,7 3,5 5,1 2,6 4,6 2,8 6,7 3,2 

Менее одной  
сигареты в день 4,4 1,5 3,5 2,4 4,9 1,3 5,1 2,8 4,2 1,2 0,8 

1-5 сигарет в день 9,6 7,3 7,0 12,9 11,2 5,8 10,3 9,2 9,9 8,6 4 
6-10 сигарет в день 9,6 4,5 12,8 9,4 7,7 3,2 6,8 4,6 15,5 2,5 7,2 

11-20 сигарет в день 8,3 2,8 16,3 5,9 3,5 1,9 9,4 0,9 8,5 3,1 4 
Больше чем 40  
сигарет в день 3,1 1,5 4,7 7,1 2,1 0 1,7 0,9 5,6 2,5 1,6 

Всего 100,0 100 100,0 100 100,0 100 100,0 100 100,0 100 100 

 
В общей группе исследования не курили ни 

разу в течение последнего месяца более семидесяти 
процентов респондентов (77,3 %), около семи про-
центов (6,5 %) курили эпизодически, каждый пятый 
(16,1%) курил систематически. Среди мужской части 
респондентов за последний месяц ни разу не курили 
более половины молодых людей, а уровень система-
тического курения составил около сорока процен-
тов (35,3 %). В женской группе удельный вес некуря-
щих в последнее время составил (82,7%), уровень 
ежедневного курения был чуть больше десяти про-
центов (10,9 %). На первом и пятом курсах в течение 
последнего месяца был отмечен минимальный 
удельный вес курящих (22,9% и 20,8 соответственно), 
а доля курящих на третьем курсе составила 24,5%. В 
свою очередь доля систематически курящих студен-
тов на первом курсе была самой минимальной 
(16,7%), на пятом курсе она составила 21,6%, а самый 
большой удельный вес систематически курящих сту-
дентов был выявлен на третьем курсе -25,3%. 

  Используя данные исследования, прове-
денные в УГМА в 2008 г. с применением аналогич-
ного исследовательского инструмента [2], мы смогли 
провести сравнение данных по актуальному куре-
нию в 2008 г. и в 2012 г. При проведении сравни-
тельного анализа был отмечен ряд положительных 
тенденций (табл. 2). Так, увеличивается удельная до-
ля интактных к табаку студентов. Это отмечается на 
1, 3 и 5 курсах. Снижается доля курящих более 40 раз 
студентов на всех курсах. Количество проб табака 
как и у мужчин так и у женщин за последние 30 дней 
ниже, чем по результатам анкетирования 2008. 

Выводы: 

1. Проведенное исследование показало вы-
сокий уровень знакомства будущих врачей с куре-
нием табака (64%) и в большинстве случаев это зна-
комство было не единичным, а множественным, что 
говорит о высокой степени риска возникновения у 
студентов никотиновой зависимости в будущем. Та-
ким образом, 7 из 10 будущих врачей-мужчин имели 
опыт курения. Весьма беспокоит то обстоятельство, 
что 60 % будущих врачей-женщин знакомы с куре-
нием, при этом одна пятая из них курила табак более 
40 раз в жизни, что необходимо отнести к весьма не-
гативному прогностическому факту. Сравнение 
уровня знакомства с табаком между первым и треть-
им и пятым курсами показало, что если на первом 
курсе не курил каждый второй студент, то к третьему 
курсу – только каждый третий, на пятом курсе не ку-
рили 36% студентов. Сокращение доли интактных к 
табаку студентов на третьем курсе необходимо рас-
ценивать как чрезвычайно негативную тенденцию, 
однако положительным можно считать тот факт, что 
к пятому курсу доля интактных к табаку студентов 
снова увеличивается. Также на третьем курсе выяв-
лено больше всего множественных проб сигарет, что 
говорит о формирующейся зависимости от табака в 
этой группе студентов. 

2. Рассматривая ситуацию с активностью ку-
рения студентов (употребление табака за последние 
30 дней), мы столкнулись с весьма высоким уровнем 
такового – систематически курил почти каждый пя-
тый респондент (16,1 %). Более высокий уровень
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ежедневного курения был выявлен у молодых людей 
(более 35,3 %), ежедневно курит каждая десятая де-
вушка (10,9 %). Исследование показало также, что на 
первом курсе систематически употребляет табак 
15,6 % студентов. Среди студентов третьего курса 
удельный вес ежедневно курящих табак был выше, 
достигая 16,7 %. 

3. Однако уменьшилась распространенность 
курения в сравнении с анкетированием 2008 года. 
Наблюдается снижение количества проб табака как 
на всех курсах, так и в половой градации. 

Таким образом, полученные данные на-
глядно продемонстрировали чрезвычайно высокий 
уровень знакомства с табаком и систематического 
курения в группе студентов Уральской медицинской 
академии, уровень курения среди мужчин превысил 
показатели ВОЗ в данной возрастной категории 
(35,3%). Исследование также показало положитель-
ную тенденцию снижения роста удельного веса сту-
дентов курящих систематически на старших курсах. 
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Введение. Хронотип – это специфическая 

организация работы всего организма в течение су-
ток. Основная характеристика, которую описывает 
хронотип, - это уровень работоспособности, позво-
ляющий разделить людей на утренний («жаворо-
нок»), дневной (аритмичный, «голубь») и вечерний 
(«сова») типы. Для каждого из этих хронотипов подъ-
ем умственной и физической активности наступает в 
соответствующее время [3]. Иначе говоря, хроноти-
пом называется динамика околосуточных показате-
лей биоритмов. 

Одной из характерных черт климата ХМАО-
Югры является своеобразие сезонной и суточной 
фотопериодичности [5]. Воздействующие в условиях 
Севера на организм человека такие факторы, как не-
обычные световые режимы в зимние и летние ме-
сяцы, выраженные колебания метеорологических и 
физических параметров экосреды, способны прямо 
влиять на биологические ритмы человека. Есть 

данные, что в связи с удлинением темного времени 
суток и суровыми климатическими условиями среди 
людей, проживающих в северных регионах нашей 
страны, становится затруднительным выделение 
«чистых» хронотипов. Так, у жителей Югры наблюда-
ется общий спад работоспособности в любое время 
суток, особенно в зимнее время [2]. 
Исходя из сказанного выше, можно предположить, 
что в условиях северных территорий, в связи с осо-
бым фотопериодизмом, нарушение биологических 
ритмов может приводить к ухудшению качества сна, 
степень которого может быть различной в зависи-
мости от организации биоритмов. В свою очередь, 
вероятна взаимосвязь между нарушениями сна и 
психологическим состоянием респондентов. В связи 
с этим, была поставлена цель: исследовать качество 
сна и уровня тревоги/депрессии у представителей 
разных хронотипов. 
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Задачи: 

1. Провести исследование качества сна, днев-
ной сонливости и уровня тревоги/депрессии 
у студентов третьего курса; 

2. определить хронотип исследуемых студен-
тов; 

3. сравнить показатели внутри групп (по полу, 
по хронотипу); 

4. сравнить показатели между группой юношей 
и девушек; 

5. проанализировать все полученные данные с 
помощью статистической обработки с ис-
пользованием программы SPSS 19.0 для 
Windows, изучить литературные источники 
по данной теме  и сделать выводы. 
 
Материалы и методы. Исследование про-

ходило в 2012-2013 учебном году. В нем приняли 
участие студенты третьего курса лечебного факуль-
тета Ханты-Мансийской государственной медицин-
ской академии, 17 юношей и 39 девушек. У студентов 
исследовали хронотип при помощи теста Хорна-
Остберга для определения жаворонков и сов [4]. 
Данный опросник позволяет выявить следующие ва-
рианты хронотипа: определенно утренний тип – 70-
86 баллов; умеренно утренний тип – 59-69 баллов; 
аритмичный тип – 42-58 баллов; умеренно вечерний 
тип – 31-41 балл; определенно вечерний тип – 16-30 
баллов. 

Качество сна оценивали при помощи анкеты 
балльной оценки субъективных характеристик сна 
[6] и шкалы сонливости (Epworth) [8]. Анкета балль-
ной оценки субъективных характеристик сна позво-
ляет определить три области значений: показатели, 
характерные для здоровых испытуемых – 22-30 бал-
лов; пограничные состояния – 19-21 балл; менее 19 
баллов – признак неблагополучия.  

Шкала сонливости (Epworth) позволяет уточ-
нить особенности дневной сонливости в разных 
жизненных ситуациях. При сумме баллов менее 5 
дневная сонливость не выражена. Сумма более 5 
баллов соответствует выраженной дневной сонли-
вости; если количество баллов более 10, то вероятна 
повышенная потребность во сне. 

Уровень тревоги/депрессии студентов опре-
деляли при помощи опросника «Госпитальная шкала 
тревоги-депрессии» [7], разработанной Zigmond A.S. 
и Snaith R.P. в 1983 г. Шкала обладает высокой ва-
лидностью в отношении тревоги и депрессии. Опре-
деляются три области значений: 0-7 баллов – нор-
мальный уровень тревоги/депрессии; 8-10 баллов – 
«субклинически выраженная» тревога/депрессия; 11 
баллов и выше – «клинически выраженная» тре-
вога/депрессия. 

Статистическая обработка. Результаты ис-
следования были подвергнуты статистической 

обработке с использованием программы SPSS 19.0 
для Windows. Сравнение двух независимых выборок 
проводили с помощью параметрического теста Т-
критерия для двух независимых выборок с вычисле-
нием средней величины (M), стандартного отклоне-
ния (SD), стандартной ошибки среднего (SEM). Кри-
тический уровень значимости (p) в работе прини-
мался равным 0,05 [1]. 

Результаты и обсуждение. Среди участво-
вавших в исследовании юношей у 7 человек (41,2%) 
определили аритмичный хронотип, у 9 – (52,9%) – 
умеренно вечерний, у 1 (5,9%) – умеренно утренний 
хронотип. У 25 (64,1%) девушек обнаружили арит-
мичный хронотип, у 12 – (30,8%) – умеренно вечерний, 
у 2 (5,1%) – определенно вечерний хронотип. Пред-
ставителей утреннего хронотипа среди девушек не 
было. Представителей определенно вечернего и уме-
ренно вечернего хронотипов объединили в вечерний. 
Таким образом, представителей вечернего хроно-
типа среди юношей было 52,9% и среди девушек 
35,9%. Так как группа с утренним хронотипом была 
малочисленна (1 юноша), ее показатели не подвер-
гали статистической обработке. 

Таким образом, среди юношей аритмичный 
и вечерний хронотипы были представлены практи-
чески в равной степени, тогда как среди девушек 
представительниц аритмичного хронотипа было 
почти в два раза больше. 

Показатели участвовавших в исследовании 
юношей и девушек представлены в таблицах 1, 2. 
При сопоставлении показателей групп юношей с 
аритмичным и вечерним хронотипами не выявили 
значимых отличий. Показатели девушек с аритмич-
ным и вечерним хронотипами также существенно не 
отличались. Однако при определении гендерных 
особенностей выявили, что средние значения уров-
ня тревоги у юношей с обоими изученными хроно-
типами соответствуют нормальным показателям, то-
гда как средние значения уровня тревоги у девушек 
с аритмичным хронотипом входили в диапазон «суб-
клинически выраженная» тревога. Средние значения 
уровня депрессии во всех изученных группах соот-
ветствовали нормальным значениям. 

 
  Таблица 1. 

Качество сна и показатели тревоги/депрессии у 
студентов мужского пола  

Показатели 
Аритмичный хроно-

тип (n=7) 
Вечерний хронотип 

(n=9) 
М ±m Σ М ± m σ 

1 2 3 4 5 6 7 

Уровень  
тревоги 

7,00 1,02 2,71 6,00 1,28 3,84 

Уровень  
депрессии 

6,00 0,69 1,83 4,44 1,00 3,01 

Качество сна 20,43 0,87 2,30 20,22 1,30 3,90 
Дневная  
сонливость 

10,29 1,57 4,15 9,11 1,46 4,37 
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  Таблица 2. 
Качество сна и показатели тревоги/депрессии у 

студентов женского пола  

Показатели 
Аритмичный хроно-

тип (n=25) 
Вечерний хронотип 

(n=14) 
М ±m Σ М ± m σ 

1 2 3 4 5 6 7 

Уровень тре-
воги 

8,64 0,51 2,56 7,14 1,41 5,30 

Уровень де-
прессии 

5,40 0,42 2,10 5,21 0,74 2,75 

Качество сна 20,76 0,67 3,36 19,93 0,91 3,41 
Дневная сон-
ливость 

8,52 0,88 4,38 9,36 1,23 4,62 

 
Средние показатели качества сна, опреде-

ленные при помощи анкеты балльной оценки субъ-
ективных характеристик сна, в обеих группах юно-
шей и обеих группах девушек соответствовали по-
граничным состояниям. У представителей вечернего 
и аритмичного хронотипов обоего пола отметили 
выраженную дневную сонливость; для юношей с 
аритмичным хронотипом вероятна также повышен-
ная потребность во сне.      

При изучении корреляционных взаимоот-
ношений между исследованными показателями об-
наружили следующие особенности. В группе юношей 
с вечерним хронотипом выявили значимые обрат-
ные корреляционные связи между качеством сна, 
определенным при помощи анкеты балльной оценки 
субъективных характеристик сна, и уровнем тревоги 
(r= –0,818; р=0,004), уровнем депрессии (r= –0,842; 
р=0,002),  сонливостью (r= –0,698; р=0,018); корреля-
ция с балльной оценкой хронотипа была положи-
тельной (r=0,623; р=0,037). Для юношей с аритмич-
ным хронотипом сохраняется только одна значимая 
корреляционная связь – с балльной оценкой хроно-
типа, однако она становится отрицательной (r= –
0,902; р=0,003). 

В группе девушек с вечерним хронотипом 
качество сна обратно коррелировало с уровнем тре-
воги (r= –0,635; р=0,007) и депрессии (r= –0,524; 

р=0,027); в группе с аритмичным хронотипом вы-
явили значимую отрицательную корреляционную 
связь между качеством сна и дневной сонливостью 
(r= –0,459; р=0,011). 

Заключение. Таким образом, у представите-
лей вечернего и аритмичного хронотипов обоего 
пола выявили пограничные состояния качества сна и 
выраженную дневную сонливость. Наиболее «тре-
вожными» оказались девушки с аритмичным хроно-
типом. Показатели уровня депрессии во всех груп-
пах соответствовали нормальным значениям.  

У юношей и девушек с вечерним хронотипом 
качество сна ухудшалось при увеличении уровня 
тревоги/депрессии.  У юношей «сов» при снижении 
качества сна усиливалась дневная сонливость; при 
приближении балльной оценки хронотипа к значе-
ниям, соответствующим аритмичному хронотипу, 
качество сна возрастало. Напротив, в группе юношей 
с аритмичным хронотипом при приближении суммы 
баллов к значениям, граничащим с показателями 
«жаворонков», качество сна значимо ухудшалось.  
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Актуальность. Современные методы диаг-
ностики (компьютерная томография, ультразвуко-
вое, магнитнорезонансное и рентгенагиграфическое 
исследования) и технологии оперативных вмеша-
тельств, при повреждениях труднодоступных облас-
тей черепа и их содержимого, невозможны без зна-
ния закономерностей строения черепа и точных 
размеров его локальных структур [2,5]. Внутреннее 
основание черепа относится к одному из труднодос-
тупных областей черепа. В краниологических иссле-
дованиях, посвященных изучению внутреннего ос-
нования черепа[1,5] основное внимание уделяется 
определенным анатомическим образованиям или 
отдельным черепным ямкам. При этом взаимосвязи 
анатомических структур в системе черепа в целом 
остаются практически не исследованными, что объ-
ясняется сложностью конфигурации и рельефа внут-
реннего основания черепа и необходимостью ана-
лиза большого краниометрического материала.  

До последнего времени малоизученными 
оставались вопросы типовой и половой изменчиво-
сти размеров внутреннего основания черепа. При-
мечательно, что еще в 1884 г. П.И. Успенский считал 
одной из причин кровоизлияний в головной мозг 
являются затруднения венозного оттока. Причинами 
нарушения интракраниального венозного оттока 
могут являться анатомические предпосылки, обу-
словленные асимметрией развития костных структур 
внутреннего основания черепа [6,7]. Приводимые 
данные недостаточно полно отражали все стороны 
морфологии внутреннего основания черепа [4] и 
везде прослеживалась тенденция изолированного 
подхода.  

Таким образом, исследование внутреннего 
рельефа черепа является, актуальным и продиктова-
но запросами, клинической анатомии, антропологии, 
нейрохирургии и судебной медицины. 

Цель. Определить индивидуальную анато-
мическую изменчивость некоторых структур внут-
реннего рельефа черепа. 

Материал и методы исследования. Мате-
риалом для исследования послужили препараты 19 
черепов взрослых людей, мужского пола, I и II пе-
риодов зрелого возраста (22 года – 60 лет, периоды 
завершения и стабилизированного морфогенеза) 
без признаков травмы основания и свода черепа. 
Диаметры черепов измерялись малым толстотным 
циркулем по методике R. Martin (1928). Форма чере-
па определялась по данным черепного индекса. На 
всех объектах производились измерения положения 
парных: овальных, остистых, круглых и яремных от-
верстий. Для определения положения отверстий на 
внутреннем основании черепа был применен метод 
триангулометрии [3]. У каждого из исследуемых от-
верстий определялись переднезадние и поперечные 
размеры. Дополнительно с помощью курвиметра 
производилось измерение длин борозд сагиттально-
го, поперечного и сигмовидного синуса. Степень 
расширения борозд синусов была рассмотрена в 
различных участках, при этом в поперечном и сиг-
мовидном синусах выделяли по 3 справа и слева, а в 
сагиттальном – 4 участка. У каждого участка опреде-
лялась ширина начальной, средней и концевой час-
ти. На всех черепах измерялись длина и ширина пе-
редней, средней и задней черепных ямок. Оценка 
изменчивости отверстий, ямок и борозд синусов 
производилась при помощи коэффициента вариа-
ции (Сv). Все данные были подвергнуты статистиче-
ской обработке в программе STATISTICA 6,0. 

По результатам краниометрического иссле-
дования установлено, что продольные и поперечные 
размеры передней черепной ямки при слабой сте-
пени вариабельности (Сv=8,85%) по типовым при-
знакам не отличаются. У широтных размеров сред-
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ней черепной ямки (передняя и задняя ширина) от-
мечаются достоверные типовые различия. Коэффи-
циенты вариации у долихокранных черепов состав-
ляют 28,9%, у брахикранных – 22,34%, у мезокранных 
– 22,58%. Ширина задней черепной ямки имеет дос-
товерно большую величину у брахикранных черепов 
и составляет 113,8±1,43мм (р<0,05). У мезо- и доли-
хокранных черепов она равна 110,7±1,03мм и 
108,2±1,58мм соответственно. Коэффициенты вариа-
ции широтных размеров задней черепной ямки вы-
ражены слабо у всех типов черепов. Длина задней 
черепной ямки, напротив, достоверно больше у до-
лихокранной серии черепов (Сv=8,85%). Ее средние 
значения составляют 82,5±1,51мм. Коэффициент ва-
риации длины задней черепной ямки выражен слабо 
во всех группах черепов. Анализ размерных харак-
теристик отверстий внутреннего основания черепа 
показал, что овальные и яремные отверстия имеют 
достоверно большие значения переднезадних и по-
перечных диаметров у брахикранных черепов, а 
круглые и остистые у долихокранных (р<0,05). Пе-
реднезадние размеры яремного отверстия справа и 
слева у брахикранных черепов подвержены сильной 
индивидуальной изменчивости (Сv=23,85%; 31,67%). 
Достоверных отличий между показателями длины и 
ширины борозд сигмовидного и поперечного сину-
сов правой и левой сторон не выявлено. Длина по-
перечного, сигмовидного и сагиттального синусов 
была достоверно больше у брахикранных черепов 
(р<0,05). Ширина сигмовидного синуса в медиальном 
и латеральном отрезке была достоверно больше у 
брахикранных черепов, а в средней части у долихо-
кранных (р<0,05). Широтные размеры поперечного и 
сагиттального синусов были достоверно выше в до-
лихокранной группе черепов (р<0,05). Высокие ко-
эффициенты вариации длин и широт синусов отме-
чались только у крайних типов. 

На основании полученных данных можно 
сделать заключение о том, что индивидуальная ана-
томическая изменчивость размерных характеристик 
борозд поперечного и сигмовидного синусов, а так-
же яремных отверстий, расположенных на внутрен-
нем основании черепа прослеживается в группах 
долихо - и брахикранных черепов, что может кос-
венно указывать на особенности интра- и экстракра-
ниальной циркуляции венозной крови при этих 
крайних типах. 
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Несмотря на интенсивные исследования 
биологических свойств Staphylococcus aureus 
(S. aureus) он до сих пор остается одним из ведущих 
возбудителей гнойно-воспалительных и септических 

процессов. К важным факторам патогенности стафи-
лококков относится их способность продуцировать 
гемолизины. Стафилококки синтезируют 4 типа β-
пороформирующих гемолизина – α, β, γ и δ. Среди 
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них наиболее патогенетически значимым является 
α-гемолизин [1,2]. Еще одной субстанцией, разру-
шающей эритроциты является фосфолипаза С (леци-
тиназа). Фосфолипаза С (PLC) гидролизует фосфоди-
эфирные связи лецитина, приводя к лизису мембран 
эукариотических клеток, способствуя развитию ге-
моррагий тканей, их изъязвлению и некротизации. 
Считается, что гемолитическая активность обеспе-
чивает бактериям дополнительный источник железа 
в виде гемоглобина из разрушенных эритроцитов 
необходимое для экспрессии многих генов, отве-
чающих за вирулентность [3]. Работ, посвященных 
изучению влияния различных концентраций железа 
на активность PLC S. aureus нами в литературе не об-
наружены. Проведение подобного исследования 
важно для понимания инфектологической функции 
PLC и объяснения особенностей ее экспрессии в за-
висимости от условий существования микроорга-
низма. 

Цель работы. Изучить влияние ионов желе-
за (Fe2+) на активность фосфолипазы С S. aureus. 

Материалы и методы. Для эксперимента 
использовали эталонный штамм S. aureus ATCC 25923 
и 2 изолята выделенные из крови (3046) и раневого 
отделяемого (4844) больных ОКБ г. Ханты-
Мансийска. В железодефицитную питательную среду 
вносили сульфат железа(II) до требуемой концентра-
ции, раствор лецитина в качестве субстрата для фос-
фолипазы С и стандартизированную до 0,3 опт.ед. 
бактериальную взвесь. Посевы выращивали при 37°С 
в течение 15 часов. Уровень активности фосфолипа-
зы С (АPLC) определяли по количеству образующих-
ся в процессе гидролиза лецитина кислот кислотно-
основным титрованием культуральной жидкости. 

Результаты и выводы. Зависимость АPLC 
от концентрации ионов Fe2+ имела куполообразный 
вид. При отсутствии ионов Fe2+ в питательной среде 
уровень АPLC соответствовал 1-2 ЕД. Добавление в 
питательную среду ионов Fe2+ до концентрации 
6 мкМ приводило к существенному увеличение АPLC 
по сравнению с контролем. Максимальная АPLC на-
блюдалась при концентрации ионов Fe2+ 30 мкМ и 
составляла 6,3 ЕД (25923), 5,1 ЕД (4844) и 5,2 ЕД (3046). 
Увеличение концентрации ионов Fe2+ до 50 мкМ 
приводило к ингибированию АPLC. 

Полученные результаты позволяют говорить 
о том что гемолитическая активность, выявляемая на 
кровяном агаре является кажущейся, так как пред-
ставляет собой результат действия пороформирую-
щих токсинов (истинная гемолитическая активность) 
и PLC. Таким образом, впервые показано, что ионы 
Fe2+ влияют на активность фосфолипазы С S. aureus. 
Полученные результаты могут быть полезны при 
оценке роли фосфолипазы С в биологии стафило-
кокков. 
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Изучение закладки, формирования и диффе-

ренцировки тканей и органов на этапах эмбрио-
нального развития лежит в основе понимания зако-
номерностей, характеризующих сложные процессы 
межтканевых отношений, и установления внутриор-
ганной интеграции, обеспечивающей функцию орга-
на [5]. Мезонефральная почка - зародышевый орган, 

который у млекопитающих исчезает с началом функ-
ционирования метанефрической почки. На этапах 
закладки, формирования и дифференцировки мезо-
нефроса происходит изменение его структурной ор-
ганизации, что обеспечивает функционирование 
системы. Для характеристики направленности мор-
фогенетических процессов в первичной почке,
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важным является рассмотрение органа как биологи-
ческой системы, выявление изменяющихся отноше-
ний между её компонентами, установление законо-
мерностей пространственно-временной организа-
ции данной системы. 

Целью исследования является информаци-
онный анализ состояния мезонефроса крысы как 
биологической системы на этапах онтогенеза. 

Задача: определить изменения морфомет-
рических параметров первичной почки в эмбриоге-
незе у крысы с учётом теории информации. 

Методы. Исследование проведено на 170 
эмбрионах белых беспородных крыс от 11 до 15 су-
ток внутриутробного развития, полученных от самок 
с датированным сроком беременности средней мас-
сой 200-250 грамм. При светооптической микроско-
пии проводились измерения: площади эпителия, по-
лостей в эпителиальных структурах, сосудов, мезен-
химы в срезе мезонефроса (объектив: 40; окуляр: 10). 
Вычислялись показатели: информационной энтро-
пии по формуле Шеннона: H = -  Pi log2 Pi, где Р – объ-
ёмные доли компонентов первичной почки; макси-
мальной энтропии как степени неопределённости 
информации по формуле Нmax= — m(Рi Iog2 Pi ), где под 
Pi подразумевается величина, обратная числу эле-
ментов системы m Pi=1/m; коэффициента относи-
тельной организации системы (или коэффициента 
избыточности) по формуле: R = (Hmax – H)/Hmax100%. 
Расчёты, лежащие в основе информационной харак-
теристики мезонефроса, проведены согласно реко-
мендациям Г.Г. Автандилова (1990). 

Результаты и их обсуждение. Получены по-
казатели объёмных долей компонентов первичной 
почки у эмбрионов возраста 11 суток 6 часов –  13 су-
ток 18 часов рс (рис. 1). На этапах жизненного цикла в 
органе меняется соотношение эпителия, полостей в 
эпителиальных структурах, сосудистого русла и ме-
зенхимы. В первичной почке крысы достоверно пре-
обладает мезенхимный компонент, доля которого в 
среднем составляет 69%. Доля эпителия в среднем со-
ставляет 23%, полостей в эпителиальных структурах 
2%, сосудистого компонента 6%. На 14 стадии проис-
ходит достоверное увеличение доли эпителия в пер-
вичной почке, а затем уменьшение за счёт преобла-
дания долей полостей в эпителиальных структурах и 
сосудистого компонента. На 15 стадии доля эпителия 
возрастает и достигает максимального значения к на-
чалу 16 стадии. На 16 стадии наблюдается уменьше-
ние долей эпителия, полостей и сосудов. 

Биологические системы оценивают, исполь-
зуя понятия теории информации, ключевым из кото-
рых является информационная энтропия (Н) как ме-
ры неопределенности информации. Информацион-
ная энтропия системы «первичная почка крысы» 
достигает максимума (1,36 бит) у эмбрионов возрас-
та 12 суток 18 часов рс (рис. 2). Эта точка характери-
зует такое состояние системы, когда достигается 

максимально неуравновешенное состояние. С одной 
стороны, это показатель усложнения организации и 
возросшей жизнедеятельности (функциональной ак-
тивности компонентов) провизорного органа. С дру-
гой стороны, максимальное значение энтропии сви-
детельствует о том, что провизорный орган исчер-
пал свои возможности и голонефрос переходит в 
новое состояние – развитие метанефроса. Информа-
ционная энтропия не достигает значения макси-
мальной энтропии Hmax (2 бит) за весь период суще-
ствования органа. Это свидетельствует о том, что 
первичная почка находится в состоянии устойчивого 
неравновесного состояния. Рост энтропии может 
быть вызван как изменением соотношения компо-
нентов системы, так и нарушением связей, упорядо-
ченности системы. Это должно привести к тому, что 
провизорная почка будет неспособна выполнять 
свои функции в силу своей недостаточной организо-
ванности. Период зарождения и формирования ор-
гана мочеобразования нового поколения связан с 
потерей устойчивости провизорного органа. В этой 
связи интерес вызывают сроки закладки оконча-
тельной почки у крысы. По имеющимся литературным 
данным закладка окончательной почки происходит на 
12-13 сутки внутриутробного развития крысы – появ-
ляется метанефрический вырост из каудального от-
дела Вольфова протока. У зародышей крыс на 12-е су-
тки развития Вольфов проток впадает в начальный 
отдел аллантоиса у места перехода его в клоаку [6], на 
13-е сутки развития выросты мезонефрального ди-
вертикула соединяются с зачатком постоянной почки 
[3]. Начиная с 16 стадии развития (с 13 суток 0 часов 
рс), происходит снижение энтропии до 1,07 бит, что 
связано с возрастанием доли мезенхимы и преобла-
данием её над другими компонентами. На этом один 
цикл развития заканчивается, начинается следующий 
– эволюция новой системы [4]. 

Переход на новый уровень развития идёт от 
беспорядка к порядку через неустойчивость. Если 
рассматривать мезонефрос как один из этапов голо-
нефроса, то наблюдаемое нами возрастание энтро-
пии первичной почки на 15 стадии развития демон-
стрирует неопределённость информации, неустой-
чивость системы, которая создаёт возможность 
скачкообразного перехода системы в новое состоя-
ние. Возрастание энтропии можно рассматривать 
как реакцию мезонефроса на возрастающее количе-
ство метаболитов, подлежащих выведению из орга-
низма растущего эмбриона посредством мезонеф-
ронов, что приводит к повышению функциональной 
нагрузки мезонефроса. После повышения энтропии 
система (голонефрос) возвращается не в старое со-
стояние, а переходит в новое (начинается морфоге-
нез метанефроса), т.е. развитие через неустойчи-
вость обеспечивает динамическую устойчивость на 
более высоком уровне [2, 4]. 
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Выводы. Таким образом, информационная 
энтропия, как мера неустойчивости системы дости-
гает своего максимума к окончанию 15 стадии (12 су-
ток 18 часов рс), что характеризует состояние, когда 
мезонефрос не способен в полном объёме выпол-
нять свои функции в силу своей недостаточной ор-
ганизованности, и сменяя его, происходит закладка и 
начальные этапы формирования метанефроса. На 16 

стадии (13 суток 0 часов рс) происходит снижение 
энтропии, что свидетельствует о переходе первич-
ной почки в новое устойчивое состояние. На этом 
существование мезонефроса как органа мочеобра-
зования заканчивается, начинается следующий эво-
люционный этап морфогенеза органов мочевой сис-
темы. 
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Рис. 1. Объёмные доли компонентов первичной почки крысы в зависимости от возраста эмбриона 
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Рис. 2. Информационная энтропия первичной почки крысы 
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Введение. В последние годы уделяется вни-
мание изучению влияния токсикантов на структуру и 
функции организма, на динамику численности попу-
ляций, функциональную морфологию репродуктив-
ной системы, ассимиляционный и диссимиляцион-
ный аппарат животных, человека. Отчетливо выде-
ляется онтогенетический аспект таких исследований, 
поскольку один и тот же повреждающий фактор хи-
мической, биологической или физической природы 
в организме животных разного возраста может вы-
звать широкий спектр изменений от компенсаторно-
приспособительных адаптивных реакций до разви-
тия отчетливых патологических процессов с нару-
шением органогенеза, структуры, метаболизма и 
функций. Те же процессы происходят и в организме 
человека. В России, учитывая общую напряженность 
ситуации с алкоголем, воздействие его на потомство 
- очень актуальная проблема. 50% мужчин и треть 
женщин трудоспособного возраста в России страда-
ют от неумеренного потребления алкоголя. Явные и 
скрытые потери населения в связи с злоупотребле-
нием алкоголем достигают нескольких сотен тысяч 
жизней ежегодно. При увеличении числа случаев  
хронического  алкоголизма среди женщин возраста-
ет вероятность рождения детей с признаками внут-
риутробной алкогольной интоксикации. Тем не ме-
нее в последнее время активно дискутируется во-
прос о пользе «малых доз алкоголя». Международ-
ный центр алкогольной политики разработал «Меж-
дународные рекомендуемые нормы в отношении 
потребления алкоголя»(2003).Согласно этому поло-
жению, рекомендуются равные дозы алкоголя как 

мужчинам, так и женщинам, отсутствует запрет упот-
ребления алкогольных напитков беременными 
женщинами и признается польза небольших доз ал-
коголя некоторыми странами (Канада, Япония, Ру-
мыния). В результате в научно - медицинской сре-
де отсутствует единое мнение об эффектах упот-
ребления этанолсодержащих напитков беремен-
ными женщинами. 

Показано, что  в процессе метаболизма эта-
нола при хронической интоксикации происходит 
инициация процессов свободнорадикального окис-
ления. [1]  Свободные радикалы способны оказывать 
повреждающее действие на молекулы липидов мем-
бран клеток, белков и нуклеиновых кислот. К на-
стоящему времени накопилось достаточное количе-
ство данных, свидетельствующих о негативном воз-
действии алкоголя на морфологические и функцио-
нальные изменения в сердце. Сведений о хрониче-
ском пренатальном воздействии этанола на метабо-
лические процессы в тканях сердца плода недоста-
точно.  

Цель исследования:  выявить воздействие 
пренатальной этаноловой интоксикации на  состоя-
ние свободнорадикальных процессов в тканях серд-
ца крыс. 

Материалы и методы исследования. Экс-
периментальное исследование выполнено на 60 по-
томках белых беспородных крыс в различные сроки 
постнатального онтогенеза. Животные содержались 
в одинаковых условиях. Забой экспериментальных 
животных осуществлялся в одно и то же время суток. 
Для моделирования пренатальной алкогольной 
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интоксикации половозрелым самкам массой 
160-180г ежесуточно интрагастрально вводили 40% 
раствор этанола в желудок с помощью специального 
металлического зонда  в дозе 4 г/кг массы в течение 
всего срока гестации (группа «Алкоголь»). [1] Для 
стандартизации эксперимента контрольные самки 
аналогичным способом получали физиологический 
раствор(группа «Контроль»). В пометах подопытных 
самок производился подсчет числа живых родив-
шихся плодов, численности крысят в помете, а также 
летальность на протяжении 60 суток постнатального 
развития. Животных выводили из эксперимента пу-
тем цервикальной дислокации под эфирным нарко-
зом в возрасте 15, 30 и 60 суток. Активность процес-
сов свободно-радикального окисления оценивали 
по накоплению белковых продуктов СРО и продук-
тов липопероксидации – ТБК-реагирующих субстра-
тов. 

Результаты и их обсуждение. Результаты, 
представленные в таблице 1, свидетельствуют о вы-
раженном влиянии пренатальной интоксикации эта-
нолом на показатели смертности крысят: количество 
плодов  в этих выводках   было  достоверно снижено 
на 32, 6 % по сравнению с интактным потомством, 
общая смертность относительно контроля  состави-
ла  23,5  % . В пометах от алкоголизированных самок 
регистрировался высокий уровень мертворождае-
мости   – 17, 1 % , тогда как в контрольной группе 
случаев фетальной смерти не отмечалось. Характер-
но, что наиболее высокая смертность  потомства в 
процессе постнатального развития отмечалась к 
возрасту 30 суток.  К возрасту 60 суток отмечалось 
снижение числа случаев гибели пренатально алко-
голизированных животных  в интервале от 30 до 60 
суток  до предельно низкого уровня – 2,1 % .  

 
Таблица 1. 

Показатели мертворожденности и  смертности 
пренатально алкоголизированного  
потомства крыс в различные сроки  

постнатального онтогенеза, М ± s 

 Контроль Алкоголь 
1 2 3 

Количество выводков 26 24 
Колич. родившихся 225 140 

Колич. крысят  в выводке 
8, 65  ± 0, 33 

 
5,83 ± 0,37 

р < 0,01 
Мертворождаемость, % 0 17, 14 
Смертность к 15 сут., % 1, 33 7, 14 

Смертность 15 – 30 сут., % 4, 00 14, 29 
Смертность  30 – 60 сут., % 0 2, 14 

 
Исследование продуктов окислительной мо-

дификации белков (ОМБ) в тканях сердца выявило 

существенный рост данного показателя во все сроки 
наблюдения у потомства, подвергнутого пренаталь-
ной алкогольной интоксикации.  
 

Таблица 2.  
Содержание продуктов окислительной  

модификации белков в ткани сердца  
мкмоль/г белка, Ме(Q1-Q3) 

 
Возраст животных 

15 сут. 30 сут. 60 сут. 
1 2 3 4 

Контроль 
6,20 

(5,78-7,52) 
4,15 

(2,53-4,88) 
5,83 

(5,57-6,03) 

Алкоголь 
10,89 

(8,30-13,19) 
р=0,002 

12,01 
(8,68-13,04) 

р=0,001 

9,67 
(8,89-11,32) 

р=0,001 

 
Таблица 3.  

Содержание ТБК-РС в ткани сердца,  
нмоль/мл, Ме(Q1-Q3) 

 
Возраст животных 

15 сут. 30 сут. 60 сут. 
1 2 3 4 

Контроль 
7,33 

(6,78-8,21) 
6,01 

(5,15-7,23) 
4,82 

(3,35-5,43) 

Алкоголь 
11,92 

(9,14-12,34) 
р=0,001 

11,56 
(10,92-13,34) 

р=0,001 

8,69 
(8,31-10,36) 

р=0,001 

 
Выводы: 

1. Пренатальная алкогольная   интоксикация 
является существенным фактором, оказывающим 
неблагоприятное влияние на развитие и жизнеспо-
собность потомства. 

2. В условиях пренатальной алкогольной ин-
токсикации инициируются свободно- радикальные 
процессы, что может вносить существенный вклад в 
осуществление фетотоксических эффектов этанола. 

Научно-практическая значимость. Выяв-
лены некоторые молекулярные механизмы токсиче-
ского действия этанола на потомство крыс в услови-
ях пренатальной алкоголизации.  Результаты прове-
денного исследования расширяют сведения о мета-
болических аспектах пренатальной алкоголизации и 
могут быть использованы при дальнейшем изучении 
механизмов формирования фетотоксических эффек-
тов этанола. 
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Актуальность исследования.   В настоящее 

время одним из наиболее опасных гельминтозов яв-
ляется описторхоз. Данный паразитоз широко рас-
пространен в Юго - Восточной  Азии, на территории 
России и стран СНГ. В России зарегистрировано  
свыше двух миллионов инвазированных. Особенно 
актуальна данная проблема для Западно-Сибирского  
региона гиперэндемичного очага описторхоза в свя-
зи с широким распространением среди населения, 
большим количеством  осложнений болезни,  неред-
ко  приводящих к смерти. Экониша паразита в орга-
низме человека – желчные протоки печени, протоки 
поджелудочной железы, желчный пузырь. 

Известно, что при описторхозе поражается 
система пищеварения и,  в частности, желудок. По-
вреждение желудка проявляется, в основном, в виде 
различных форм гастрита. Тесная связь структурно-
функциональных отношений желудочно-кишечного 
тракта и печени, являющейся основным местом оби-
тания описторхисов, обусловливает поражение же-
лудка и кишечника и позволяют говорить о гепатога-
стральной и гепатоэнтеральной системах, как еди-
ном морфофункциональном  звене пищеваритель-
ной  системы.   

Объекты исследования. Описторхоз моде-
лирован путем введения в глотку сирийским хомя-
кам Мesocricetus  auratus 50 жизнеспособных мета-
церкарий. Животные забивались методом декапита-
ции под эфирным рауш-наркозом на 7-е,  15-е сутки.   

Кусочки печени, фрагменты фундального и 
пилорического отделов желудка фиксировали в 10%  
нейтральном формалине. Материал заливали в па-
рафин.  

Использованы следующие гистологические, 
гистохимические и гистоэнзимологические методи-
ки окрашивания: гематоксилином и эозином, по Ван-
Гизону, альциановым синим, проводилась ШИК-
реакция. В печени изучали количество погибших ге-
патоцитов, митотический индекс, оценивался харак-
тер клеточных инфильтратов. 

В желудке изучали среднее число эпители-
альных клеток в продольном срезе главной железы, 
среднее число эпителиальных клеток в желудочной 

ямке, железисто-ямочный  эпителиальноклеточный 
индекс (ЖЯЭКиндекс), эпителиальную формулу глав-
ной железы, индекс соотношения главных и обкла-
дочных клеток (индекс СГОК). Для оценки изменений 
пилорического отдела желудка  использован индекс 
массы пилорических желез.  

На площад (1 мм2) гистологического среза 
подсчитывалась плотность клеточной инфильтра-
ции. При изучении клеточного состава инфильтрата 
определялось относительное (в %) и абсолютное  (на 
1 мм2 поверхности гистологического среза содержа-
ние лимфоцитов, больших лимфоидных клеток, 
плазматических клеток, макрофагов, фибробластов, 
фиброцитов, гистиоцитов, эозинофильных и ней-
трофильных гранулоцитов). Подсчитывали количе-
ство тучных клеток  на  единицу площади (1 мм2) гис-
тологического среза. Измерялась толщина слизистой 
оболочки (ТСО),  высота фундальных желез (ВЖ),  
глубина желудочных ямок  (ГЯ), ширина  просвета 
желез в средней их (ШЖ), высота покровного эпите-
лия (ВПЭ).   

Полученные цифровые данные обработаны 
методами вариационной статистики.  

Результаты исследования. Динамика из-
менений печени при остром экспериментальном 
описторхозе.  

Длительность инвазии 7 суток. Капсула 
печени гладкая, блестящая, обычного цвета. На ниж-
ней поверхности печени видны сероватые, несколь-
ко расширенные желчные протоки.  На разрезе 
ткань печени полнокровна. При микроскопическом 
исследовании  наблюдается повышенное кровена-
полнение органа. Стенки междольковых артерий на-
бухшие, отмечается  их плазматическое пропитыва-
ние. В просветах желчных протоков обнаруживаются 
неполовозрелые описторхисы, просвет протоков 
расширен. Эпителиальные клетки в одних случаях 
утолщены, в других набухшие, в некоторых участках  
эпителиальный пласт многорядный, формируются 
эпителиальные подушечки. Митотический индекс 
эпителия – 1,12±0,15‰, что выше по сравнению с 
интактными животными. Количество бокаловидных 
клеток повышено. В гепатоцитах отмечаются  
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явления белковой дистрофии. Количество погибших 
гепатоцитов составляет 19,97±0,26 на 1000 клеток. 
Возрастает число двуядерных печеночных клеток – 
17,27±0,23‰. Повышается митотическая активность 
гепатоцитов. Содержание синусоидальных клеток – 
151,42±2,51‰. В перидуктальной соединительной 
ткани определяются клеточные инфильтраты, в со-
став которых входят лимфоциты, большие лимфоид-
ные клетки, фибробласты, гистиоциты, плазмоциты, 
нейтрофильные и эозинофильные гранулоциты. Кле-
точные инфильтраты по ходу ветвей v. рortaе менее 
выражены. В них обнаруживаются лейкоциты, гис-
тиоциты, плазматические клетки, лимфоциты, боль-
шие лимфоидные клетки, синусоидальные  клетки.   

Клеточные инфильтраты междольковых  
триад состоят из лимфоцитов, эозинофилов, фиб-
робластов, гистиоцитов, плазматических клеток, 
больших лимфоидных клеток, нейтрофильных лей-
коцитов, синусоидальных клеток. Преобладают 
большие лимфоидные – 25,03±4,21% и синусоидаль-
ные – 17,17±3,18% клетки.  

Длительность инвазии 15 суток.  
Эпителиальные клетки протоков пролифе-

рируют. Митотический индекс эпителия протоков 
достигает максимальных цифр – 8,97±2,19‰. В про-
свете протоков определяются выросты грануляци-
онной ткани, частично заполняющие просвет прото-
ков. В стенках протоков встречаются разрастания 
молодой соединительной ткани. Аргирофильный 
каркас стенок уплотняется, здесь появляются ново-
образованные коллагеновые волокна. Перипротоко-
вые клеточные инфильтраты увеличиваются в объе-
ме, становятся более плотными, в них преобладают 
лимфоциты. Просветы протоков, включая вновь об-
разованные, в некоторых случаях расширяются. На-
растают некробиотические изменения гепатоцитов. 
Возрастает число двуядерных гепатоцитов – 
22,15±3,3%.. Вокруг крупных ветвей v. рorta  усили-
вается воспалительная инфильтрация. Среди кле-
точных элементов, как и в перидуктальных инфильт-
ратах лимфоциты – 71,56±6,24% и эозинофильные 
лейкоциты – 25,12±5,72%. Выраженность склероти-
ческих изменений в этих участках меньше, чем во-
круг протоков. Морфологические изменения в сли-
зистой оболочке желудка. 

Длительность инвазии 7 суток. Слизистая 
фундального отдела желудка несколько отечная. 
Выражены периваскулярный отек, отек стенок кро-
веносных сосудов, происходит набухание, пролифе-
рация и везикуляция эндотелия. Отмечается краевое 
стояние эозинофильных гранулоцитов просветах 
кровеносных сосудов. В глубоких и поверхностных 
слоях слизистой, по сравнению с нормой достоверно 
увеличивается плотность клеточной инфильтрации, 
в составе которой большое количество иммуноком-
петентных клеток, особенно возрастает содержание 
плазматических клеток и эозинофилов. Клетки по-

кровно-ямочного эпителия высокоцилиндрической 
формы, отдельные клетки набухшие, границы между 
ними прослеживаются нечётко, средняя высота эпи-
телия больше, чем в норме, что является статистиче-
ски достоверным. Просветы фундальных желез не-
значительно расширены. В эпителиальной формуле 
наблюдается увеличение шеечных и добавочных 
клеток. Митотический индекс эпителия желез воз-
растает до 11,28±0,61‰, что является статистически 
достоверным (p<0,01),  по сравнению с нормой.  

Длительность инвазии 15 суток. Отеч-
ность слизистой оболочки желудка сохраняется. ТСО 
951,84±61,87 мкм. Сосуды всех отделов слизистой 
полнокровны, эндотелиальные клетки набухшие с 
гиперхромными ядрами. В отдельных участках на-
блюдается мукоидное набухание, очаговый фибри-
ноидный некроз стенок кровеносных сосудов. Вы-
раженность клеточной инфильтрации во всех отде-
лах слизистой, по сравнению с предыдущим сроком 
инвазии нарастает, что является статистически дос-
товерным  (p<0,05). Достоверно увеличивается уро-
вень тканевой эозинофилии, эозинофилы инвазиру-
ют пласт покровно-ямочного эпителия, формируют-
ся эозинофильнотучноклеточные ассоциации. Эози-
нофильные гранулоциты продвигаются между клет-
ками слизистой, дегранулируют, повреждая при этом 
эпителий слизистой.  

В составе клеточных инфильтратов увеличи-
вается количество иммунокомпетентных клеток, 
особенно эозинофилов и плазматических клеток. 
Высота фундальных желез увеличивается, желудоч-
ные ям ки углубляются, отмечается очаговое их рас-
ширение, просветы, как правило, заполнены ШИК-
положительным секретом. Клетки покровно-
ямочного эпителия усиленно продуцируют слизь, 
высота их увеличивается 16,54±1,13 мкм. Наблюдает-
ся поражение специализированных клеток  фун-
дальных желез. Обкладочные клетки изменяют свою 
форму, уплощаются, частично слущиваются. В цито-
плазме главных клеток встречаются ШИК-
положительные включения, которые можно расце-
нивать как признак, свидетельствующий о мукоиди-
зации. Просветы фундальных желез в некоторых 
участках кистовидно расширены.  

В эпителиальной формуле отмечается стати-
стически достоверное увеличение шеечных и доба-
вочных клеток. Индекс СГОК снижен до 0,65 за счет 
сокращения количества главных клеток, что харак-
теризует гипопепсиногенный клеточный сдвиг. Ми-
тотическая активность эпителия слизистой оболочки 
достигает максимальных цифр 16,21±1,15‰ и стати-
стически достоверно превышает митотическую ак-
тивность на других сроках инвазии. Расширяется зо-
на митотически делящихся клеток, повышается ко-
личество метафаз. В отдельных главных клетках в 
надъядерной зоне цитоплазмы определяются еди-
ничные пузырьки, содержащие ШИК-положительный 
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секрет, что свидетельствует о мукоидизации данных 
клеток, количество описанных клеток, по сравнению 
с предыдущим сроком инвазии нарастает. Активность 
СДГ в обкладочных клетках продолжает повышаться и 
составляет 2,64.  Содержание РНК в главных клетках, 
по сравнению с нормой, повышена, в данных клетках 
на растает активность кислой фосфатазы.  

В клеточных элементах инфильтратов сохра-
няется  повышенная активность кислой и щелочной 
фосфатаз. В пилорическом отделе желудка железы 
расположены компактно, просветы их расширены по 
сравнению с нормой. Индекс массы пилорических 
желез 1,48. В единичных случаях обнаружена узлова-
тая гиперплазия слизеобразующих клеток. Характер 
клеточной инфильтрации в  целом аналогичен тако-
вой в фундальном отделе.  

Выводы. В печени и слизистой оболочке 
желудка наблюдаются морфологические изменения 
характерные для описторхозной инвазии, прояв-
ляющиеся в повреждении паренхиматозных элемен-
тов данных органов, изменении митотического ре-

жима, формирования клеточных инфильтратов со-
стоящих из лимфоидных клеток, макрофагов, эози-
нофильных лейкоцитов, плазматических клеток.  
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Введение. В 2004 году Президент России 

обозначил качество жизни как целевой критерий 
социально-экономического развития России [9]. Ка-
чество жизни характеризуют как системное понятие, 
определяемое единством его компонентов: «самого 
человека как биологического и духовного существа, 
его жизнедеятельности и условий, в которых она 
протекает качество жизни определяется, прежде 
всего, присущими определенному человеку внут-
ренними возможностями осуществлять жизненные 
процессы – жизненным потенциалом» [5]. В качестве 
синтетического индикатора качества жизни (далее – 
КЖ) выступает здоровье [10] цит. по [11]. 

Современное студенчество – это особая ста-
тусная группа, объединенная достаточно четко 
очерченными возрастными границами (17-25 лет), 

специфическими условиями труда и жизни (занятием 
одним видом деятельности – учебой), во многом со-
циально незащищенная [1, 6], имеющая «свои отли-
чия в образе жизни, свои ценности, установки, эта-
лоны поведения… определенный статус здоровья, 
который уже сформировался за предыдущие го-
ды….» [8]. На КЖ студентов влияют экзогенные и эн-
догенные факторы, такие, как учебный процесс, эк-
заменационные сессии, бытовые и материальные 
трудности, психологические нагрузки.  

В литературе приводятся данные о том, что 
пол является важным фактором, определяющим не-
равенство в здоровье [7]. При этом для представи-
тельниц женского пола характерны более высокие 
показатели нездоровья. Причиной этому может слу-
жить то обстоятельство, что «женщины демонстри- 
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руют повышенный уровень нездоровья вследствие 
ограниченности своего доступа к материальным и 
общественным ресурсам, способствующим сохране-
нию, а также повышенного стресса, связанного с 
реализацией гендерных и семейных ролей» и разли-
чия в уязвимости – «женщины демонстрируют боль-
шее количество проблем со здоровьем в силу того, 
что они иначе, нежели мужчины, реагируют на мате-
риальные, поведенческие и социально-
психологические условия, формирующие здоровье» 
[7, с. 27]. 

Термин «gender» в настоящее время обозна-
чает социальный пол, в отличие от биологического 
пола - «sex» [4]. В свете существующих различий ме-
жду мужчиной и женщиной (несмотря на изменение 
и сближение гендерных ролей), представляется важ-
ным выявить возможные отличия в КЖ студентов 
обоего пола.  

Таким образом, целью исследования яви-
лось исследование гендерных отличий КЖ студентов 
младших курсов северного медицинского вуза. 

Материалы и методы исследования. Ис-
следование проходило в 2010-2011 – 2011-2012 
учебных годах. В нем приняли участие студенты 1-2-
го курсов лечебного факультета Ханты-Мансийской 
государственной медицинской академии (ХМГМА) 
(71 девушка, 25 юношей) и 2-го курса лечебного и 
педиатрического факультетов Тюменской государст-
венной медицинской академии (ТюмГМА) (77 деву-
шек, 21 юноша). Были получены показатели КЖ при 

помощи неспецифического (общего) опросника SF-
36. Данный опросник  включает 36 вопросов, кото-
рые позволяют характеризовать физический (шкалы: 
физическое функционирование (PF), ролевое функ-
ционирование, обусловленное физическим состояни-
ем (ФС) (RP), интенсивность боли (BP), общее со-
стояние здоровья (GH)), и психологический компо-
ненты здоровья респондентов (шкалы:  жизненная 
активность (VT); социальное функционирование (SF); 
ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием (ЭС) (RE); психическое (мен-
тальное) здоровье (MH)). Показатели шкал могут 
варьироваться от 0 (минимальное функционирова-
ние) до 100 (наибольшее благополучие) [2]. 

Статистическая обработка. Результаты ис-
следования были подвергнуты статистической обра-
ботке с использованием программы SPSS 19.0 для 
Windows. Сравнение двух независимых выборок 
проводили с помощью теста Т-критерия для двух не-
зависимых выборок с вычислением средней величи-
ны (M), стандартного отклонения (SD), стандартной 
ошибки среднего (SEM). Критический уровень зна-
чимости (p) в работе принимался равным 0,05 [3]. 

На первом этапе интерпретации результатов 
было проведено сравнение отдельно показателей 
КЖ юношей – студентов ХМГМА и ТюмГМА (таблица 
1) и девушек – студенток обоих вузов (таблица 2). На 
втором этапе были исследовали гендерные особен-
ности КЖ студентов ХМГМА (таблица 3) и ТюмГМА 
(таблица 4).  

 
Таблица 1. 

Показатели КЖ студентов 1-го, 2-го курсов лечебного факультета ХМГМА  
и 2-го курса лечебного и педиатрического факультета ТюмГМА 

Шкалы 
Студенты ХМГМА (n=25) Студенты ТюмГМА (n=21) 

М ±m σ М ±m σ 
1 2 3 4 5 6 7 

Физическое функционирование (PF) 92,00 3,54 17,68 94,76 2,25 10,30 
Ролевое функционирование, обусловленное ФС (RP) 69,00 6,81 34,06 78,57 6,29 28,82 
Интенсивность боли (BP) 83,88 3,44 17,21 74,57 3,99 18,28 
Общее состояние здоровья (GH) 76,92 3,32 16,61 69,33 5,40 24,76 
Жизненная активность (VT) 65,80 3,75 18,75 65,24 3,86 18,28 
Социальное функционирование (SF) 51,08 1,74 8,71 64,38** 4,08 18,69 
Ролевое функционирование, обусловленное ЭС (RE) 69,52 7,65 38,24 68,33 8,45 38,71 
Психическое (ментальное) здоровье (MH) 72,00 3,83 19,15 70,29 4.03 18,49 
 

Примечание: ФС – физическое состояние; ЭС – эмоциональное состояние; *- различия достоверны по отношению к показателям студен-
тов ХМГМА; ** - Р < 0,01 
 

Согласно полученным результатам, наибо-
лее высокие значения в обеих группах юношей вы-
явили по шкале физическое функционирование. По-
казатели этой шкалы у юношей – студентов ХМГМА и 
ТюмГМА значимо не различались. Таким образом, 
объем повседневной физической нагрузки, не огра-
ниченной состоянием здоровья, у студентов обоих 
медицинских вузов был сопоставимым и достаточно 
высоким. Показатели юношей – студентов ХМГМА и 

ТюмГМА значимо различались по шкале социальное 
функционирование (р<0,01): студенты ТюмГМА в 
большей мере удовлетворены уровнем своей соци-
альной активности. Средние величины шкал ролевое 
функционирование, обусловленное физическим со-
стоянием, интенсивность боли, общее состояние 
здоровья в группах студентов также отличались, не 
достигая, однако, значимых различий.  

При сравнении КЖ студенток ХМГМА и Тюм- 
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ГМА были выявлены значимые различия в показате-
лях шкал, характеризующих психологический ком-
понент здоровья: жизненная активность (р<0,05), 
социальное функционирование (р<0,01), психическое 

(ментальное) здоровье (р<0,01). При этом значения 
перечисленных шкал были выше у студенток Тюм-
ГМА, то есть по психологическому компоненту оп-
росника SF-36 они были более благополучны. 

 

Таблица 2. 
Показатели КЖ студенток 1-го, 2-го курсов лечебного факультета ХМГМА  

и 2-го курса лечебного и педиатрического факультета ТюмГМА 

Шкалы 
Студентки ХМГМА (n=71) Студентки ТюмГМА (n=77) 

М ±m Σ М ±m Σ 
1 2 3 4 5 6 7 

Физическое функционирование (PF) 88,80 1,54 12,99 85,19 1,86 16,29 
Ролевое функционирование, обусловленное ФС (RP) 59,86 3,56 30,02 62,99 3,83 33,59 
Интенсивность боли (BP) 71,75 2,73 22,99 71,55 2,69 23,63 
Общее состояние здоровья (GH) 66,66 1,93 16,22 66,10 1,93 16,94 
Жизненная активность (VT) 50,35 2,14 18,07 57,92* 1,97 17,31 
Социальное функционирование (SF) 46,85 1,30 10,97 56,58** 2,46 21,60 
Ролевое функционирование, обусловленное ЭС (RE) 56,61 4,45 37,51 56,43 4,49 39,44 
Психическое (ментальное) здоровье (MH) 53,35 2,15 18,10 60,94** 2,02 17,77 
 

Примечание: ФС – физическое состояние; ЭС – эмоциональное состояние; *- различия достоверны по отношению к показателям студен-
тов ХМГМА; * - Р < 0,05, ** - Р < 0,01 
 

Таблица 3. 
Показатели КЖ студентов 1-го, 2-го курсов лечебного факультета ХМГМА 

Шкалы 
Студентки ХМГМА (n=71) Студенты ХМГМА (n=25) 

М ±m σ М ±m σ 
1 2 3 4 5 6 7 

Физическое функционирование (PF) 88,80 1,54 12,99 92,0* 3,54 17,68 
Ролевое функционирование, обусловленное ФС (RP) 59,86 3,56 30,02 69,0 6,81 34,06 
Интенсивность боли (BP) 71,75 2,73 22,99 83,88* 3,44 17,21 
Общее состояние здоровья (GH) 66,66 1,93 16,22 76,92** 3,32 16,61 
Жизненная активность (VT) 50,35 2,14 18,07 65,8** 3,75 18,75 
Социальное функционирование (SF) 46,85 1,30 10,97 51,08 1,74 8,71 
Ролевое функционирование, обусловленное ЭС (RE) 56,61 4,45 37,51 69,52 7,65 38,24 
Психическое (ментальное) здоровье (MH) 53,35 2,15 18,10 72,0*** 3,83 19,15 
 

Примечание: ФС – физическое состояние; ЭС – эмоциональное состояние 
*- различия достоверны; *** - Р<0,001, ** - Р<0,01, * - Р<0,05  

 

При выявлении гендерных особенностей КЖ 
у студентов ХМГМА обнаружили, что в целом сред-
ние значения всех восьми шкал опросника SF-36 у 
юношей превышали таковые девушек. При этом зна-
чимые отличия выявили для физического компонен-
та: шкалы физическое функционирование (P<0,05), 
интенсивность боли (P<0,05), общее состояние здо-
ровья (P<0,01); для психологического компонента: 

шкалы жизненная активность (P<0,01), психическое 
(ментальное) здоровье (P<0,001). Не выявили значи-
мых гендерно-половых различий для шкал ролевое 
функционирование, обусловленное физическим со-
стоянием, социальное функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием. 

 

Таблица 4. 
Показатели КЖ студентов  2-го курса лечебного и педиатрического факультета ТюмГМА 

Шкалы 
Студентки ТюмГМА (n=77) Студенты ТюмГМА (n=21) 

М ±m σ М ±m Σ 
1 2 3 4 5 6 7 

Физическое функционирование (PF) 85,19 1,86 16,29 94,76*** 2,25 10,30 
Ролевое функционирование, обусловленное ФС (RP) 62,99 3,83 33,59 78,57 6,29 28,82 
Интенсивность боли (BP) 71,55 2,69 23,63 74,57 3,99 18,28 
Общее состояние здоровья (GH) 66,10 1,93 16,94 69,33 5,40 24,76 
Жизненная активность (VT) 57,92 1,97 17,31 65,24 3,86 18,28 
Социальное функционирование (SF) 56,58 2,46 21,60 64,38 4,08 18,69 
Ролевое функционирование, обусловленное ЭС (RE) 56,43 4,49 39,44 68,33 8,45 38,71 
Психическое (ментальное) здоровье (MH) 60,94 2,02 17,77 70,29* 4.03 18,49 
 

Примечание: ФС – физическое состояние; ЭС – эмоциональное состояние 
*- различия достоверны; *** - Р<0,001, * - Р<0,05 
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При выявлении гендерных особенностей КЖ 
у студентов ТюмГМА обнаружили сходные законо-
мерности. Так, средние значения всех восьми шкал 
опросника SF-36 у юношей также превышали показа-
тели КЖ девушек. Однако значимые отличия выяви-
ли для шкал физическое функционирование (P<0,001) 
и психическое (ментальное) здоровье (P<0,05). Зна-
чения других шкал значимо не различались. 

Заключение. Таким образом, был выявлен 
ряд значимых отличий между показателями КЖ сту-
дентов ХМГМА и ТюмГМА. В большей мере различия 
были выражены между группами девушек студенток. 
По всем шкалам, значения которых значимо разли-
чались, показатели были выше у студентов ТюмГМА.  

Анализ гендерных особенностей КЖ позво-
ляет сделать вывод, что юноши студенты обоих вузов 
ощущают себя более благополучными, чем их со-
курсницы, по всем исследуемым шкалам опросника 
SF-36. Наиболее низкие значения, независимо от по-
ла и места учебы респондентов, выявили по шкале 
социальное функционирование; гендерные различия 
показателей этой шкалы были несущественными. 
Вероятно, значительное ограничение КЖ по шкале 
социальное функционирование объясняется значи-
тельным объемом учебной нагрузки, выполнение 
которой ограничивает круг и время общения своими 
сокурсниками.  
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Актуальность работы. Изучение роста и 

развития детей школьного возраста представляют 
важную медико-биологическую проблему. Это свя-
зано с увеличением числа детей с отставанием в 
росте и развитии [1,4]. Научно обоснованные данные 
о росте и формировании детского организма позво-
ляют правильно интерпретировать возрастные, ин-
дивидуальные и половые особенности этих процес-
сов, создавать оптимальные условия для гармонич-

ного развития детей школьного возраста с учетом 
морфологических и функциональных возможностей 
каждого возрастного периода [3,5]. Одним из опре-
деляющих  показаний состояния здоровья человека 
является физическое развитие детей. По результатам 
антропометрических исследований составляются 
различные нормативы и стандарты [6]. По этим пока-
зателям проводится мониторинг и этот мониторинг 
позволяет  объективно оценить состояние  здоровья 

http://ria-stk.ru/mi/adetail.php?ID=37667
http://ria-stk.ru/mi/adetail.php?ID=37667
http://www.kremlin.ru/text/appears/2005/09/93296.shtml
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населения, в том числе  рост и развитие детского ор-
ганизма [2]. Цель исследования – изучить возрас-
тные, индивидуальные и половые особенности роста 
параметров головы у детей школьного возраста. 

Материал и методы исследования. Мате-
риалом исследования послужили учащиеся школ и 
академических лицеев. Всего обследовано 1100 
мальчиков и 1100 девочек в возрасте от 7 до 17 лет. 
Антропометрическое исследование детей проводи-
лось методом Г.Г. Автандилова (1990). Результаты ис-
следования показали, что у мальчиков в возрасте от 
7 до 17 лет продольный размер головы увеличивает-
ся в 1,1 раза (с 16,1±0,1 до 17,7±0,2 см), у девочек – в 
1,07 раза  (с 15,8±0,2 до 16,9±0,1 см). При этом абсо-
лютный прирост продольного размера головы в изу-
ченных возрастах у мальчиков составляет в 8 летнем 
возрасте (по сравнению с 7 лет) равнялось 0,2 см; в 9 
– 0,1 см; в 10 – 0,1 см; в 11 – 0,11 см; в 12 – 0,12 см; в 13 
– 0,02 см; в 14 – 0,05 см; в 15 – 0,08 см; в 16 – 0,5 см; в 
17 – 0,22 см; у девочек -  соответственно: 0,1; 0,1; 0,1; 
0,04; 0,07; 0,17; 0,02; 0,2; 0,15; 0,15 см  (табл.1). Попе-
речный размер головы в школьном возрасте у маль-
чиков увеличивается в 1,03 раза (с 14,4±0,2 до 
14,9±0,1 см), у девочек – в 1,06 раза (с 13,3±0,2 до 

14,16±0,1 см). Абсолютный прирост поперечного 
размера головы составляет в 8 летнем возрасте у 
мальчиков 0,04 см; в 9 лет – 0,06; в 10 – 0,04; в 11 – 
0,05; в 12 – 0,01; в 13 – 0,02; в 14 – 0,03; в 15 – 0,03; в 16 
– 0,13; в 17 – 0,09 см; у девочек - соответственно: 0,15; 
0,15; 0,1; 0,18; 0,14; 0,02; 0,04; 0,0; 0,05; 0,03 см. В 
школьном возрасте у мальчиков высота головы уве-
личивается в 1,34 раза (с 10,6±0,2 до 14,2±0,1 см), у 
девочек – в 1,28 раза (с 10,6±0,2 до 13,6±0,1 см). При 
этом, абсолютный прирост в 8 летнем возрасте (по 
сравнению с 7 лет) составляет 1,26 см, в 9 – 0,74, в 10 
– 0,03, в 11 – 0,2, в 12 – 0,29, в 13 – 0,12, в 14 – 0,26, в 
15 – 0,09, в 16 – 0,41, в 17 – 0,2 см, у девочек – соот-
ветственно: 1,12; 0,88; 0,07; 0,08; 0,17; 0,06; 0,22; 0,07; 
0,08; 0,25 см (табл.1). Окружность головы в школьном 
возрасте у обоих полов слегка увеличивается (у 
мальчиков с 53,2±0,2 до 57,2±0,2 см); у девочек – с 
52,5±0,2 до 55,7±0,2 см). При этом абсолютный при-
рост окружности головы у мальчиков составляет в 8 
лет (по сравнению с 7 лет) 0,4 см; в 9 –0,15; в 10 – 0,51; 
в 11 – 0,32; в 12 – 0,08; в 13 – 0,07; в 14 – 0,07; в 15 – 
1,32; в 16 – 0,51; в 17 – 0,47 см; у девочек соответст-
венно: 0,32; 0,18; 0,9; 0,31; 0,47; 0,07; 0,15; 0,45; 0,2; 0,15 
см. (табл. 1).  

 
Таблица 1. 

Динамика роста диаметров головы у школьников г. Андижана (Х±m, min-max, в см) 

Параметры 
 
 

Возраст 

Продольный размер  
головы (n-100) 

Поперечный размер  
головы (n-100) 

Высота головы 
(n-100) 

Окружность головы 
(n-100) 

Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

7 лет 16,1±0,1 
15,0-17,0 

15,8±0,2 
14,0-17,5 

14,4±0,2 
13,0-15,5 

13,3±0,2 
12,0-15,7 

10,6±0,2 
9,0-11,5 

10,6±0,2 
9,5-12,0 

53,2±0,2 
50,5-56,0 

52,5±0,2 
48,5-56,0 

8 лет 16,3±0,08 
15,0-17,50 

15,90±0,06 
14,50-17,0 

14,44±0,08 
12,50-15,50 

13,45±0,05 
12,0-15,50 

11,86±0,06 ** 
10,50-12,50 

11,72±0,04 ** 
11,0-12,50 

53,60±0,15 
52,0-56,0 

52,82±0,14 
50,0-55,0 

9 лет 
16,7±0,1 * 
14,0-17,0 

16,0±0,2 
15,0-17,0 

14,5±0,2 
12,0-15,5 

13,6±0,2 
12,5-15,5 

12,6±0,2 * 
11,0-14,0 

12,6±0,1 * 
11,5-13,5 

53,75±0,2 
51,0-56,0 

53,0±0,1 
51,0-55,2 

10 лет 
16,5±0,04 

15,50-17,50 
16,10±0,09 
15,0-17,50 

14,54±0,04 
13,0-15,0 

13,70±0,09 
12,0-14,70 

12,63±0,05 
11,50-13,50 

12,67±0,06 
11,50-13,40 

54,36±0,09 
53,0-56,50 

53,90±0,21 ** 
51,0-56,0 

11 лет 
16,61±0,05 
15,50-17,50 

16,14±0,07 
15,0-17,0 

14,59±0,05 
13,0-15,50 

13,88±0,09 
12,50-14,70 

12,83±0,05 
12,0-13,70 

12,75±0,07 
11,80-13,50 

54,68±0,13 
51,40-58,0 

54,21±0,17 
52,0-57,0 

12 лет 16,73±0,05 
15,50-18,0 

16,21±0,09 
15,0-17,50 

14,60±0,06 
12,50-15,50 

14,02±0,06 
13,0-15,0 

13,12±0,04 
12,0-14,0 

12,92±0,07 
12,0-13,70 

54,76±0,11 
53,0-57,70 

54,68±0,27 * 
51,0-58,0 

13 лет 
16,75±0,06 
15,40-18,0 

16,38±0,07 
15,50-17,60 

14,62±0,07 
12,0-16,0 

14,04±0,08 
13,0-15,0 

13,24±0,04 
12,50-14,20 

12,98±0,08 
12,0-13,80 

54,83±0,14 
52,0-57,70 

54,75±0,19 
52,0-57,0 

14 лет 
16,80±0,2 
15,3-18,0 

16,4±0,1 
15,0-17,5 

14,65±0,2 
12,0-15,0 

14,08±0,2 
12,0-15,0 

13,5±0,1 
12,9-14,2 

13,2±0,1 
12,0-13,< 

54,9±0,2 
52,0-58,0 

54,9±0,2 
52,0-58,0 

15 лет 
16,88±0,06 
16,0-18,0 

16,60±0,08 
15,50-18,0 

14,68±0,07 
13,0-15,50 

14,08±0,10 
12,0-15,0 

13,59±0,04 
12,50-14,30 

13,27±0,09 
11,90-14,50 

56,22±0,13 ** 
54,0-58,50 

55,35±0,22 * 
52,0-58,0 

16 лет 17,48±0,06 * 
16,0-18,20 

16,75±0,08 
16,0-18,0 

14,81±0,06 
14,0-16,0 

14,13±0,09 
12,0-15,0 

14,0±0,04 * 
13,40-14,80 

13,35±0,06 
12,0-14,0 

56,73±0,10 * 
54,0-58,0 

55,55±0,20 
52,50-58,0 

17 лет 17,7±0,2 
16,0-19,0 

16,9±0,1 
16,0-18,0 

14,9±0,1 
14,0-16,0 

14,16±0,1 
12,5-15,5 

14,2±0,1 
13,0-14,5 

13,6±0,1 
12,8-14,0 

57,2±0,2 
54,0-60,0 

55,7±0,2 
53,0-58,6 

 
Примечание: * - Р < 0,05;  ** - Р < 0,01;   *** - Р < 0,001,   без звёздочки  - Р > 0,05 
Высота лица от 7 до 17 лет у мальчиков увеличивается в 1,17 раза (с 10,5±0,2  до 12,2±0,1 см), т.е. в среднем на 1,7 см; у девочек – в 1,1 
раза (с 10,6±0,2 до 11,7±0,1 см), т.е. в среднем на 1,1 см. (табл.2). Ширина лица в школьном периоде у мальчиков увеличивается в 1,17 раза 
(с 8,8±0,2 до 10,3±0,2 см), т.е. в среднем на 1,5 см, у девочек – в 1,2 раза (с 8,7±0,3 до 10,4±0,2 см), т.е. в среднем на 1,7 см. исследования 
показало, что у мальчиков ширина лица наиболее интенсивно увеличивается в 8, 9, 12 и 15 лет, а у девочек  в  8, 9  и  17 лет. Следует  от-
метить,   что   рост ширины лица особенно интенсивен у мальчиков в 8 лет, а у девочек в 8 и 17 лет (табл.2). 
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Таблица 2. 
Динамика роста размеров лица у школьников г.Андижана (Х±m, min-max, в см) 

Параметры 
 

Возраст 

Высота лица (n-100) Ширина лица (n-100) Челюстная ширина лица (n-100) 

Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки 
1 2 3 4 5 6 7 

7 лет 10,5±0,2 
10,2-12,5 

10,6±0,2 
9,6-12,5 

8,8±0,2 
7,5-10,3 

8,7±0,3 
7,0-10,5 

7,4±0,2 
6,5-9,0 

7,2±0,2 
6,0-8,6 

8 лет 
10,72±0,08 
10,00-12,50 

10,69±0,03 
10,00-11,20 

9,16±0,06 
8,00-10,00 

9,15±0,04 * 
8,20-9,90 

7,59±0,07 
6,70-8,70 

7,69±0,05 * 
7,00-9,00 

9 лет 10,8±0,2 
9,7-12,0 

10,7±0,2 
9,6-11,7 

9,4±0,2 
8,4-10,6 

9,4±0,1 
9,0-10,6 

7,8±0,2 
7,1-9,4 

7,74±0,2 
7,0-9,8 

10 лет 10,89±0,04 
10,30-12,20 

10,73±0,07 
9,60-11,70 

9,45±0,04 
8,70-10,00 

9,50±0,07 
8,20-10,00 

7,95±0,06 
6,70-9,20 

7,83±0,07 
6,60-8,50 

11 лет 10,91±0,04 
10,30-12,00 

10,84±0,08 
9,50-12,20 

9,49±0,04 
8,80-10,20 

9,55±0,06 
8,60-10,10 

8,02±0,05 
7,00-8,80 

7,87±0,06 
7,00-8,50 

12 лет 11,33±0,04 * 
10,20-12,20 

11,05±0,06 
10,10-11,90 

9,72±0,05 
9,00-11,10 

9,69±0,06 
9,00-10,40 

8,18±0,04 
7,30-9,20 

7,99±0,05 
7,00-8,60 

13 лет 11,49±0,05 
10,50-12,50 

11,34±0,07 
10,20-12,50 

9,81±0,07 
8,20-11,10 

9,76±0,07 
9,00-10,80 

8,28±0,05 
7,00-9,50 

8,02±0,08 
7,00-9,00 

14 лет 11,6±0,2 
10,2-12,6 

11,4±0,2 
10,0-12,5 

9,87±0,2 
8,2-11,4 

9,9±0,2 
8,2-11,5 

8,32±0,2 
7,0-9,5 

8,27±0,2 
7,0-9,5 

15 лет 11,98±0,05 * 
11,00-13,00 

11,47±0,07 
10,80-12,50 

10,10±0,05 
8,50-10,80 

9,96±0,09 
8,50-11,50 

8,4±0,04 
7,20-8,80 

8,37±0,10 
7,00-9,80 

16 лет 
12,14±0,04 
11,20-12,70 

11,53±0,07 
10,40-12,50 

10,23±0,06 
8,50-11,60 

10,07±0,08 
9,00-11,50 

8,44±0,04 
7,50-9,40 

8,49±0,08 
7,20±9,50 

17 лет 12,2±0,1 
11,3-13,0 

11,7±0,1 
10,6-12,2 

10,3±0,2 
8,8-11,3 

10,4±0,2 * 
9,0-11,5 

8,8±0,2 * 
7,7-9,8 

8,9±0,2 * 
7,5-10,2 

 
Примечание: * - Р < 0,05;  ** - Р < 0,01;   *** - Р < 0,001,   без звёздочки  - Р > 0,05 
 

Выводы. Как видно из описанных, у мальчи-
ков продольный размер головы наиболее интенсив-
но увеличивается в 16 летнем возрасте,  с 8 по 12 лет 
– этот рост замедлен. У девочек рост продольного 
размера головы наиболее интенсивно происходит в 
13, 15, 16, 17 лет, а в остальных возрастах рост за-
медлен. Данные показали, что рост продольного 
размера головы в 8, 11, 12, 14, 16, 17 летнем возрасте 
у мальчиков больше, чем у девочек, а в 9, 10 лет – 
рост у обоих полов почти одинаково. При исследо-
вание отмечено, что поперечный размер головы у 
мальчиков наибольше увеличивается в 16, 17 летнем 
возрастах, в 9, 10, 11 лет несколько менее интенсив-
но, а в остальных возрастах  наименьше, а у девочек 
– с 8 по 12 лет рост поперечного размера, значи-
тельно, интенсивен, чем в других возрастах. Данные 
показали, что у обоих полов высота головы наиболее 
интенсивно увеличивается в 8 и 9 лет, затем слегка 
интенсивно нарастает у мальчиков в 11, 12, 14, 16, 17 
лет, а у девочек – в 12, 14, 17 лет. Как показали иссле-
дования, у мальчиков окружность головы сущест-
венно увеличивается в 15 лет, затем почти в 2,5 раза 
меньше в 10, 16, 17 лет, а в остальных возрастах не-
значительно нарастает. У девочек окружность голо-
вы увеличивается менее интенсивно (в 8, 11, 12, 15 
лет), чем у мальчиков. Исследования показали, что у 
мальчиков челюстная ширина лица от 7 до 17 лет 

увеличивается в 1,19 раза (с 7,4±0,2 до 8,8±0,2 см), 
т.е. в среднем на 1,4 см; у девочек – в 1,24 раза (с 
7,2±0,2 до 8,9±0,2 см), т.е.  в среднем на 1,7 см. При 
этом интенсивный рост челюстной ширины лица в 
школьном периоде у мальчиков происходит – в 9 и 
17 лет, а у девочек – 8,14 и 17 лет.  
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Актуальность. Прорезывание зуба – это од-

но из звеньев сложной цепи процессов его развития, 
которое начинается во внутриутробном периоде и 
продолжается в течение нескольких лет после про-
резывания. Сроки и закономерность прорезывания 
временных зубов являются одной из результативных 
компонентов общего состояния здоровья детей пер-
вого года жизни, и связаны с ростом и развитием 
всего организма. Физиологическое прорезывание 
зубов характеризуется тремя основными признака-
ми: определенными сроками, парностью и последо-
вательностью прорезывания [6]. Анализ данных оте-
чественной и зарубежной литературы, посвященный 
этому вопросу показал, что приводимые разными 
авторами сроки прорезывания временных зубов су-
щественно различаются и характеризуются давно-
стью, разноречивостью, отсутствием системного 
подхода к оценке сроков прорезывания зубов и ин-
тегрированному влиянию на них различных факто-
ров [1,4,5,6,7]. На прорезывание временных зубов 
оказывает влияние принадлежность ребенка к тому 
или иному этносу, расе, полу [8,9,10]. Особую акту-
альность в настоящее время приобретает проведе-
ние исследования по изучению факторов риска и ре-
гиональных особенностей прорезывания временных 
зубов у детей раннего возраста, изучение показате-
лей здоровья этой категории детей, что позволит 
повысить эффективность мероприятий, направлен-
ных на своевременную диагностику аномалий зубо-
челюстной системы и коррекцию выявленных нару-
шений [6]. 

Цель. Изучить сроки, порядок и последова-
тельность прорезывания временных зубов у детей 
раннего возраста с алиментарно-зависимыми со-
стояниями. 

Объекты и методы исследования. Прове-
ден клинический осмотр и обследование ротовой 
полости у 151 ребенка в возрасте от 3-х месяцев до 
3-х лет на базе детского поликлинического отделе-
ния ОКБ г.Ханты-Мансийска. Для клинической части 
исследования отбирались дети раннего возраста, 

пришедшие на очередной профилактический ос-
мотр в детскую поликлинику. Дети были разделены 
на две группы в зависимости от состояния здоровья 
на первом году жизни. I группу составили – 75 детей, 
у которых на первом году жизни не отмечалось али-
ментарно-зависимых состояний, острыми заболева-
ниями дети болели в течение одного календарного 
года до 3-х раз. При этом дети не состояли на дис-
пансерном учете у специалистов и относились к II 
группе здоровья. Группа была сформирована мето-
дом целенаправленного отбора с уравновешивани-
ем по основным атрибутивным признакам: полу, 
возрасту, месту жительства. II группу составили – 76 
детей, у которых на первом году жизни были диагно-
стированы алиментарно-зависимые состояния (ра-
хит, атопический дерматит, анемия, дисбактериоз). 
Дети состояли на диспансерном учете у узких спе-
циалистов и получали на первом году жизни меди-
каментозную коррекцию. Все дети обследованы по 
единой программе: данные, полученные при обсле-
довании, заносились в стандартные карты исследо-
вания. При обработке материала, из историй разви-
тия ребенка (ф. 112/у) фиксировалась следующая 
информация: паспортные данные (ФИО ребенка, да-
та и год рождения, домашний адрес), анамнестиче-
ские данные (акушерский, социальный анамнезы), 
антропометрические показатели, сведения о 
вскармливании ребенка на первом году жизни, со-
путствующие заболевания. Из исследования были 
исключены: недоношенные и дети от многоплодной 
беременности, дети из семей с низким социальным 
статусом. Обследование зубочелюстного аппарата 
проводилось на руках у матери в положении сидя 
при дневном освещении, с использованием шпателя. 
При интраоральном осмотре фиксировали наличие 
прорезавшихся временных зубов. Зуб считался про-
резавшимся, если у резца полностью прорезался 
режущий край, у клыка – режущий бугор, у моляра – 
два бугра [3]. 

Статистическая обработка материалов осу-
ществлялась с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA 6,0. 
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Результаты исследования и обсуждение. 
При анализе данных историй развития детей II груп-
пы было выявлено, что у 9,21% детей диагностиро-
ван рахит, у 19,73% атопический дерматит. Железо-
дефицитная анемия была зафиксирована у 39,47% 
детей. Клинические симптомы нарушений микро-
биоценоза кишечника, подтвержденные результата-
ми лабораторных анализов регистрировались у 
65,79% детей данной группы. 

Оценка стоматологического статуса выяви-
ла, что прорезывание всех групп временных зубов у 
детей, имеющих в анамнезе алиментарно-зависимые 
заболевания, начиналось на 0,5-1 месяц позже по 
сравнению с детьми I группы (t>1,96).  

Так у детей I группы средние сроки начала 
прорезывания зубов составили: верхние централь-
ные резцы (51-61 зуб) – 9,9±0,24 мес., нижние цен-
тральные резцы (71-81 зуб) – 8,57±0,18 мес., верхние 
боковые резцы (52-62 зуб) - 12,1±0,34 мес., нижние 
боковые резцы (72-82 зуб) – 13, 61±0,36 мес., верхние 
клыки (53-63 зуб) – 15,56 ±0,37 мес., нижние клыки 
(73-83 зуб) – 16,95±0,42 мес., верхние первые моляры 
(54-64 зуб) – 21,46±0,48 мес., нижние первые моляры 
(74-84 зуб) – 22,19±0,43 мес., верхние вторые моляры 
(55-65 зуб) – 22,08±0,44 мес., нижние вторые моляры 
(75-85 зуб) – 24,43±0,48 мес. 

У детей II группы средние сроки прорезыва-
ния были следующими: 51-61 зубы – 9,4±0,19 мес., 71-
81 зубы – 7,8±0,16 мес., 52-62 зубы – 11,58±0,28 мес., 
72-82 зубы – 12, 98±0,30 мес., 53-63 зубы – 15,78 ±0,38 
мес., 73-83 зубы – 17,7±0,43 мес., 54-64 зубы – 
21,03±0,45 мес., 74-84 зубы – 22,52±0,48 мес., 55-65 
зубы – 22,71±0,47 мес., 75-85 зубы – 25,24±0,43 мес. 

При анализе региональных особенностей 
сроков прорезывания зубов нами установлено, что 
прорезывание 51, 52, 61, 62, 71, 72, 81, 82 зубов у де-
тей г.Ханты-Мансийска происходит позже по срав-
нению с детьми г.Архангельска, г.Москвы и 
г.Красноярска [2,3,6]. Прорезывания 53, 63, 73 и 83 
зубов у детей г.Ханты-Мансийска происходит рань-
ше, чем у детей г.Волгограда и г.Красноярска [2,6], 
что можно считать региональными особенностями. 
Средние сроки прорезывания 54, 64, 74, 84 зубов у 
детей других регионов опережают таковые у детей 
г.Ханты-Мансийска. Прорезывание 55 и 65 зубов у 
детей г.Красноярска и г.Москвы происходит позже, а 
75 и 85 раньше [3,6], чем у детей г.Ханты-Мансийска.  

Нарушение парности прорезывания вре-
менных зубов было отмечено у 37 (49,33%) детей I 
группы и 48 (63,15%) детей II группы (p<0,05). Нару-

шение последовательности прорезывания передней 
группы зубов верхней и нижней челюсти выявлено у 
9 (12%) детей I группы и 12 (15,78%) детей II группы. 
Особенностью прорезывания временных зубов у де-
тей I группы можно считать начало прорезывания с 
51 и 61 либо с 73 и 83 зубов. У детей II группы сначала 
прорезывались 71 и 81 зубы, либо 51 и 61, или сна-
чала прорезывался 72 зуб. 

Выводы. Средний срок начала прорезыва-
ния временных зубов у детей с фоновыми алимен-
тарно-зависимыми заболеваниями составляет 
7,8±0,16 месяцев. Дети с алиментарно-зависимыми 
заболеваниями характеризуются более поздними (на 
0,5 – 1 месяц) сроками начала прорезывания зубов, а 
также частотой встречаемости нарушения парности 
прорезывания (63,15% против 49,33% у здоровых) и 
последовательности прорезывания (15,78% против 
12% у здоровых). Выявленные особенности в сроках, 
парности и последовательности прорезывания зу-
бов у детей обеих групп можно считать региональ-
ными особенностями. 
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Суперинвазионный описторхоз - особая 
форма паразитоза, которая характеризуется множе-
ственной висцеральной патологией. Структурные 
изменения в структуре печени у экспериментальных 
животных при суперинвазионном описторхозе ра-
нее изучались рядом авторов [2, 4]. Проблема влия-
ния низких  температур на организм человека и жи-
вотных в последние десятилетия приобрела особую 
значимость [5]. Ряд авторов изучали влияние дейст-
вия низкой температуры на печень животных в экс-
перименте [1, 3]. Однако, совместное влияние холо-
дового фактора и суперинвазионного описторхоза 
на структуру воспалительных инфильтратов печени 
не изучалось. 

Цель исследования: оценить качественный 
и количественный состав воспалительных клеточных 
инфильтратов (КИ) при действии холодового фак-
тора на фоне суперинвазионного описторхоза. 

Материалы и методы исследования. Опи-
сторхоз был воспроизведён на 30 сирийских хомя-
ках-самцах. Суперинвазионный описторхоз модели-
ровали путём введения в глотку животных 30 жиз-
неспособных метацеркариев, а на 21-е сутки произ-
водили повторное заражение в дозе 20 метацерка-
риев. Переохлаждение животных производилось в 
холодовой камере при -20º С в течение 20 минут 10 
дней. Все экспериментальные воздействия прово-
дились на базе кафедры морфологии ГБОУ ВПО 
«СурГУ ХМАО-Югры» в соответствии со стандартами 
Этического комитета, забой животных осуществ-
лялся под эфирным рауш-наркозом на 3,7,15, 30,60 
и 90-е сутки эксперимента, во всех сериях материал 
брался от  пяти животных. Кусочки печени фикси-
ровали в 10% нейтральном формалине и изготав-
ливались гистологические срезы толщиной 5 мик-
рон. При изучении клеточного состава инфильтра-
тов определялось относительное (в %) содержание 
лимфоцитов, плазматических клеток, клеток Купфе-
ра, макрофагов, фибробластов, фиброцитов и других 
клеток. 

Результаты исследований. Суперинва-
зионный описторхоз и охлаждение. На 3-и сутки 
в составе КИ преобладают малые лимфоциты 
62,77±7,80%; эозинофилы составляют 8,0±2,5%. На 7-
е сутки в составе КИ преобладающей массой клеток 
являются малые лимфоциты - 37,17±6,06%, а также 
эозинофильные гранулоциты - 19,7±4,78%. Нарастает 
количество клеток Купфера 11,4±2,79 % и плазмати-
ческих клеток 6,06±1,89 %. К 15 суткам в составе ин-
фильтратов основную массу составляют малые лим-
фоциты 40,9±9,44% и эпителиальные клетки 
13,27±5,80%. Количество эозинофилов составляет 
13,23±4,05%, удельный вес плазматических клеток 
нарастает до 10±4,1%, количество клеток Купфера 
наоборот снижается до 5,33±1,37%. К 30-м суткам 
происходит перестройка качественного состава в 
инфильтратах: преобладают малые лимфоциты 
29±6,78%, плазматические клетки 27,37±10,2% и эо-
зинофилы – 12,97±2,93%; сохраняется высоким 
удельный вес клеток Купфера - 12±3,11%. К 60-м 
суткам в КИ преобладают плазматические клетки 
42,37±6,94% и малые лимфоциты 34,5±7,96%. К 90-м 
суткам отмечается выраженное преобладание 
плазматических клеток (59,73±11,52%) и снижение 
количества малых лимфоцитов до 20,6±7,7%. 

 
Выводы: 

1. В процессе становления хозяино-парази-
тарных отношений при суперинвазионном опистор-
хозе и действии холодового фактора организм хо-
зяина реагирует образованием клеточных воспали-
тельных инфильтратов в ткани печени. 

2. При суперинвазионном описторхозе и дей-
ствии холодового фактора с 3-х до 15-х суток преоб-
ладают малые лимфоциты с нарастанием доли эози-
нофилов. 

3. С 30-х до 90-х суток происходит пере-
стройка качественного состава с выраженным пре-
обладанием плазматических клеток в инфильтратах. 
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Резюме. Работа посвящена изучению мор-

фологического развития и строения внутренних ор-
ганов плода на 20 неделе внутриутробного развития. 

Цель: Изучить морфологию  плода  20 не-
дель внутриутробного развития. 

Ключевые слова: особенности строения, 
плод, морфологическое строение, факторы внешней 
среды. 

Объекты и методы исследования: Нами 
было проведено вскрытие плода в возрасте 20 не-
дель внутриутробного развития на базе патолого-
анатомической лаборатории БУ ХМАО-Югры «Ок-
ружная клиническая больница». В ходе работы мы 
ознакомились с правилами обработки трупных ма-
териалов и с методикой вскрытия плода. При прове-
дении вскрытия были взвешены некоторые органы и 
замерены основные антропометрические данные. 
По показателям веса, роста и размера был сделан 
вывод о возрасте плода. 
 

Изученный нами плод соответствует 20 неде-
лям внутриутробного развития. 

Результаты исследования: 

Антропометрический объект Показатель (см) 

Длина плода 25,9 
Окружность головы 20,1 
Окружность груди 16,5 
Окружность живота 14,0 
Длина головы 6,0 
Длина туловища 10,7 
Длина бедра 4,9 
Длина голени 4,2 
Длина стопы 3,5 
Длина плеча 4,9 
Длина предплечья 4,1 
Длина кисти 2,8 
Масса плода – 361г. 

 

Орган Вес (в гр.) 

Печень 22,3 
Селезенка 0,7 
Почки 4,5 
Сердце 3,1 
Головной мозг 56,5 
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Индивидуальные функциональные возмож-
ности, особенности профиля межполушарной асим-
метрии мозга, в значительной степени определяет 
специфику социальной и физиологической адапта-
ции к условиям обучения. В поиске нейрофизиоло-
гических механизмов индивидуальных различий 
представляет интерес изучение взаимосвязи инди-
видуально-типологических особенностей студентов 
и энергетического гомеостаза головного мозга, так 
как изменение последнего во многом может опреде-
лять характер и особенности умственной деятельно-
сти, а также эффективность обучения [1-3]. 

Оценка интенсивности энергетического об-
мена происходит на основе анализа уровня посто-
янного потенциала (УПП) головного мозга. Под УПП 
головного мозга подразумевается устойчивая раз-
ность потенциалов миливольтного диапазона, реги-
стрируемая между каким-либо участком головы или 
мозга и референтной точкой [3].            

Важным источником электрических реакций 
в организме является сосудистая система. Стенки ар-
терий и вен функционируют как электрические изо-
ляторы, окружающие электропроводную плазму 
крови, на уровне капилляров осуществляется элек-
трический контакт плазмы крови и тканевой жидко-
сти, которая также как и плазма электропроводна. 
Величина разности потенциалов на границе гемато-
энцефалического и гистогематического барьеров 
зависит от концентрации ионов водорода внутри со-
суда. Поскольку сосудистые потенциалы зависят от 
изменения рН, то УПП можно использовать для 
оценки церебрального энергетического метаболиз-
ма [2, 3].  

Цель исследования: изучить особенности 
мозгового энергетического обмена у студентов с 
различным типом межполушарной асимметрии. 

Объект и методы исследования. В иссле-
довании приняли участие 28 студенток-девушек ме-
дицинского института в возрасте 18-19 лет, давших 
информированное согласие на участие в обследова-
нии. Определение доминирующего полушария про-
водили анкетным методом по  Т.А. Брагиной, Н.А. 

Хомской [4]. Уровень постоянного потенциала опре-
деляли по методике В.Ф. Фокина специализирован-
ным аппаратно-программным комплексом «Нейро-
энергокартограф» (“Neuroenergy”, Россия) [3]. Изме-
рения производили по пяти монополярным отведе-
ниям, в соответствии с которыми электроды распо-
лагали по саггитальной линии в лобной, теменной, а 
также правой и левой височной областях. Запись 
производилась в состоянии спокойного бодрствова-
ния. Об оптимальном уровне постоянного потенциа-
ла свидетельствовали параметры, которые находи-
лись в диапазоне 7-9 мВ (лобное отведение, правое 
височное отведение), 10-13 мВ (центральное отведе-
ние), 9-12 мВ (левое височное отведение) [3]. Как 
умеренно-повышенный, уровень постоянного по-
тенциала рассматривали при 10-14 мВ (лобное отве-
дение), 14-16 мВ (центральное отведение), 13-17 мВ 
(левое височное отведение), 10-12 мВ (правое ви-
сочное отведение) [3]. Умеренно-пониженным уро-
вень постоянного потенциала считали при -5-6 мВ 
(лобное отведение), -3-8 мВ (центральное отведе-
ние), 3-8 мВ (левое височное отведение), 1-6 мВ (пра-
вое височное отведение) [3].  

Результаты исследования. Исходно, на ос-
новании проведенного анкетирования, обследуемые 
студентки были разделены на две группы (с домини-
рующим левым полушарием и с доминирующим 
правым полушарием – I и II группы, соответственно).  

Было показано, что в лобном отведении I 
группы у 64% обследуемых, регистрируемые пара-
метры уровня постоянного потенциала (8,2±0,3 мВ), 
свидетельствовали об оптимальном уровне энерго-
обмена, локального мозгового кровотока и кислот-
но-основного состояния. У 22% девушек обнаружены 
умеренно-повышенные значения 11,5±0,4 мВ уровня 
постоянного потенциала и 14% имели умеренно-
пониженные значения -5,3±0,2 мВ. Во II группе  оп-
тимальным значениям соответствовали параметры 
57% студенток (7,4±0,3 мВ). Параметры уровня по-
стоянного потенциала у 29% умеренно-повышенные 
(13,3±0,2 мВ), а 14% имеют умеренно-пониженные 
значения (-5,6±0,1 мВ).  

Обнаруженные умеренно-повышенные зна-
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чения у студенток, с доминированием левого и пра-
вого полушария, свидетельствуют о повышении 
функциональной активности мозга. Это сопровожда-
ется увеличением церебрального энергетического 
метаболизма, локального мозгового кровотока и 
снижением pH [2, 3]. Умеренно-пониженные пара-
метры отражают снижение функциональной актив-
ности нейронов и как следствие уровня энергооб-
мена, локального мозгового кровотока и повышение 
pH, что может иметь место при переутомлении [2, 3]. 

По центральному отведению у студенток с 
доминированием левого полушария (I группа) опти-
мальным значениям соответствовали параметры 
64% учащихся (11,5±0,2), умеренно-повышенным – 
22% (14,9±0,1 мВ), умеренно-пониженным – 14% (-
1,5±0,2 мВ). Уровень постоянного потенциала у 56% 
обследуемых девушек с доминированием правого 
полушария (II группа) был в диапазоне оптимальных 
величин (11,6±0,1 мВ), у 22% - имел умеренно-
повышенные значения (15,2±0,1 мВ) и у 22% студен-
ток его значения были умеренно-пониженные (-
1,1±0,2 мВ).     

По левому височному отведению у 57% сту-
денток с доминированием левого полушария вели-
чины уровня постоянного потенциала соответство-
вали оптимальным (10,3±0,2 мВ), у 29% они имели 
умеренно-повышенные значения (15,6±0,1 мВ), а у 
14% - умеренно-пониженные (4,5±0,1 мВ). У девушек 
с доминированием правого полушария оптимальные 
значения обнаруживались у 72% (7,9±0,2 мВ), а у 14% 
обследуемых этой группы были умеренно-
пониженные значения (3,3±0,1 мВ). Остальные 14% 
девушек с правополушарным доминированием име-
ли величины уровня постоянного потенциала уме-
ренно-повышенные (13,4±0,1 мВ).     

В правом височном отведении у 43% студен-
ток I группы регистрируемые параметры соотноси-
лись с оптимальными (8,3±0,1 мВ), у 43% они уме-
ренно-пониженные (2,2±0,2 мВ), а у 14% были уме-
ренно-повышенные (11,6±0,1 мВ). Во II группе обсле-
дуемых оптимальные значения выявлены у 64% че-
ловек (8,4±0,2 мВ), а у остальных 36% - умеренно-
повышенные (14,5±0,1 мВ). 

 
Выводы: 

1. Уровень энергообмена у большинства об-
следуемых студенток, как левополушарных, так и 
правополушарных, соотносим с оптимальными зна-
чениями. 

2. Изменения уровня энергетического обме-
на превалируют в сторону увеличения, что является 
следствием повышенной функциональной активно-
сти головного мозга. 

3. Лица с доминирующим левым полушарием 
склонны к большему повышению функциональной 
активности мозга и его энергетического обмена. 
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С тех далёких пор, когда появилась профес-

сия врача, сформировалась медицинская этика. Эти-
ка современного врача охватывает круг моральных 
проблем, возникающих в его профессиональной 
деятельности в сфере сохранения и воспроизводст-
ва здоровья и жизни человека. В настоящее время 
она является одним из основных и наиболее разра-
ботанных направлений биоэтики. Медицинская эти-
ка является прикладной ветвью этики, или филосо-
фии морали. Она стремится рассмотреть вопросы 
добра и зла в различных сферах практики здраво-
охранения через призму философского анализа. По-
ведение врача всегда должно быть морально обос-
нованным, его профессиональные действия должны 
подчиняться этическим нормам и положениям ко-
декса профессиональной деятельности, действую-
щего в той или иной стране. Главным в его работе 
всегда должны быть интересы и права пациента. К 
сожалению, в настоящее время врачи всё чаще стали 
придерживаться патерналистской модели взаимоот-
ношений с пациентом. Но проблема этой модели в 
том, что она пренебрегает принципами уважения 
свободы и автономии личности пациента, защиты 
его достоинства и соблюдения прав. Поэтому совре-
менное российское законодательство в сфере здра-
воохранения ориентировано на развитие коллеги-
альных отношений между врачом и пациентом. Для 
врача благо пациента должно иметь приоритет пе-
ред всеми другими интересами. Каждый пациент 
должен получать медицинскую помощь в том объе-
ме, который ему необходим, и настолько срочно, на-
сколько он нуждается в этом, независимо от расы, 
вероисповедания, положения в обществе, матери-
ального благосостояния. Но современные врачи всё 
чаще стали пренебрегать этим принципам. Нередко 
в больницах мы видим как врачи «выбирают» себе 

пациентов, идя на поводу собственных интересов. И 
всё чаще в медицинской сфере денежные интересы 
врача стали вытеснять интересы пациента. И тут хо-
чется вспомнить рассказ А. П. Чехова «Ионыч», где 
для героя главным удовольствием в жизни было пе-
ресчитывание денежных купюр, полученных от 
больных. Вот и в настоящее время высокие идеалы 
служения обществу, которыми прежде руководство-
вались медики, явно разъедает ржавчина коммерче-
ских интересов. Широко распространена порочная 
практика заставлять пациентов с несложными забо-
леваниями неоправданно часто посещать медицин-
ские учреждения, проводить не всегда нужные об-
следования, делать операции, без которых вполне 
бы можно и обойтись. Всё это явно противоречит 
нормам кодекса врачебной этики. Современный 
врач всё более склонен относится к пациенту как к 
объекту врачебного возделывания, переоценивая 
роль инструментальных данных в диагностике, ле-
чение предпочитает осуществлять по отработанным 
схемам и стандартам. Таким образом, врач уходит от 
главного – от контакта с пациентом. Ведь больной 
изучает своего врача прежде всего как человека: оп-
рятен ли он, внимателен и участлив ли в разговоре, 
нетороплив и спокоен или суетлив, проявляет ли ре-
альную готовность помочь или соблюдает форму. От 
этой первой встречи с врачом зависит всё дальней-
шее отношение между врачом и пациентом. К сожа-
лению, современные врачи уделяют этому всё 
меньше внимания, и, возможно, сами того не осоз-
навая, портят эти отношения. В заключении хочется 
сказать, бесспорно врачебная деятельность слож-
ный вид труда, но врач всегда должен ставить инте-
ресы и благо пациента впереди всех других интере-
сов. В своём поведение врач всегда должен руково-
дствоваться кодексом врачебной этики, клятвой 
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Актуальность. Каждый современный чело-

век, если только он внимательно относится к своей 
жизни, знает - как на своем личном опыте, так и из 
наблюдений за жизнью окружающих, - что в наше 
время феномен тревоги охватывает все стороны 
жизни. Исследование аспектов феномена тревоги – 
одна из актуальных задач философии, литературы, 
социологии, политики и экономики, педагогики, ре-
лигии, психологии и др., призванная сформировать 
продуктивные стратегии, содействующие здоровью, 
как отдельной личности, так и всего общества. 

Как пишет Н.А. Зимняя: «Студенчество – цен-
тральный период становления человека, личности в 
целом, проявления самых разнообразных интере-
сов» [цит. по 3]. Именно в этот период на молодых 
людей, проходящих обучение в высших учебных за-
ведениях, воздействует целый комплекс факторов, 
способствующих развитию стресса. Обучение в ме-
дицинском вузе, особенно на младших курсах, со-
провождается интенсивными психоэмоциональны-
ми нагрузками, которые зачастую приводят к сниже-
нию адаптивных возможностей организма студента, 
уменьшению психологической устойчивости к 
стрессовым ситуациям. Низкая стрессоустойчивость 
во многом обусловливает недостаточную жизне-
стойкость и усиливает восприимчивость к неблаго-
приятным факторам социальной среды [1].  

Необходимость социально-философского 
анализа феномена тревоги обусловлена важной ро-
лью философии в процессах формирования созна-
ния личности, в том числе студента, ориентирован-
ного на преодоление внутренних и внешних кон-
фликтов и противоречий, свойственных культурным 

и образовательным установкам человека, а так же 
формирования мировоззрения личности студента и 
механизмов его адаптации к стрессовым ситуациям.  

Исходя из вышесказанного, целью нашей 
работы явилось интегрированное исследование фе-
номена тревоги с точки зрения философии и физио-
логии. 

Для реализации цели, были поставлены сле-
дующие задачи: 

1 - проанализировать литературу, отражаю-
щую роль тревоги в философии; 

2 - исследовать уровень тревоги студентов 2-
го курса лечебного факультета ХМГМА; 

3 - предложить практические рекомендации 
для снижения уровня тревоги студентов медицин-
ского вуза. 

В словаре по философии дается следующее 
определение тревоги: «тревога – неопределенный 
страх. В отличии от страха, который всегда страх «че-
го-то», тревога не относится ни к какому конкретно-
му объекту, поэтому  для нее характерно общая и 
более глубокое беспокойство, когда затронута вся 
психика человека» [8]. Социально-философская про-
блематика тревоги на сегодняшний день представ-
лена в литературе достаточно широко и разносто-
ронне, как оригинальными произведениями мысли-
телей разных веков, так и многочисленными анали-
тическими исследованиями. XX век, наполненный 
потрясениями мирового масштаба, разочарования-
ми и надеждами, обострил внимание философов, ис-
ториков, социологов, психологов, представителей 
других профессий к роли тревоги в жизни человека 
и общества [4].  Мыслители, которых особенно при- 
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влекали такой предмет исследования, как тревога, 
обычно не стремились к созданию отвлеченных умо-
зрительных систем, их больше привлекали экзистен-
циальные конфликты и кризисы, сопровождающие 
жизнь человека. Они не могли отмахнуться от про-
блемы тревоги, как это не удается ни одному чело-
веку. Поэтому неслучайно глубже всех проблему 
тревоги понимали те философы, которых наряду с 
философией интересовала также и религия. К таким 
мыслителям можно отнести Спинозу, Паскаля и 
Кьеркегора [5]. 

Очевидно, что в трудах философов можно 
найти глубокое понимание смысла феномена трево-
ги, вследствие чего представляется важным глубоко 
проработать философское наследие. Так, Кьеркегор 
не только предвосхитил многие концепции Фрейда, 
но в каком-то смысле даже предсказал дальнейшее 
развитие его идей. 

1) Спиноза Бенедикт Барух. 
В своих размышлениях Спиноза очень близ-

ко подходит к проблеме тревоги, например, когда 
определяет страх как противоположность надежде. 
Одновременное присутствие переживаний страха и 
надежды, сохраняющееся у человека в течение како-
го-то времени, – один из аспектов психического 
конфликта, который многие современные психологи 
называют тревогой. Но Спиноза не шел в своих раз-
мышлениях дальше и фактически не соприкасался с 
проблемой тревоги. Проблема тревоги оставалась за 
пределами философской системы Спинозы. По-
видимому, в той исторической и культурной среде, в 
которой жил философ, вера в разум действительно 
служила ему надежной опорой [5]. 

2) Паскаль Блез.  
Для Паскаля тревога была не только лишь его 

личным переживанием, но и тем, что лежит за по-
верхностью жизни его современников, проявляясь в 
«вечном беспокойстве, в котором люди проводят всю 
свою жизнь». Он говорил о ненасытном стремлении 
человека отвлечься, убежать от томления, пока бес-
покойство не растворится в бурной деятельности. 
Большое количество развлечений и занятий, по его 
мнению, на самом деле выражает стремление людей 
избежать «размышления о самих себе», поскольку, ес-
ли человек остановится и задумается о своей жизни, 
он почувствует печаль и тревогу [5]. 

3) Кьеркегор Сёрен.  
Вера в способность разума управлять эмо-

циями, свойственная семнадцатому веку, преврати-
лась в привычку вытеснять эмоции из сознания. Это 
позволяет понять, почему социально неприемлемые 
импульсы (например, сексуальность или ненависть) 
отрицались с особенной силой. Такая ситуация пси-
хологической раздробленности создала проблему, 
над которой начал работать Зигмунд Фрейд, и его 
труды можно осознать лишь в историческом контек-
сте. Открытие бессознательных процессов, появле-

ние психоаналитических техник, позволяющих найти 
основы для психологического единства человека, – 
все это появилось на фоне раздробленности лично-
сти девятнадцатого столетия. Исходя из этого, пред-
ставляется закономерным, что именно в девятнадца-
том столетии, когда было нарушено психологиче-
ское единство, перед мыслителями встала проблема 
тревоги. Неудивительно, что в середине этого же 
столетия Кьеркегор писал свою работу, в которой 
тревога исследуется полнее и, возможно, глубже, 
чем в трудах любого из его предшественников. На-
рушение единства, естественно, порождало тревогу. 
Чтобы заново найти основы единства личности, не-
обходимо было поднять проблему тревоги и, на-
сколько возможно, попытаться ее разрешить. Такую 
работу и проделал Кьеркегор, а позже – Фрейд.  

В 1844 году Кьеркегором был создан труд о 
тревоге. Ключевая идея этой книги – взаимоотноше-
ния тревоги и свободы. Кьёркегор был убежден, что 
«тревогу всегда можно понять только в ее связи со 
свободой человека». Свобода – это цель развития 
личности. Свобода несет с собой тревогу. Тревога, по 
словам Кьеркегора, – это состояние человека, сталки-
вающегося со своей свободой. Он даже утверждает, 
что тревога есть «возможность свободы». Когда бы 
человек ни представлял себе возможности, в тот же 
момент потенциально присутствует и тревога. Чтобы 
проиллюстрировать это на примере повседневной 
человеческой жизни, вспомним, что у любого челове-
ка есть возможность и потребность двигаться вперед 
в своем развитии. Ребенок учится ходить, идет в шко-
лу, взрослый вступает в брак или ищет новую работу. 
Эти возможности, которые, как открытые дороги, ве-
дут в неведомое, и, поскольку ты еще по ним не путе-
шествовал, пробуждают тревогу [5]. 

Рассматриваемая нами проблема актуализи-
ровалась в науке, в том числе и в отечественной, на 
рубеже XIX-XX веков, и не потеряла своей актуально-
сти по сей день. 

В настоящее время в России активно изуча-
ется психология деятельности врача, включая, наря-
ду с исследование эмоциональных, когнитивных и 
коммуникативных процессов, и факторы риска в 
профессиональной деятельности. В ходе общения 
врача и пациента зачастую возникает психоэмоцио-
нальное напряжение. Есть данные, что у «врачей 
часто отмечается высокий уровень тревоги и клини-
чески выраженная депрессия, нередко даже более 
выраженная, чем у их пациентов» [9]. Помимо этого, 
в связи социально-экономической обстановкой и 
кризисом образовательной системы, «возрастает 
риск развития пограничных психических рас-
стройств у лиц молодого возраста, в частности, у 
студентов» [6]. Компенсаторные механизмы психики 
студентов испытывают значительное напряжение в 
связи с интенсивными учебными нагрузками. К фак-
торам риска возникновения отклонений в психиче-
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ском состоянии студентов относятся сдвиги в уров-
нях тревожности [2].  

В связи с вышесказанным, мы предприняли 
попытку исследовать уровень тревоги у студентов 
северного медицинского вуза. Исследование прохо-
дило в 2012-2013 учебном году. В нем приняли уча-
стие студенты второго курса лечебного факультета 
Ханты-Мансийской государственной медицинской 
академии, 54 девушки и 19 юношей. Средний возраст 
обследованных девушек и юношей составил соот-
ветственно 19,2±1,42 и 19,0±1,45 г. Определяли уро-
вень тревоги при помощи опросника «Госпитальная 
шкала тревоги-депрессии» [10]. Этот опросник обла-
дает валидностью в отношении тревоги и депрессии 
и позволяет выявить три области значений: 0-7 бал-
лов – нормальный уровень тревоги/депрессии; 8-10 
баллов – «субклинически выраженная» трево-
га/депрессия; 11 баллов и выше – «клинически вы-
раженная» тревога/депрессия.  

Исходя из полученных данных, студенты ка-
ждого пола были разделены по уровню тревоги на 
три группы. При этом обнаружили, что в зависимо-
сти от пола испытуемых, процентное распределение 
по уровню тревоги в группах было различным. В ли-
тературе приводятся сведения о том, что есть полез-
ный уровень тревожности, который является необ-
ходимым условием развития; при этом высокий уро-
вень тревожности усиливает мотивацию избегания и 
ухода от реальности [7]. В нашем исследовании у 
55,6% девушек (30 человек) был выявлен низкий 
уровень тревоги; у 25,9% (14 человек) определили 
«субклинически выраженную» тревогу; у 18,5% (10 
человек) – «клинически выраженную» тревогу. Среди 
юношей было значительно больший процент с низ-
ким уровнем тревоги – 78,9% (15 человек). Процент 
юношей с «клинически выраженной» тревогой был 
почти в два раза ниже, чем в группе девушек, и со-
ставил 10,5% (2 человека). Столько же было юношей 
с «клинически выраженной» тревогой. При этом для 
девушек среднее значение уровня тревоги состави-
ло 7,2±4,02, для юношей – 5,6±3,41.  

Таким образом, были выявлены гендерные 
отличия в уровне субъективно испытываемой трево-
ги. Так, среднее значение уровня тревоги у юношей 
находилось в диапазоне нормальных показателей, 
тогда как уровень тревоги у девушек находился на 
нижней границе области значений «субклинически 
выраженная» тревога.  

Заключение. Таким образом, проблема тре-
воги актуальна как для философии, так и для физио-
логии, а также для взаимосвязанных с ними наук. Эта 
проблема по-разному проявляется у студентов раз-
ного пола и настоятельно требует ее разрешения 
методами психологического сопровождения, само-
внушения, воспитания и самовоспитания. Снижение 
тревожности имеет большое значение для сохране-
ния здоровья и формирования личности студентов 

медицинского вуза, а также для их успешной про-
фессиональной деятельности после его окончания. 
Полученные результаты позволяют говорить о необ-
ходимости направлять усилия студентов медицин-
ских вузов «на развитие произвольности психиче-
ских процессов и нервно-психической устойчивости, 
обеспечивающей адаптацию индивидных и нейро-
динамических свойств личности к условиям образо-
вательной деятельности» [9]. Существует потреб-
ность в психологическом сопровождении студентов-
медиков, как в связи с процессами адаптации к обу-
чению в вузе, так и в связи с необходимостью пре-
одоления возникающих в ходе обучения кризисов.  
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Введение. Иммануил Кант родился 22 апре-

ля 1724 года в городе Кенигсберге в семье ремес-
ленника Иоганна Георга Канта. 

Канта принято называть «основоположни-
ком немецкой классической философии». Действи-
тельно, почти все виды классического и современ-
ного философствования, так или иначе, восходят к 
творчеству этого мыслителя. Его труды положили 
начало знаменательной традиции в европейском ду-
ховном развитии. 

Этот ученый впервые в истории философии 
отвлекся от космоса и занялся изучением человече-
ской природы. Для Канта проблема человека стоит 
на первом месте. Он не забывает о вселенной, но 
главная тема для него - человек. Он размышлял о за-
конах бытия и сознания только с одной целью: чтобы 
человек стал человечнее. Идеи Канта подверглись 
трансформации, но продолжают жить. Особенно ак-
туально они звучат на данном этапе развития чело-
веческого общества - в период гуманизации всех от-
раслей знания, в том числе и философии. 

Кант видел себя продолжателем идеи Френ-
сиса Бэкона, который в свое время, выступил с кри-
тикой схоластического разума и житейского рассуд-
ка, с требованием отбросить мертвые догмы и уко-
ренившееся предрассудки, проверять на опыте все 
положения, претендующие на истинность. Разум у 
Канта не некая общая категория и не объект покло-
нения. Он, как и все, должен устоять в критическом 
испытании, и тогда он выступит опорой познания. 
Ведь без определения границ познания вступать на 
этот путь опасно. Свою задачу философ видит в том, 
чтобы преодолеть две мировоззренческие позиции, 
два вида одностороннего и, следовательно, ложного 
подхода к проблеме познания - догматизм и скепти-
цизм. Одновременно это преодоление Вольфа, кото-
рому принадлежала идея разделения всех филосо-
фов на скептиков и догматиков. Первые пребывают в 
сомнении относительно природы вещей, вторые на 
этот счет придерживаются четкого («догматическо-
го») взгляда. Кант предлагает третий путь - единст-
венно здравый, по его мнению, - путь критики. При-
чем речь идет не о критике каких-либо книг и фило-
софских систем, а о критике самого разума, взятого в 

чистом виде, то есть независимо от какого бы то ни 
было опыта. Философ намерен изучить инструмент 
познания, прежде чем пустить его в дело. Созрел ли 
разум для самокритики? Кант не сомневается в свое-
временности своего начинания. 

Человек не может познать: бог есть или его 
нет, только вера. Окружающая действительность по-
знается методом отражения сознания, поэтому ок-
ружающий мир до конца человеческое сознание не 
может познать. Кант различал воспринимаемые че-
ловеком явления вещей и вещи, как они существуют 
сами по себе. Мы познаем мир не так, как он есть на 
самом деле, а только так, как он нам является. Так 
была предложена новая теория «вещь в себе». 

Учение Канта о чувственности и рассудке 
есть введение в учение о знании. Согласно Канту, ни 
ощущения, ни понятия сами по себе еще не дают 
знания. Ощущения без понятий «слепы», а понятия 
без ощущений «пусты». Знание всегда состоит в син-
тезе понятий и ощущений. 

Поэтому перед Кантом возникает вопрос: 
каким образом разнообразие чувственных созерца-
ний превращается посредством априорных форм 
рассудка в единство? 

Высшее условие такого единства состоит не 
в материальном единстве самого предмета, а в ап-
риорном единстве самосознания, т.е. предшествую-
щем возможности всякого соединения чувственном 
созерцании. Единство это не зависит от конкретного 
содержания самих чувственных созерцаний, и по-
этому оно формально. 

Заключение. Центральное место в немец-
кой классической философии занимало исследова-
ние активности человека, т.е. практики, составляю-
щей основу познания и преобразования действи-
тельности. Немецкие философы высказали немало 
плодотворных догадок, в частности о тождественно-
сти законов исторического процесса и деятельности 
людей, об общественной природе и др. Главные дос-
тижения немецкой классической философии лежат в 
области теории познания. Попытки преодоления со-
зерцательности привели к представлению об обще-
ственно обусловленном и активно-творческом ха-
рактере познавательной деятельности. 
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Одним из первых эти вопросы поставил 
Кант. Признавая существование объективного мира 
(«вещь в себе»), Кант, однако, считал, что человеку 
доступен лишь мир явлений. Таким образом, в фило-
софии Канта сочетались идеи материализма и идеа-
лизма, агностицизма. 

Анализируя философские взгляды Канта на 
основе тех вопросов, которые разобраны в данной 
работе, можно прийти к выводу о принципиальной 
познаваемости объективного мира и сущности ве-
щей субъективным разумом, но лишь с позиций ве-
ры. 

В тоже время сам ход рассуждений Канта, 
особенно его учение о гносеологических возможно-
стях естествознания заставляет усомниться в «ис-
кренности" его выводов. Действительно «трансцен-
дентальное познание» является довольно ограни-
ченным в силу узости методологической базы, в то 
время как существование точных наук (математики, 
физики и пр.), объективный характер которых при-
знавался самим Кантом, позволяет с уверенностью 
утверждать познаваемость мира на основе матема-
тических моделей. 

Если мы возьмем предысторию вопроса, то 
обнаружим у его истоков философские школы Пла-
тона и Пифагора, которые разрабатывали теорию 
унификации бытия через адаптацию его к ряду ли-
нейных величин. 

Современная наука, используя более разви-
тую сеть математического аппарата в состоянии се-
годня с относительно большой степенью вероятно-
сти моделировать различные объективные процес-
сы, происходящие в сложных системах. 

Примечательно, что математические модели 
разрабатывались учеными, внесшими большой 
вклад в философскую науку (Пуанкаре, Гёдель, Гиль-
берт, Лейбниц). 

Мы обращаемся к философским учениям 
прошлого, чтобы лучше понять настоящее. Мы об-
ращаемся к ним потому, что современный уровень 
теории и практики общественного развития позво-
ляет глубже осмыслить содержание этих учений, а 
через них и прошлые эпохи, их вклад во всемирную 
историю. 

Наследие Канта остается актуальным, так 
как выдвинутые им идеи сохраняют теоретическое и 
практическое значение. 
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В настоящее время данная тема является 

достаточно актуальной, т.к. формирование врача как 
личности в дальнейшем находит отражение во всей 
его деятельности, и для полноценного понимания 
наиважнейших аспектов данного вопроса необхо-
димо подробно изучить его со всех возможных по-
зиций. Важным компонентом при работе с пациен-
том является не только компетентность в своей 
профессии, но и моральный облик врача. Формиро-
вание личности врача – это сложный и многогран-
ный процесс, взгляды на который устанавливались в 
течение многих столетий еще со времен Гиппократа 
и продолжающейся и по сей день. Развитие лично-
сти врача происходит на протяжении всей жизни, 
однако основы её закладываются еще в студенче-

ские годы. В становлении личности врача большое 
значение придается всему: не только интеллекту-
альному потенциалу будущего доктора, но и его мо-
ральным качествам, целеустремленности, устойчи-
вости его философско-идеологических взглядов. 
Еще более значимой частью воспитания врача – это 
формирование положительной личности в мораль-
ном, духовном отношении. В процессе обучения в 
медицинском ВУЗе нравственно-психологические и 
эстетические черты личности, установившиеся еще 
в детстве, мало изменяются. Именно поэтому проф-
отбор должен основываться также и на личностных 
качествах студента и его отношении к будущей про-
фессии. Речь может идти лишь о развитии в процес-
се обучения тех или иных качеств интеллекта.  
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Моральные же требования можно сформулировать 
довольно просто: равнодушным, черствым, эгои-
стичным и тем более жестоким людям дорога к про-
фессии врача должна быть закрыта. Важнейшая за-
дача медицинского образования – формирование и 
развитие у будущего врача клинического мышления. 
Специфичность клинического мышления требует 
особых путей его формирования. Теоретическая 
подготовка сама по себе не может решить этой за-
дачи. Основа подготовки практического врача – 
клиника. Современное врачебное мышление явля-
ется продуктом многовековой истории развития 
медицинской науки, обобщением и определенным 
итогом эмпирического опыта нескольких поколений 
врачей. Однако никогда ранее оно не претерпевало 
столь бурного развития и не имело столь глубоких 
противоречий, как в настоящее время. Первое про-
тиворечие – это противоречие между многовеко-
вым опытом использования традиционных клиниче-
ских методов обследования пациентов и достиже-
ниями современной медицины, сопровождающими-
ся значительным ростом объема лабораторно-
инструментальных исследований. Разрешение про-
тиворечия между ростом объема информации о 
больном и традиционными методами исследования 
надо искать, конечно, не в возвращении «назад к 
Гиппократу», а в развитии науки, в совершенствова-
нии индивидуального, творческого общения с паци-
ентом. Второе противоречие мышления врача – это 
противоречие между целостностью объекта (боль-
ным человеком) и растущей дифференциацией ме-
дицинской науки. Медицина дробится на мелкие 
специальности, из-за чего врач не может не оказать-

ся в плену ограничений той области медицины, в ко-
торой работает. Узкая специализация врачей по но-
зологическим формам, методам исследования, ор-
ганам и системам в сочетании с тенденцией к орга-
низации крупных многопрофильных больниц при-
водит к тому, что больного исследует и лечит кол-
лектив врачей. В этих условиях неизбежно теряется 
общее представление о пациенте, ослабевает лич-
ная ответственность врача за конкретного больного, 
затрудняется психологический контакт с ним и тем 
более получение доверительной информации. В 
развитии мышления врача есть и другие проблемы. 
История медицины поистине соткана из противоре-
чий. Вопрос о повышении культуры мышления под-
нимает сама жизнь, тем более что прогресс науки 
предъявляет все более строгие требования к интел-
лекту, знаниям, общей и профессиональной подго-
товке врача. Таким образом, основой формирова-
ния личности врача являются нравственные качест-
ва, таланты и способности, располагающие к вра-
чебной деятельности, клиническое мышление, что, в 
свою очередь, является залогом успешной профес-
сиональной деятельности выпускников высших ме-
дицинских образовательных учреждений.  
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В XVII, XVIII, XIX веках в городе доминировала 
народная медицина, которая была представлена 
шаманами, лекарями, знахарями. Тюменцы предпо-
читали сначала лечиться на свой лад и лишь при 
крайней нужде обращались к настоящему врачу.  

И всё же именно врачи в истории Тюмени, 
«рассадницы всяких болезней», выступают положи-

тельными персонажами, теми подвижниками, чьё 
появление равносильно чуду. 

В процессе работы были использованы фон-
ды музея истории медицины им.Семовских, статьи 
тюменских газет: «Тюменская область сегодня», «Тю-
менское здоровье», «Наше время», книги: Абрамов 
Н.А. «Город Тюмень», Дворцова Н.П. «Образ. Душа.  
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Судьба», Иваненко А.С. «Четыре века Тюмени», Чук-
малдин Н.М. «Мои воспоминания», «Город Тюмень», 
Лухманова Н.А. «Очерки из жизни Сибири», архивные 
материалы, а также личные беседы с родственника-
ми и воспоминания очевидцев: беседа с младшей 
правнучкой Елизаветы Борисовны Алексеевой-
Поповой Мариной Эмильевной Косполовой. 

Первая амбулатория – больница для прихо-
дящих больных – появилась в Тюмени в 1866 году. 
Именно этот год следует считать началом становле-
ния тюменского здравоохранения. В первый год ра-
боты её посетило более тысячи человек, в основном 
из низших сословий. 

В 1912 году практиковало 12 врачей, на каж-
дого из которых приходилось 3500 жителей. Для 
сравнения, 1889 году в городе практиковало 3 врача, 
на каждого из которых приходилось по 9848 жите-
лей. 

На врачебное дело Тобольской губернии от-
пускались ничтожные средства. Так, на душу населе-
ния в 1883 году – менее 2 копеек, в 1913 году – 35 ко-
пеек, которых не хватало.  

 Сохранились данные о количестве меди-
цинского персонала в Тюмени в 1913 году: врачей – 
15, фельдшеров – 15, акушерок – 15, зубных врачей – 
7, фармацевтов – 11 человек.  

В период первой мировой войны тюменцы 
также не остались в стороне. Уже в ноябре 1914 года 
был создан поезд для больных и раненых им. Горо-
дов Тюмени и Тобольска. Учреждено два военных 
госпиталя: первый из них, устроенный Торговым до-
мом «И.П.Колокольникова и Н-Ки», - на 50 кроватей; 
второй, организованный на пожертвования и город-
ские средства, - на 75 кроватей. 

В 1917 году в Тюмени было четыре больницы 
– городская на 127 коек, крестьянская на 60 коек, 
железнодорожная на 50 коек, роддом, а также три 
амбулатории. 

 Волна Октябрьской социалистической ре-
волюции докатилась до Тюмени только в феврале 
1918 года. В это время начинают распространяться 
паразитарные тифы. 

С августа по ноябрь 1919 года шло образо-
вание уездных здравотделов. 

В конце 1919 года создаётся губернская 
чрезвычайная комиссия по борьбе с тифом – «Чека-

тиф». Кроме городской больницы, для госпитализа-
ции тифозных больных развёртывается вторая со-
ветская больница. Главврачом второй советской 
больницы назначается Н.Н.Русских. С ним работают 
врачи: М.М.Быстров, М.А.Сперанский, 
Л.В.Покровский, П.Г.Пирожникова, Е.Б.Алексеева-
Попова, А.М.Красовская. 

В 1922 году в городской амбулатории впер-
вые открывается специализированный приём  ту-
беркулёзных больных. Развивается и педиатриче-
ская помощь. Развивается сеть детских яслей.  

Перед войной Тюмень представляла собой 
средний, по сибирским масштабам, город. В городе 
было 25 детских садов, городская больница, проти-
вотуберкулёзный и кожно-венерологический дис-
пансеры, железнодорожная больница и больница 
водного транспорта, три поликлиники и родильный 
дом. 

К 1941 году в городе насчитывается 17 яслей 
с общим количеством мест 1056.  

В городе работает 53 врача, 8 зубных врачей 
и среднего медперсонала – 398 человек. 

Общее число коек в больницах определя-
лось в 618, на 1000 жителей приходилось 8, 1 койки. 

На 1 врача в городе приходилось 1430 жите-
лей, а на 1 среднего медработника около 190. Горо-
ду, недостаточно обеспеченному жилищным фон-
дом, больничными койками и медицинским персо-
налом, перенасыщенному, неблагоустроенному, 
предстояло принять большее число эвакуированно-
го населения, везущего с собою острые инфекцион-
ные болезни, развернуть одновременно десять эва-
когоспиталей для больных и раненых красноармей-
цев, принять и разместить многие эвакуированные 
промышленные предприятия, обеспечить всех 
жильём, питанием, топливом, медицинской помо-
щью, предупредить возникновение эпидемий. 

Таким образом, в дореволюционной Тоболь-
ской губернии медицинское обслуживание трудя-
щихся было поставлено крайне плохо. Однако в кон-
це XIX-начале XX века в городе начинают появляться 
профилактические и лечебные учреждения, созда-
ются диспансеры, расширяется и улучшается боль-
ничная сеть. Появляются профильные учреждения, 
стационары. Активно развивается педиатрическая 
помощь.   
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Приоритетный национальный проект «Здо-
ровье» положил начало достаточно глубоким пре-
образованиям в сфере здравоохранения. Впервые за 
многие годы отрасль здравоохранения получила 
достаточно большие государственные вложения.  

Чтобы судить о качестве и степени развития 
медицинского обслуживания сейчас, необходимо 
знать основные этапы становления и развития меди-
цины в прошлом.  

Цель работы: провести изучение, анализ и 
сопоставление истории развития медицины в Тю-
менском крае в первой половине XX века. 

Задачи: 
1. Дать оценку степени развития меди-

цинского обслуживания в Тобольской гу-
бернии 

2. Проследить этапы развития лечебного 
дела в Тюмени в 20 – 30-е годы 

3. Оценить роль медицины в годы Вели-
кой Отечественной войны 

4. Проанализировать развитие здраво-
охранения в Тюменской области в послево-
енное время. 
В Тюмени в 1913 г.количество медицинского 

персонала было следующим: врачей – 15, фельдше-
ров – 15, акушерок – 15, зубных врачей – 7, фарма-
цевтов – 11 человек. В городе находилось 6 лечеб-
ных заведений: городская, сельская и тюремная 
больницы, городской приемный покой и 2 приемных 
покоя при железнодорожной станции. Чрезвычайно 
скудным был бюджет здравоохранения.  

С августа по ноябрь 1919 года шло образо-
вание уездных здравотделов. 1923-1924 гг. проходи-
ли под флагом улучшения медицинской помощи. По 
состоянию на 1 октября 1923 года врачей числилось 
21, зубных врачей – 3, через год количество врачей 
увеличилось до 29, зубных врачей до 4. В 1925 году в 
городе работают уже 33 врача и 222 средних меди-
цинских работников. Количество неинфекционных 
больничных коек достигает 245. 

Первым учебным заведением, готовящим 
медицинских работников на территории Зауралья, 
была фельдшерско-акушерская школа, открытая в 
1920 году в городе Тобольске. В 1921-23 гг. в Заура-
лье шел процесс создания и реорганизации, необхо-
димых для данного региона средних специальных 
учебных заведений. В этот период фельдшерско-
акушерская школа, в связи с недостатком в 
г.Тобольске лекторских сил, в сентябре 1921 года 
была переведена в г.Тюмень, где и реорганизована с 
января 1923 года в Тюменский медицинский техни-
кум.  

На 1 января 1939 года в городе работало 53 
врача, 8 зубных врачей и среднего медперсонала – 
398 человек. Эвакогоспитали подготавливались к 
принятию раненых под руководством Обкома и 
Облисполкома. Всего в Тюмени за годы Вов распола-
галось 19 ЭГ. Мощность госпиталей и их количество 
постоянно менялось в зависимости от обстановки на 
театре военных действий и в госпитальной базе тыла 
страны. Медицинское оснащение ЭГ было достаточ-
ным, соответствующим уровню науки того времени. 
Кадры мед. работников постоянно пополнялись за 
счет выпускников Омского мед. института, Тюмен-
ской фельдшерско-акушерской школы и курсов 
Красного Креста. 

К 1944 году во вновь образованной Тюмен-
ской области насчитывалось: больниц, поликлиник, 
диспансеров в городе и деревне – 121; станций 
«скорой помощи» - 6; врачебных здравпунктов – 14; 
фельдшерских пунктов – 37; фельдшерско-
акушерских пунктов – 464; врачей в городах – 158; 
врачей в сёлах – 126. 

В основе здравоохранения 40-х годов был 
положен принцип участково - территориального об-
служивания. В связи с образованием области многие 
ЛПУ города Тюмени были реструктуризированы в 
областные. В этот период организуется лечение ин-
валидов войны, происходит объединение больниц и 
поликлиник. 
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Как известно, в существующем ГОС нет и не 

было предмета Литература. Но является ли это про-
блемой, и надо ли предпринимать какие либо меры в 
вузе для популяризации чтения художественной ли-
тературы. 

Первое что необходимо было выяснить - чи-
тают ли студенты мед вузов художественную литера-
туру. 

С помощью интернет сервиса "Вконтакте" мы 
провели опрос в официальном сообществе студен-
тов-медиков России. Всего в опросе приняло участие 
15277 человек.  

Вопрос был сформулирован следующим об-
разом.  Художественная литература очень полезна 
для наших извилин, но есть ли у медиков время на 
нее? 

23% (3516 чел.) ответили – нет 
30,6% (4674 чел.) ответили- крайне редко (не 

больше одной книги в год) 
29,1% (4452 чел.) ответили - иногда (раз в ме-

сяц) 
17,2% (2653 чел.) ответили - часто (каждую 

неделю) 
То есть, 82,8% опрошенных нерегулярно чи-

тают художественную литературу.  
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Данные результаты однозначно ставят про-
блему - художественная литература в медицинском 
сообществе (в опросе участвовали и студенты и спе-
циалисты) читается нерегулярно. 

В связи с этим мы предположили, что после 
окончания школы студенты начинают постепенно 
забывать о полезном эффекте чтения. 

Для того чтобы доказать гипотезу, мы про-
вели анкетирования отдельно для студентов ХМГМА 
1,2,3 курса. Основной целью было выяснить количе-
ство не читающих студентов. 

 
На первый вопрос Читаете ли Вы художествен-
ную литературу ответили следующим образом: 

Вариант ответа 1 курс 2 курс 3 курс 
1 2 3 4 

Да, регулярно 3% 4% 2% 
Да, часто 6% 0% 8% 

Да, но очень 
редко 

67% 57% 50% 

Нет не читаю 24% 39% 40% 

 

 
 

Из результатов видно, что увеличивается ко-
личество не читающих студентов.  
 

Какие причины мешают студентам читать  
больше книг? 

Ответ 1 курс 2 курс 3 курс 
1 2 3 4 

Нет желания 11 14 11 
Не вижу в 

этом смысла 0 0 1 

Нет времени 70 58 60 
Устал от 
учебной 16 24 26 

Ничего не 
мешает 3 4 2 

 

 
 

Из результатов видно, что основная причина 
- недостаток времени, и так же видно, что увеличи-
вается кол-во ответивших "устал от учебной". 

Необходимо отметить, что все-таки большая 
часть студентов хоть и редко, но читают. 

98% первокурсников, 100% второкурсников, 
98% третьекурсников верят в то, что чтение книг хо-
рошо влияет на мышление человека, делает его 
культурнее, увеличивает словарный запас. 

Значит, все-таки можно предпринять какие-
то меры для популяризации чтения.  

Для лучшего понимания проблемы, необхо-
димо многогранно рассмотреть возможные причи-
ны.  

Одна из причин - учебная нагрузка, НО! Это 
не единственная возможная причина. 

Вероятно, студенты к третьему курсу не 
имеют достаточно свободного времени из-за того, 
что начинают устраиваться на работу, либо имеют 
неорганизованный режим дня, тем самым они не 
имеют времени на чтение даже учебной литературы. 

Последние два вопроса были дополнитель-
ными, и результаты показали, что из школьного кур-
са литературы у студентов остались знания. Особого 
значения результаты этих вопросов для работы не 
имеют. (можно ознакомиться в приложении) 

Для врачебной деятельности литература не 
является обязательным предметом, но для форми-
рования личности, мышления, обогащения речи она 
является неотъемлемой частью [1] учитывая то, что 
врачи относятся к интеллигенции.  

Мы предполагаем, что с течением лет, коли-
чество не читающих еще больше увеличится. Поя-
вится постоянная работа, семья, необходимо читать 
много учебной литературы для профессиональной 
деятельности, так как медицина постоянно обнов-
ляющаяся наука. 

Вполне логично, что не имеет смысла вно-
сить изменения в ГОС, так как они составлены ком-
петентными профессионалами и вполне обоснова-
ны. Но можно предпринять меры для популяризации 
среди студентов чтения, чтобы будущие врачи были 
начитанными.   

Данная работа не просто констатирует фак-
ты и анализирует данные. 

Мы поставили конкретную проблему, и 
предлагаем ее решить. 

1. Проводить литературные мероприятия. 
(Брей ринг, литературные вечера, встречи с писате-
лями) 

2. Оформлять стенды. Проект первого стен-
да в приложении. (Топ список художественных книг 
о медицине) 

3. На лекциях и занятиях гуманитарных наук 
поднимать вопрос о необходимости чтения 

Данные меры не дадут стопроцентных ре-
зультатов, но они посеют зерно, которое со време-
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нем прорастет и принесет свои плоды.  Мы будем 
гордиться тем, что наши студенты действительно бу-
дут нравственным эталоном общества, интеллиген-
цией. 
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Актуальность. В ХМГМА обучаются студен-

ты, активно участвующие в общественной жизни, но 
специфика обучения требует  большого количества 
времени, которое необходимо тратить на самопод-
готовку. Каким образом отражается на успеваемости 
и эмоциональном статусе повышенная нагрузка на 
студентов-активистов? 

Человек — существо социальное, поэтому 
особое значение в формировании личности имеет 
его общественная деятельность, активное участие в 
которой развивает чувство ответственности, способ-
ствует развитию организованности, выдержки, ком-
муникабельности, умению работать с коллективом, 
что имеет большое значение в эпоху развития кол-
лективного труда. Общественная деятельность, как 
никакая другая, развивает в человеке умение влиять 
на людей, понимать их желания, управлять ими, уме-
ние адаптироваться к той жизни, которая его окру-
жает.  

Другими словами, на формирование лично-
сти большое влияние оказывают не только сумма на-
копленных профессиональных знаний, но и общест-
венная деятельность. Личность не возможна вне со-
циальной деятельности и общения. Личностью чело-
век не рождается, он ею становится в процессе дея-
тельности. 

Целью нашей работы было определить 
влияние активной деятельности студентов в общест-
венной жизни академии на их успеваемость в учебе 
и на развитие необходимых качеств для дальнейшей 
самореализации личности. 

Во время исследования нами применялись 
следующие методы: теоретический анализ и обоб-
щение литературных источников, педагогическое 
наблюдение, социологический опрос студентов, до-
кументальный анализ. Результаты исследования об-
рабатывались  с использованием методов математи-
ческой статистики, применялся сравнительный ана-
лиз. Исследование проводилось на базе лечебного 
факультета ГБОУ ВПО Ханты-Мансийской государст-
венной медицинской академии. 

Некоторые результаты исследования. 
Нами были изучены две группы студентов с разных 
курсов ХМГМА (1-4 курс). Первая группа - 15 человек 
активистов, по данным учебно-воспитательного от-
дела, вторая группа - 45 человек не занимающиеся 
активной деятельностью, по данным списков дека-
ната Лечебного факультета.  

Проводя сравнительный анализ учебной ус-
певаемости, мы получили следующие результаты ис-
следования (Рис.1-3). 
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min=2,2  max= 4,8. Среднее значение=3,4. 

Рис. 1 – Средний балл текущей успеваемости студентов, не участвующих в общественной жизни ХМГМА 
 
 

 
 

min=3,1  max= 4,8. Среднее значение=4,0. 

Рис. 2 – Средний балл текущей успеваемости активистов ХМГМА 
 
 

 
 

Рис. 3 – Показатели текущей успеваемости двух исследуемых групп 
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Результаты проведенного исследования по-
казали, что средний балл группы "Активисты" - 4,0 , а 
группы "Не активисты" - 3,4. Разница составляет 0,6 
балла. 

Из этого следует, что студенты, занимающие-
ся общественной деятельностью, имеют более высо-
кий балл текущей успеваемости. 

В ходе исследования была опровергнута на-
ша гипотеза, что студенты, не занимающиеся обще-
ственной деятельностью, обучаются лучше, чем ак-
тивисты. 

Мы решили рассмотреть данный вопрос и 
выяснить причины, найти взаимосвязи, опираясь на 
литературные источники. 

Если изучить студента как личность, то воз-
раст 18— 20 лет — это период наиболее активного 
развития нравственных и эстетических чувств, ста-
новления и стабилизации характера и, что особенно 
важно, овладения полным комплексом социальных 
ролей взрослого человека.  

Преобразование мотивации, всей системы 
ценностных ориентаций, с одной стороны, интен-
сивное формирование специальных способностей в 
связи с профессионализацией — с другой, выделяют 
этот возраст в качестве центрального периода ста-
новления характера и интеллекта.  Непрерывно воз-
растающие творческие возможности, развитие ин-
теллектуальных и физических сил, которые сопро-
вождаются и расцветом внешней привлекательно-
сти, скрывают в себе и иллюзии, что это возрастание 
сил будет продолжаться «вечно», что вся лучшая 
жизнь еще впереди, что всего задуманного можно 
легко достичь. 

Необходимым условием успешной деятель-
ности студента является освоение новых для него 
особенностей учебы в вузе, устраняющее ощущение 
внутреннего дискомфорта и блокирующее возмож-
ность конфликта со средой. На протяжении началь-
ных курсов складывается студенческий коллектив, 
формируются навыки и умения рациональной орга-
низации умственной деятельности, осознается при-
звание к избранной профессии, вырабатывается оп-
тимальный режим труда, досуга и быта, устанавлива-
ется система работы по самообразованию и само-
воспитанию профессионально значимых качеств 
личности. 

Время учебы в вузе так же совпадает со вто-
рым периодом юности, или первым периодом зре-
лости, который отличается сложностью становления 
личностных черт. Характерной чертой нравственно-
го развития в этом возрасте является усиление соз-
нательных мотивов поведения. Заметно укрепляются 
те качества, которых не хватало в полной мере в 
старших классах — целеустремленность, решитель-
ность, настойчивость, самостоятельность, инициати-

ва, умение владеть собой. Повышается интерес к мо-
ральным проблемам: цели, образу жизни, долгу, 
любви, верности и др. 

Резкая ломка многолетнего привычного ра-
бочего стереотипа, основу которого составляет от-
крытое И. П. Павловым психофизиологическое явле-
ние — динамический стереотип, иногда приводит к 
нервным срывам и стрессовым реакциям. По этой 
причине период адаптации, связанный с ломкой 
прежних стереотипов, может на первых порах обу-
словить и сравнительно низкую успеваемость, и 
трудности в общении. 

Адаптация — это предпосылка активной 
деятельности и необходимое условие ее эффектив-
ности. В этом положительное значение адаптации 
для успешного функционирования индивида в той 
или иной социальной роли. 

 Исследователи различают три формы адап-
тации студентов-первокурсников к условиям вуза: 

1) адаптация формальная, касающаяся по-
знавательно-информационного приспособления 
студентов к новому окружению, к структуре высшей 
школы, к содержанию обучения в ней и к ее требо-
ваниям; 

2) общественная адаптация, т. е. процесс 
внутренней интеграции (объединения) групп студен-
тов-первокурсников и интеграция этих же групп со 
студенческим окружением в целом; 

3) дидактическая адаптация, касающаяся 
подготовки студентов к новым формам и методам 
учебной работы в высшей школе. 

Исследования показывают, что первокурс-
ники не всегда успешно овладевают знаниями от-
нюдь не потому, что получили слабую подготовку в 
средней школе, а потому, что у них не сформирова-
ны такие черты личности, как готовность к обуче-
нию,  способность учиться самостоятельно, контро-
лировать и оценивать себя, владеть своими индиви-
дуальными особенностями познавательной деятель-
ности, умение правильно распределять свое рабо-
чее время для самостоятельной подготовки. При-
ученные к ежедневной опеке и контролю в школе, 
некоторые первокурсники не умеют принимать эле-
ментарные решения. У них недостаточно развито 
стремление к самообразованию и самовоспитанию. 

Участие в общественной жизни развивает 
коммуникабельность, харизма, ораторское искусст-
во, навыки партнерского общения, умение высказы-
вать и аргументировать собственную точку зрения, 
быть искренним, убеждать других, эффективно рабо-
тать в команде, достигая своей цели, видение всей 
ситуации сложившихся обстоятельств, а не отдель-
ных ее частей. Все это необходимые составляющие 
для современного студента [1, с. 351]. 
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Выводы. Учитывая все выше сказанное, мы 
пришли к выводу, что студенты, занимающиеся ак-
тивной общественной деятельностью, более способ-
ны к освоению учебного материала, так как они по-
лучают полезные навыки, необходимые для обуче-

ния во время активного участия в  различных меро-
приятиях. 
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Валентин Феликсович Войно-Ясенецкий (он 

же святитель Лука) родился в г. Керчи в 1877 г. В по-
исках религиозного идеала он прошел через увле-
чение учением Льва Толстого, но вскоре, изучив 
Священное Писание, понял, что истина – только в 
православной вере. После окончания университета 
он занимался медицинской практикой и научной ра-
ботой. В 20-е годы XX века работал хирургом в Таш-
кенте, при этом активно участвовал и в церковной 
жизни; был рукоположен в диакона, а затем – в ие-
рея, и впоследствии совмещал священническое слу-
жение с работой врача. 30 мая 1923 г. он был тайно 
хиротонисан во епископа. Святитель Лука – выдаю-
щийся хирург мирового класса, его научные труды 
до сих пор не теряют своего значения. В конце жизни 
он ослеп, но не оставлял своей службы. Он ушёл из 
жизни 11 июня 1961 года, в день всех святых, в земле 
российской просиявших. За всю свою жизнь В.Ф. 
Войно-Ясенецкий преодолел великое множество по-
трясений, трудностей, несчастий, но, все эти обстоя-
тельства не помешали ему стать Великим врачом, 
блестящим философом, и человеком с кристально 
чистой душой. Он почитается верующими как чудо-
творец и скорый избавитель от недугов, болезней и 
житейских скорбей. Он был врачом и священником и 
всю свою жизнь посвятил служению Богу и людям. 

Государственные экзамены в университете он сдал 
блестяще. В научно-медицинской деятельности В.Ф. 
Войно-Яснесенский достиг, как и предполагалось, 
больших результатов. Так, к примеру, им была напи-
сана книга «Очерки гнойной хирургии», к написанию 
которой его мотивировало недостаточность знаний, 
вынесенных им из университета, при большом зна-
чении гнойной хирургии. Данную книгу выпустили 
тремя изданиями, общим тиражом шестьдесят тысяч 
экземпляров, за которую автору вручили Сталин-
скую премию первой степени. В практике он столк-
нулся с трудностями и опасностями применения об-
щего наркоза, после чего возникли мысли, по воз-
можности, избегать применения наркоза и заменять 
его местной анестезией. Одной из главных заслуг 
В.Ф. Войно-Яснесенского в философии явилось напи-
сание книги «Дух, душа и тело». Таким образом, В.Ф. 
Войно-Ясенецкий внёс большой вклад в развитие 
философии и медицины. 
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Посох мой, моя свобода, сердцевина бытия 
О.Э. Мандельштам 

 
Проблема свободы – это проблема взаимо-

отношений мир-человек. Человеку мир дан. И он 
(мир) всегда будет проблемой для человека, по-
скольку остается для него «задевающей, вызываю-
щей, дразнящей данностью». Человеку важно уме-
стить себя в мире. 

Но уместить себя в мире, не означает ли это 
на самом деле «остаться самим собой?» Возможно ли 
в «декорациях современности» быть собой? Именно 
тогда, когда, казалось бы, невозможно, человек (если 
он человек) способен осуществить возможность не-
возможного – отпустить себя на свободу. Первый и 
необходимый шаг к постижению себя. 

 Здесь свобода понимается не как выбор, не 
как возможность повернуть направо или налево. 
Свобода здесь есть «независимость и определяе-
мость личности изнутри, свобода есть творческая 
сила», выносящая меня  «на границы мира». 
Человек хочет быть человеком, иначе, собрать жизнь 
в одно целое, совершать такие поступки, которые 
«устанавливают закон жизни». На какие поступки на-
до отважиться, чтобы обрести себя? Обычно человек 
живет в соответствии с законами мира, потому что 
«так нужно», «так правильно». В большинстве случаев 

он подчинен условиям и требованиям, предъявляе-
мым природной средой и обществом. Но однажды 
наступает болезненное состояние души – «душа не 
на месте», не может найти свой дом. Это страх-тоска 
– экзистенциально-онтологическая характеристика 
самого человеческого «Я». В нем (страхе-тоске) чело-
век соприкасается с последней глубиной собствен-
ного существования – конечностью. В страхе свобо-
да уже присутствует, но находится в «связанном со-
стоянии». И надо отважиться «выйти себе на встре-
чу». Но «выйти» - это решиться взрастить в себе  че-
ловеческое как способность мыслить, устраивать (не 
в смысле «подлаживаться», а в смысле «наводить 
мосты») отношения Я – мир, Я – Другой, Я – Абсолют-
ное, где Я – не диктует, а  вовлечено в отношения «на 
равных». Когда «на равных», то это и есть действие 
обнаружения себя в качестве свободы. («Человек и 
есть свобода»). Свободы как духовной силы, которая 
в своем существе обнаруживает мою самость как 
существа ответственного, которое «в мире умеет 
быть». Свобода здесь – «чистое могу», свидетельство 
моей открытости миру. В этом «умею и могу в мире 
быть» кроется мое понимание мира. 
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Сто лет тому назад Россия переживала собы-

тия, по своей исторической значительности едва ли 
уступающие современным. В школе великих испыта-
ний формировались основы русского государства, и 
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в общении с общеевропейской культурой зарожда-
лось наше национальное самосознание. Жизненный 
факт Великой России порождал стремление к пости-
жению его духовных оснований. Средства этого по-
стижения были даны западным просвещением. Ре-
зультаты диктовались чертами русского характера, 
"русского духа". Россия переросла прежние формы 
своего исторического бытия. Та полная богатых и 
ярких событий, но в известном смысле все же "расти-
тельная" жизнь, которой она жила, перестала соот-
ветствовать степени ее духовного возраста. Пробил 
час окончательного пробуждения русской мысли от 
предрассветной дремоты восемнадцатого века. 

Становление самобытной русской филосо-
фии начиналось с постановки и осмысления вопроса 
об исторической судьбе России. В напряженной по-
лемике конца 30-х — 40-x гг. ХIX в. о месте России в 
мировой истории оформились славянофильство и 
западничество как противоположные течения рус-
ской социально-философской мысли. 

Главная проблема, вокруг которой завяза-
лась дискуссия, может быть сформулирована сле-
дующим образом: является ли исторический путь 
России таким же, как и путь Западной Европы, и осо-
бенность России заключается лишь в ее отсталости 
или же у России особый путь и ее культура принад-
лежит к другому типу? В поисках ответа на этот во-
прос сложились альтернативные концепции русской 
истории. 

Славянофилы в своей трактовке русской ис-
тории исходили из православия как начала всей рус-
ской национальной жизни, делали упор на самобыт-
ный характер развития России, тогда как западники 
основывались на идеях европейского Просвещения 
с его культом разума и прогресса и полагали неиз-
бежным для России те же исторические пути, кото-
рыми прошла Западная Европа. При этом следует 
учитывать, что ни славянофильство, ни западничест-
во не представляли собой какую-то единую школу 
или единое философское направление: их сторонни-
ки придерживались разнообразных философских 
ориентаций. 

Лидеры славянофильства - Алексеи Степа-
нович Хомяков (1804—1860), Иван Васильевич Кире-
евский (1806—1856), Константин Сергеевич Аксаков 
(1817-1860), Юрий Федорович Самарин (1819—1876) 
— выступили с обоснованием самобытного пути 
развития России. 

Заслугой славянофилов является то, что они 
много и плодотворно поработали, чтобы понять 
идейные основы государственного и культурного 
творчества русского народа до Петра. Славянофилы 
поняли, что принципы на которых опирается евро-
пейская культура далеки от идеальных, что Петр I 
ошибся когда вообразил что подражание Европе — 
гарантия здорового государственного и культурного 
строительства. Славянофилы говорили: "Русские — 

не европейцы, они носители великой самобытной 
православной культуры, не менее великой, чем ев-
ропейская, но в силу неблагоприятных условий ис-
торического развития, не достигшей еще такой ста-
дии развития какую достигла европейская культура. 

Заслуги славянофилов, несмотря на роман-
тизм и некоторую утопичность их воззрений на рус-
ское прошлое — велики. 
Так, Киреевский философски обосновывает идею о 
самобытности исторического пути русского народа 
и самобытности русской культуры. А. Хомяков, в 
своих богословских сочинениях поднимает право-
славное богословие на высшую ступень, философски 
обосновывает идею соборности православной церк-
ви и соборности русского народа. Эти идеи так же 
как и многие другие, развиваемые славянофилами, 
не что иное как древние русские идеи, забытые по-
сле Петровской революции. 

Изучение истории у славянофилов было на-
правлено на поиск устойчивых факторов, влияющих 
на исторической процесс. Такими факторами, по 
мысли славянофилов, не могли быть ни природно-
климатические условия, ни сильная личность, а толь-
ко сам народ как “единственный и постоянный дей-
ствователь” в истории. 

Славянофилы считали, что экономические, 
политические и другие факторы вторичны и сами 
определяются более глубоким духовным фактором 
— верою, обусловливающей историческую деятель-
ность народов. Народ и вера соотносятся так, что не 
только вера создает народ, но и народ создает веру, 
причем именно такую, которая соответствует твор-
ческим возможностям его духа.  

И в заключение надо сказать…Влияние сла-
вянофилов на русскую мысль было необычайно 
сильным. Учение славянофилов исходит из основной 
духовной традиции Православия — борьбы с умст-
венным "безмерием". Славянофилы не только на 
словах боролись с душевной раздвоенностью рус-
ского образованного человека со времен Петров-
ской революции, но личным примером доказали, что 
Православие способно вернуть душе образованного 
человека былую целостность. 

Спор славянофилов с западниками XIX век 
разрешил в пользу последних. Причем проиграли не 
только славянофилы (в середине века), проиграли и 
народники (к концу столетия).  Россия пошла тогда 
по западному, т.е. капиталистическому пути разви-
тия. XX век этот приговор можно сказать пересмот-
рел. Российский «эксперимент», основанный на за-
падноевропейской модели прогресса, потерпел тя-
желое поражение. Потому что уничтожили святая 
святых - общину, артель, назвав это «великим пере-
ломом», - по сравнению с которым «перелом», пере-
житый страной в эпоху Петра, был не более чем лег-
кой коррекцией ее естественного развития. 
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Фридрих Вильгельм Ницше - немецкий фило-

соф, классический филолог, поэт, создатель философ-
ского учения, которое легло в основу немецкой идео-
логии национал-социализма. Асоциальный по своей 
сущности мыслитель создал философию индивиду-
альности, философию эгоцентриста, разрушающего 
моральные устои общества. Своей философией Ниц-
ше нарушил принцип гармонии общества, состоящий 
во взаимном уважении и признании прав и свобод 
другого человека. Лучше самого философа никто за 
него скажет: «Истинная справедливость основана 
отнюдь не на равенстве - каждый имеет столько, 
сколько заслуживает, а заслуги его измеряются коли-
чеством жизни. Равенство - признак упадка. Ложным 
является и признак полезности - назначение жизни со-
стоит не в увеличении добра. Сама жизнь есть выс-
шее и величайшее добро, и только это имеет значе-
ние. Ложью является и принцип альтруизма: если и 
может у кого-либо быть великая цель, то она навер-
няка важнее благополучия ближнего. Дело не в любви к 
ближнему; уважения и поклонения достойны лишь 
лучшие, а лучшие - это наиболее сильные. Кроме того, 
альтруизм есть не что иное, как эгоизм, но только 
эгоизм слабого. Милосердие - пустая трата энергии 
на слабых и вырождающихся. Требованием жизни явля-
ется не спасение и даже не помощь слабым. Лозунгом, 
достойным подлинной жизни, должен быть: «Падаю-
щего подтолкни!». О влиянии идей Фридриха Ницше 
на идеологию национал-социализма у историков су-
ществует две точки зрения: первая - философия “ре-
акционного антигуманистического теоретика” стала 
духовной предтечей германского фашизма, и вторая - 
идеи Ницше были исковерканы и интерпретированы 
в нужном ключе. К творчеству Ницше следует отно-
ситься как к проповеди психически больного рефор-
матора, а к большинству его книг - как к истории бо-
лезни неизлечимо больного интеллектуала. Была ли 
тяжелая жизнь Фридриха Ницше отражением его соб-
ственного негативного отношения к миру, либо на-
против, присущий ницшеанской философии нигилизм 
явился следствием тяжелых потерь и бесконечных 
ударов судьбы, сейчас сказать трудно. Скорее всего, 
имело место и то и другое.  

Философия. Фидрих Ницше явился основа-
телем и созидателем философии жизни. Философия 
жизни – это не учение о жизни, но определённый спо-
соб философствования, который стремится понять 
жизнь из неё самой, а не из каких-то абстрактных ме-
тафизических начал. Философия Ницше, принципи-
ально антисистематична, имеет преимущественно 
афористически-литературную, символическую форму. 
Главная проблема философии жизни и состоит в этом 
вопросе – об отношении мышления (разума) и жизни. 
В 1883-м году Ницше опубликовал произведение «Так 
говорит Заратустра» о человеке завтрашнего дня, ко-
торого еще нет сегодня, но который обязательно 
должен появиться завтра – сверхчеловек, единствен-
ное достойное существования существо. Существует 
точка зрения, что Ницше писал не для обыденного 
понимания, его нельзя понимать буквально. Но, тем 
не менее, его идеи получили развитие. Для того чтобы 
исследовать этику Ницше, нужно обратиться к произ-
ведению, которое было опубликовано в 1889-м году 
под названием «Антихрист». Уже в самом его начале 
Ницше сформулировал свои этические принципы: что 
для человека хорошо, что дурно, что полезно, что 
вредно. Краеугольными камнями морали Ницше слу-
жат: во-первых, ценность жизни в ее биологическом 
смысле - только жизнь имеет абсолютную ценность и 
порождает все то, что имеет ценность; во-вторых, 
свобода сильного - свобода принадлежит только то-
му, кто имеет достаточно силы, чтобы "завоевать" и 
отстоять ее; в-третьих, неравенство - люди не равны, 
они лишь лучше или хуже, в зависимости от того, 
сколько жизненной силы заключено в каждом из них. 
Важнейшее понятие в его этике – воля к власти, кото-
рая является источником биологического и социаль-
ного прогресса. Что хорошо? — Всё, что повышает в 
человеке чувство власти, волю к власти, самую власть. 
Что дурно? — Всё, что происходит из слабости. Что 
есть счастье? — Чувство растущей власти, чувство 
преодолеваемого противодействия. Что вреднее вся-
кого порока? — Деятельное сострадание ко всем не-
удачникам и слабым — христианство. Эти идеи и лег-
ли позднее в основу фашистской идеологии. Идеи 
сверхчеловека, высшей касты, высшей расы.  
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Вывод. Фридрих Ницше не является идеоло-
гом фашизма. Его идеи оказали влияние на мировоз-
зрение Гитлера, что привело к порождению такого 
явления как фашизм. Томас Манн: “Не фашизм есть 
создание Ницше, а наоборот: Ницше есть создание 
фашизма". 
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В 90-х годах 20 века в отечественную психо-

логию вошел термин «копинг». Копинг-поведение 
трактуют как «социальное поведение, или комплекс 
осознанных адаптивных действий (когнитивных, аф-
фективных, поведенческих), помогающих человеку 
справляться с внутренним напряжением и диском-
фортом способами, адекватными личностным осо-
бенностям и ситуации через осознанные стратегии 
поведения»  [7]. 

Обучение в медицинском вузе сопровожда-
ется интенсивными психоэмоциональными нагруз-
ками, которые могут понизить адаптивные возмож-
ности организма студента, уменьшить психологиче-
скую устойчивость к стрессовым ситуациям  [1]. 
Врачебные профессии связаны с многочисленными 
стрессовыми ситуациями, обусловленными высокой 
ответственностью за жизнь и здоровье пациентов. 
Значительное психоэмоциональное напряжение час-
то возникает в условиях работы скорой медицинской 
помощи, вследствие необходимости принятия ответ-
ственного решения при дефиците времени и инфор-
мации; работа в стационаре включает «повседневную, 
монотонную деятельность,… требует от врачей ин-
тенсивного,… по разным причинам эмоционально 
напряженного общения с пациентами» [4]. Деятель-
ность среднего медицинского персонала также со-
пряжена с психоэмоциональным напряжением. Одна-
ко в лечебном процессе роль врача и среднегомеди-
цинского работника различна, в связи с чем можно 
предположить, что психоэмоциональные нагрузки, 
испытываемые ими, отличаются.  

Исходя из вышесказанного, целью нашего 
исследования было выявление особенностей ко-
пинг-поведения студенток, обучающихся на факуль-
тетах лечебном (ВПО) и среднего медицинского 

профессионального образования (далее – СМПО) 
Ханты-Мансийской государственной медицинской 
академии. 

Материалы и методы. Исследование про-
ходило в два этапа. На первом этапе (2010-2011 
учебный год) исследовали копинг-поведение студен-
ток, обучающихся на 1-2 курсах факультета СМПО 
ХМГМА, 81 человек, средний возраст 19,2±0,13. На 
втором этапе (2012-2013 учебный год) были обсле-
дованы студентки 2-го курса лечебного факультета 
ХМГМА, 53 человека, средний возраст 19,2±0,20. У 
студенток определяли стратегии копинг-поведения 
при помощи опросника «Копинг-поведение в стрес-
совых ситуациях» в адаптации Т.А. Крюковой [8], ко-
торый содержит перечень заданных реакций на 
стрессовые ситуации и позволяет выявить домини-
рующие поведенческие копинг-стратегии: проблем-
но-ориентированная; эмоционально-
ориентированная; копинг-стратегия, ориентиро-
ванная на избегание; копинг-стратегия отвлечения; 
копинг-стратегия поиска социальной поддержки.  

В литературе приводятся сведения о том, что 
есть полезный уровень тревожности, который явля-
ется необходимым условием развития; при этом вы-
сокий уровень тревожности усиливает мотивацию 
избегания и ухода от реальности [7]. Исходя из этого, 
в исследованных группах мы определили уровень 
тревоги при помощи опросника «Госпитальная шка-
ла тревоги-депрессии» [10], который позволяет вы-
явить три области значений: 0-7 баллов – нормаль-
ный уровень тревоги/депрессии; 8-10 баллов – «суб-
клинически выраженная» тревога/депрессия; 11 
баллов и выше – «клинически выраженная» трево-
га/депрессия. 
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Статистическая обработка. Результаты ис-
следования были подвергнуты статистической обра-
ботке с использованием программы SPSS 19.0 для 
Windows с учетом нормальности распределения 
признака. Нормальность распределения измерен-
ных переменных проверяли при помощи теста Кол-
могорова-Смирнова. Сравнение двух независимых 
выборок проводили с помощью параметрического 
теста Т-критерия для двух независимых выборок с 
вычислением средней величины (M), стандартного 
отклонения (SD), стандартной ошибки среднего 
(SEM). Критический уровень значимости (p) в работе 
принимался равным 0,05 [2]. 

По результатам определения уровня тревоги, 
выявили следующее. В группе студенток факультета 
СМПО нормальный уровень тревоги обнаружили у 45 

девушек (55,6%), «субклинически выраженную» трево-
гу - у 19 (23,5%), «клинически выраженную» тревогу - у 
17 (21,0%) студенток. Среди студенток лечебного фа-
культета процентное распределение по уровню тре-
воги было сходным и составляло соответственно 
54,7% (29), 26,4% (14) и 18,9% (10) девушек. Таким об-
разом, по уровню тревоги группы студенток, обучаю-
щихся по разным образовательным программам, 
практически не различались. В обеих группах около 
1/5 части испытуемых субъективно испытывали «кли-
нически выраженную» тревогу. 

Результаты определения копинг-стратегий в 
группах студенток с разным уровнем тревоги, обу-
чающихся по разным образовательным программам, 
представлены в таблицах 1, 2. 

 
Таблица 1. 

Копинг-стратегии студенток факультета СМПО с разным уровнем тревоги (Т) 

Стратегия 

Нормальный уро-
вень Т 
(n=45) 

«Субклинически вы-
раженная» Т (n=19) Р 

«Клинически выра-
женная» Т (n=17) Р 

М ±m М ±m М ±m 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Проблемно-
ориентированная 2,92 0,1 2,71 0,13 0,418 3,00 0,12 0,554 

Эмоционально-
ориентированная 1,93 0,07 2,10 0,11 0,242 2,57 0,15 0,0001* 

Ориентированная на избе-
гание 

2,58 0,08 2,43 0,13 0,089 2,61 0,13 0,734 

Отвлечение 2,23 0,08 2,20 0,13 0,674 2,25 0,16 0,924 
Поиск социальной под-
держки 2,98 0,11 2,64 0,20 0,070 3,04 0,20 0,680 

 
Примечание: * - различия значимы по отношению к показателям студенток с низким уровнем тревоги 

 
Таблица 2. 

Копинг-стратегии студенток лечебного факультета с разным уровнем тревоги (Т) 

Стратегия 

Нормальный уро-
вень Т 
(n=29) 

«Субклинически вы-
раженная» Т (n=14) Р 

«Клинически вы-
раженная» Т (n=10) Р 

М ±m М ±m М ±m 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Проблемно-
ориентированная 

3,16 0,15 3,06 0,17 0,662 2,69 0,16 0,040* 

Эмоционально-
ориентированная 

1,93 0,07 2,27 0,18 0,034* 2,99 0,22 0,0001* 

Ориентированная на избе-
гание 

2,55 0,11 2,38 0,14 0,349 2,25 0,21 0,185 

Отвлечение 2,25 0,12 1,99 0,16 0,411 2,16 0,22 0,983 
Поиск социальной под-
держки 2,83 0,16 2,70 0,23 0,632 2,34 0,29 0,137 

 
Примечание: * - различия значимы по отношению к показателям студенток с низким уровнем тревоги 

 
Согласно полученным результатам, между 

группами студенток факультета СМПО значимые 
различия выявили по применению эмоционально-
ориентированной копинг-стратегии: девушки с 
«клинически выраженной» тревогой применяют эту 
стратегию существенно чаще, чем представительни-
цы других групп. Другие копинг-стратегии применя-

ются студентками факультета СМПО с разным уров-
нем тревоги практически в равной мере. Обращает 
на себя внимание то обстоятельство, что проблемно-
ориентированная копинг-стратегия, которая являет-
ся адаптивной и опирается на когнитивные ресурсы, 
является одной из наиболее применимых, независи-
мо от уровня испытываемой тревоги.    
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Иные результаты были получены для студен-
ток лечебного факультета (таблица 2). Девушки с 
«клинически выраженной» тревогой в сравнении с 
группой с нормальным уровнем тревоги значимо 
реже применяют проблемно-ориентированную ко-
пинг-стратегию, направленную на рациональный 
анализ проблемы и связанную с созданием и выпол-
нением плана разрешения трудной ситуации [9], 
опирающуюся на когнитивные ресурсы. Есть данные, 
что к когнитивным копинг-стратегиям прибегают 
индивиды, имеющие высокую самооценку, осоз-
нающие собственную значимость [5]. 

В отношении эмоционально-
ориентированной копинг-стратегии полученные ре-
зультаты были схожи с показателями студенток фа-
культета СМПО. Применение этой стратегии значимо 
возрастало от группы с низким уровнем тревоги к 
группам с «субклинически выраженной» и «клиниче-
ски выраженной» тревогой. Эта стратегия совла-
дающего поведения основана на позитивной пере-
оценке ситуации, поиске положительных моментов, 
снижении и обесценивании значимости событий [3].  
Она связана с эмоциональной сферой. Есть данные, 
что к эмоциональным копинг-стратегиям индивиды 
прибегают тем чаще, чем выше их уровень тревож-
ности [5]. Эта стратегия не является адаптивной, од-
нако в некоторых случаях помогает справиться со 
стрессовой ситуацией [6].  

Таким образом, у студенток лечебного фа-
культета с низким уровнем тревоги доминировала 
проблемно-ориентированная копинг-стратегия; 
эмоционально-ориентированная стратегия копинг-
поведения была представлено значимо ниже, чем в 
других группах. У студенток с «клинически выражен-
ной» тревогой доминировала эмоционально-
ориентированная копинг-стратегия; проблемно-
ориентированная стратегия находилась на втором 
месте, но применялась значимо реже, чем в группах 
студенток с более низким уровнем тревоги. В отно-
шении остальных изученных стратегий копинг-
поведения значимых различий не выявили. 

Заключение. Таким образом, применение 
эмоционально-ориентированной стратегии копинг-
поведения девушками с разным уровнем тревоги 
было сходным у студенток факультетов лечебного и 
СМПО. Напротив, использование проблемно-
ориентированной стратегии было различным: для 
студенток лечебного факультета выявили значимые 
различия в применении этой стратегии в зависимо-

сти от уровня тревоги, в то время как студентки фа-
культета СМПО в своем поведении опирались на эту 
стратегию, независимо от уровня тревоги. В качестве 
возможного объяснения широкого применения про-
блемно-ориентированной копинг-стратегии сту-
дентками факультета СМПО с разным уровнем тре-
воги, можно высказать предположение, что это свя-
зано с их практикоориентированным обучением. 
Уже на младших курсах студентки факультета СМПО 
вооружены алгоритмами поведения в ситуациях, ко-
торые могут возникать в ходе их будущей профес-
сиональной деятельности, изучают деонтологиче-
ские аспекты отношений «врач - средний медицин-
ский работник».   
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Бесплодный брак – одна из наиболее важных 
и сложных медико-социальных проблем. По опреде-
лению ВОЗ "…бесплодным считается брак, в котором 
по тем или иным причинам, происходящим в орга-
низме женщины или мужчины, либо обоих партне-
ров, беременность не наступает при регулярной по-
ловой жизни без применения каких-либо противоза-
чаточных средств в течение 12 месяцев при условии 
детородного возраста супругов" [1]. 

Сегодня проблема бесплодия приобретает 
государственное значение, так как оказывает влия-
ние не только на конкретных индивидуумов, но  и  на 
общество в целом, снижая социальную и профессио-
нальную активность этой группы населения. В этой 
связи, сохранение и восстановление репродуктив-
ного здоровья становится важнейшей медицинской 
задачей, решение которой расширяет возможности 
воспроизводства вида и сохранения генофонда [2].  

В современном обществе происходят изме-
нения социального статуса женщины, связанные с 
возрастанием ее роли в обществе. Во всех странах 
мира неуклонно увеличивается количество предста-
вительниц слабой половины человечества в эконо-
мике, политике, культуре и общественной жиз-
ни. Женщина перестает быть безмолвной домохо-
зяйкой, предназначением которой является лишь 
продолжение рода. Сегодня она заявляет свои права 
на то, чтобы по социальным достижениям не усту-
пать мужчинам, ставит для себя иные цели, нежели, 
просто быть женой и матерью. Известны случаи, ко-
гда женщина на самом деле не хочет иметь ребенка, 
а пытается забеременеть из-за общественных сте-
реотипов и давления родственников. 

Цель исследования заключается в опреде-
лении личностных особенностей современной жен-
щины, страдающей бесплодием. 

Для достижения вышеуказанной цели нами 
решались следующие задачи: 

1) определить типы темперамента бесплод-
ных женщин;  

2) выявить акцентуации характера  женщин, 
страдающих бесплодием; 

3) определить уровень невротизации бес-
плодных женщин; 

4) выявить преобладающие эмоции женщин, 
страдающих атокиями.  

Методы: 

1) Анализ статистических данных Центра 
планирования семьи и отдела вспомогательных ре-
продуктивных технологий Клинического родильного 
дома №1. 

2) Тестирование по методикам Г.Айзенка на 
определение типа темперамента; Л.Н. Ротиной - оп-
ределение эмоционального состояния; Л.И. Вассер-
мана – на определение уровня невротизации; К. Ле-
онгарда - Н. Шмишека – на определение акцентуаций 
характера. 

3) Наблюдение. 
Известно, что 30% женщин, страдающих бес-

плодием, получают диагноз «бесплодие неясного ге-
неза», который ставят только в том случае, когда у 
женщины с регулярными менструальными овуля-
торными циклами проходимы маточные трубы и от-
сутствуют перитубарные спайки, эндометриоз и 
миома матки. Наряду с этим, у ее полового партнера 
отсутствует патология спермы, осуществляются ре-
гулярные и частые половые сношения, особенно во 
время овуляции, и попытки достижения наступления 
беременности предпринимаются в течение 2 лет [3].  
В этом случае утверждается, что невозможность за-
беременеть обусловлена причинами психологиче-
ского характера. 

Данные современной психологии материнст-
ва свидетельствуют о том, что, как правило, наруше-
ния репродуктивной функции сопровождаются иска-
жением психологической составляющей материнской 
сферы женщины: нет положительного образа будуще-
го материнства; неадекватная ценность ребенка и ма-
теринства; есть нарушения полоролевой идентично-
сти; доминирует направленность на сохранение своих 
ресурсов, опека по отношению к себе, реализация 
индивидных потребностей в достижении, самореали-
зация и т.п. в ущерб мотивации удовлетворения по-
требностей ребенка и обеспечения его развития и  
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самореализации. Таким образом, обнаруживается 
внутренний конфликт между альтернативными до-
минантами стремления к материнству (как социаль-
но желаемой цели) и стремления к удовлетворению 
индивидных потребностей, которые подвергаются 
фрустрации при переходе в материнство [4].  

Deutsch выделил «типы» женщин, страдаю-
щих бесплодием: 

1) незрелые, чувствительные, разборчивые 
женщины, по-детски капризные по отношению к му-
жу и склонные к функциональным расстройствам; 

2) агрессивно-доминантные женщины, не 
признающие свою женственность; 

3) женщины с ролью матери, которые пере-
носят свой материнский инстинкт на мужа; 

4) женщины, посвятившие себя карьере или 
другим эмоциональным интересам [5]. 

Нами был проведен анализ статистических 
данных структуры женского бесплодия из опыта ра-
боты женской консультации Родильного дома №1, 
определяющий актуальность проблемы бесплодия.  

Согласно полученным данным женское бес-
плодие в 2012 г. увеличилось на 8,4% по сравнению с 
предыдущим (2011 г.), что составило 1866 чел.  Из 
них женское бесплодие с отсутствием овуляции со-
ставило 139 человек или 7,45% от общего числа 
женщин; бесплодие трубного происхождения - 216  
человек (11,58%); бесплодие маточного происхож-
дения - 45 человек (2, 41%); бесплодие, связанное с 
мужским фактором бесплодия – 69 человек (3,7%);  
другими формами  женского бесплодия страдают 
365 человек (19, 56%); а бесплодием неясного генеза 
или психосоматическим бесплодием страдают 665 
женщин, что составляет 35,64%! Следовательно, бес-
плодие, вызванное психогенными факторами, со-
ставляет треть атокий. При этом психологи считают, 
что любая форма бесплодия имеет психологические 
основы.  

Подавляющее большинство (91%) пациенток 
имеют в клинической картине тревожно-
депрессивный синдром и синдром ожидания бере-
менности, которые устраняются путем психокоррек-
ции, позволяющей изменить  мотивацию и картину 
мира. В результате чего специалисты отмечают по-
ложительную динамику в лечении этого заболева-
ния.  

Рядом ученых были проведены исследова-
ния с целью выявления характерных черт, присущих 
женщинам, которые не могут иметь детей. Так В. Д. 
Менделевич и Э. В. Макаричева с помощью теста 
ММРI выявили определенный личностный профиль 
бесплодных женщин. Эти женщины имеют склон-
ность к депрессивным реакциям, конфликтны, эмо-
ционально неустойчивы, тревожны с выраженным 
стремлением нравится всем окружающим. Они не-
уверенны в себе, их самооценка неустойчива и зави-
сит от мнения окружающих [6].  Неудовлетворен-

ность собой, сниженную самооценку отмечает у бес-
плодных женщин и А. В. Колчин [7]. 

О. С. Карымова, проведя анализ результатов 
СМИЛ, показала, что бесплодные женщины в целом 
эмоционально неустойчивы, при этом возможен 
конфликт между стремлениями в разнонаправлен-
ные стороны: эгоизм и альтруизм, агрессивность и 
стремление нравиться, обособленность и принад-
лежность группе. При этом для них характерна мас-
кулинность: независимость, стремление к эмансипа-
ции, самодостаточность. Кроме того  они склонны к 
психосоматическим расстройствам. Эти женщины в 
большинстве своем властны, нетерпимы к критике, 
независимы, обособлены в группе, в некоторой сте-
пени самодовольны, упорны, подозрительны к ок-
ружающим. При этом они прислушиваются к мнению 
окружающих и порой зависят от их мнения [8].  

Для проведения исследования нами была 
определена выборка, состоящая из 45 бесплодных 
женщин, находящихся на лечении в женской кон-
сультации Родильного дома № 1. Используя методи-
ку Г.Айзенка, мы выявили, что сангвинический тип 
темперамента является преобладающим у  35,6% ис-
следуемых. Как известно,  сангвиники очень активны 
и энергичны, им свойственна доброта и готовность 
прийти на помощь. Подвижность психических про-
цессов не позволяет сангвинику долго пребывать в 
депрессии и «зацикливаться» на проблемах. Пред-
ставители этого типа темперамента обладают весе-
лым нравом, легким характером, чувством юмора, 
они оптимистичны и полны надежд [9].  

Результаты исследования уровня невроти-
зации бесплодных женщин показали, что 55,6% об-
ладают средним уровнем невротизации (14±4 б.). Эти 
данные свидетельствуют об их эмоциональной ус-
тойчивости; о положительном фоне переживаний 
(спокойствие, оптимизм); об инициативности, что, 
безусловно, соответствует выявленному типу темпе-
рамента испытуемых. 

Согласно исследованиям, представленным в 
научной литературе (Синельников, 2007), преобла-
дающими эмоциями, ведущими к бесплодию, явля-
ются страх и презрение [10]. В нашей работе у бес-
плодных женщин было выявлено  преобладание та-
ких  эмоции, как  интерес (1,51 б.) и радость (1,84 б.), 
максимальная выраженность которых оценивалась в 
3 балла. 

В рамках данной работы, у испытуемых ис-
следовались акцентуации характера. В результате 
было определено, что 31,75%  женщин свойственна 
эмотивность, выражающаяся в тонкости эмоцио-
нальных реакций, проницательности, гуманности, 
отзывчивости; в обладании повышенной чувстви-
тельностью, способности к эмпатии, впечатлитель-
ности и добросердечности и лишь  при крайне не-
благоприятных условиях склонности к депрессии.  
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В результате нашего исследования были вы-
явлены данные, противоречащие ранее проведен-
ным исследованиям, что обозначило тенденцию, за-
ключающуюся в  изменении личностных особенно-
стей современной бесплодной женщины. Теперь это 
необязательно  несчастная, невротичная, неуверен-
ная в себе женщина, это может быть   жизнерадост-
ная, сильная и  эмоциональная личность. 

Мы объясняем это тем, что, во-первых, все 
исследованные нами женщины ожидают очереди на 
ЭКО, с чем, может быть, связан их эмоциональный 
подъем. Во-вторых, испытуемые посещают группо-
вые психологические консультации, что позволяет 
им не только корректировать свою картину мира с 
помощью разнообразных психологических методик, 
но  и общаться с женщинами, имеющими подобные 
проблемы и таким образом получать эмоциональ-
ную поддержку. Наряду с этим, участницы исследо-
вания имеют поддержку со стороны мужей, что ока-
зывает благоприятное влияние на их эмоциональное 
состояние.  

Таким образом, представленные в работе 
результаты  обнаруживают необходимость дополни-
тельных исследований, позволяющих пересмотреть 
уже известное в данном направлении. Реалии со-
временной жизни заставляют врача по-новому 
взглянуть на бесплодную женщину и отказаться от 
отношения и модели поведения, обусловленных 
стереотипом, навязанным прошлым, что позволит 

изменить не только тактику общения  с женщинами, 
имеющими атокии, но и стратегию лечения этого за-
болевания. 
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Личность Зигмунда Фрейда (1856 - 1939 ) – 

австрийского врача и психолога, основоположника 
психоанализа – стала легендой. Зигмунд Фрейд наи-
более известен как основатель психоанализа, кото-
рый оказал значительное влияние на психологию, 
медицину, социологию, антропологию, литературу и 
искусство XX века. Воззрения Фрейда на природу 
человека были новаторскими для его времени и на 
протяжении всей жизни исследователя не прекра-
щали вызывать резонанс в научном сообществе. Ин-
терес к теориям учёного не угасает и в наши 
дни.Среди достижений Фрейда наиболее важными 

являются разработка трёхкомпонентной структур-
ной модели психики (состоящая из «Оно», «Я» и 
«Сверх-Я»), выделение специфических фаз психосек-
суального развития личности, создание теории эди-
пова комплекса, обнаружение функционирующих в 
психике защитных механизмов, психологизация по-
нятия «бессознательное», открытие трансфера и 
контр-трансфера, а также разработка таких терапев-
тических методик, как метод свободных ассоциаций 
и толкование сновидений.Несмотря на то, что влия-
ние идей и личности Фрейда на психологию неоспо-
римо, многие исследователи считают его труды ин-
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теллектуальным шарлатанством. Практически каж-
дый фундаментальный для фрейдовской теории по-
стулат был подвергнут критике со стороны видных 
учёных и писателей, таких как Карл Ясперс, Эрих 
Фромм, Альберт Эллис, Карл Краус и многих других. 
Эмпирический базис теории Фрейда называли «не-
адекватным» Фредерик Крюс и Адольф Грюнбаум, 
«мошенничеством» психоанализ окрестил Питер 
Медавар, псевдонаучной теорию Фрейда считал 
Карл Поппер.За свою жизнь Фрейд написал и опуб-
ликовал огромное количество научных работ — 
полное собрание его сочинений составляет 24 тома. 
Он имел звания доктора медицины, профессора, по-
чётного доктора права Университета Кларка и яв-
лялся иностранным членом Лондонского королев-
ского общества, обладателем премии Гёте, являлся 
почётным членом Американской психоаналитиче-
ской ассоциации, французского психоаналитическо-
го общества и британского психологического обще-
ства. Не только о психоанализе, но и о самом учёном 
выпущено множество биографических книг. Каждый 
год о Фрейде издаётся больше работ, чем о любом 
другом теоретике психологии.Зигмунд Фрейд ро-
дился 6 мая 1856 года в небольшом городе Фрайберг 
в Моравии. Улица, на которой родился Фрейд, — 
Шлоссергассе — сейчас носит его имя. Осенью 1873 
года семнадцатилетний Зигмунд Фрейд поступил на 
медицинский факультет Венского университе-
та.Зигмунд начал изучать анатомию и химию, но наи-
большее удовольствие получал от лекций известно-
го физиолога и психолога Эрнста Брюкке, который 
оказал на него значительное влияние. Рассмотрим 
сначала взгляды Фрейда на организацию  психики, 
на так называемую “топографическую модель”. Со-
гласно этой модели в психической жизни можно вы-
делить три уровня: сознание, предсознательное и 
бессознательное.Уровень сознание состоит из ощу-
щений и переживаний, которые мы осознаем в дан-
ный момент времени. По мнению Фрейда, сознание 
вмещает в себя только малый процент всей инфор-
мации, хранящейся в мозге, и быстро опускается в 
область предсознательного и бессознательного по 
мере переключения человека на другие  сигна-
лы.Область предсознательного, область “доступной 
памяти”, включает в себя опыт, не востребованный в 
данный момент, но который может вернуться в соз-
нание спонтанно или с минимумом  усилий. Пред-

сознательное является мостом между осознанными 
и неосознанными областями психического.Самая 
глубокая и значимая область разума – бессознатель-
ное. Оно представляет собой хранилище примитив-
ных инстинктивных побуждений плюс эмоции и вос-
поминания, которые в результате ряда причин были 
вытеснены из сознания. Область бессознательного 
во многом определяет наше повседневное функцио-
нирование.Выделенные Фрейдом психические 
уровни собственно бессознательного и предсозна-
тельного, объединяются автором в одну систему в 
тех случаях, когда анализируются взаимоотношения 
бессознательного и сознания в структуре психики 
человека.В начале 20-х годов теория личности 
Фрейда находит свое завершение в том виде, в ка-
ком она получила распространение и стала основой 
для более поздних исследователей психоанализа. 
Анатомия личности содержит три основные структу-
ры:  Я (эго),  ОНО (ид), СВЕРХ Я (супер эго). Это было 
названо структурной моделью личности, хотя сам 
Фрейд был склонен считать их некими процессами, 
нежели структурами.Под ОНО (ид) понимается наи-
более примитивная инстанция, которая охватывает 
все прирожденное, генетически первичное, подчи-
ненное принципу удовольствия и ничего не знающее 
ни о реальности, ни об обществе. Особое значение 
придается СВЕРХ-Я, которое служит источником мо-
ральных и религиозных чувств, контролирующим и 
наказующим агентом. 

Главная заслуга Фрейда, как я думаю, заклю-
чается в том, что он сумел разрушить некоторые глу-
боко укорененные традиции мышления в науках о 
человеке и по существу открыл новый континент 
проблем. Что касается его решений, то одни из них 
выдержали проверку временем, другие нет . Лучшая 
форма уважения к наследию этого великого челове-
ка - обсуждение поставленных им проблем, их кри-
тический анализ. Проблемы эти связаны с современ-
ным пониманием человека. 
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Известный писатель А. Экзюпери отмечал, 

что «какими бы ни были изыски современной меди-
цины, ее технические возможности, человек всегда 
будет ждать и верить врачу, который сумеет выслу-
шать, одобрить, проявить сострадание». Не секрет, 
что сейчас участились случаи судебных процессов, в 
том числе с финансовыми претензиями, где в каче-
стве ответчика выступают медицинские работники. 
Статистика подтверждает, что в большинстве своем 
судебные иски вызваны конфликтными ситуациями 
во взаимоотношениях с пациентом. Жалобы, как 
правило, возникают не на качество медицинской 
помощи, а на бездушие, на формализм медиков. Это 
нельзя объяснить унизительной зарплатой меди-
цинских работников: ведь такая ситуация складыва-
ется не только в нашей стране. В прошлом году Ас-
социация американских медицинских колледжей 
провела среди пациентов опрос, выясняя, каким 
критериям они бы руководствовались, выбирая себе 
врача. На первом месте оказались коммуникабель-
ность и умение разъяснить пациенту сущность 
сложных медицинских процедур. То, что врач вышел 
из стен престижного учебного заведения, было на 
последнем месте. За тысячелетия существования ме-
дицины искусство общения врача и пациента по-
прежнему сохраняет большую значимость, если не 
первостепенность. Следует отметить, что на сего-
дняшний день для малообразованных людей больше 
подходит интерпретационная модель взаимоотно-
шений с врачом, для образованных людей, вникаю-
щих в суть проблем со своим здоровьем, – совеща-
тельная модель. Патерналистская модель, распро-
странённая ранее, предполагает нарушение прав 
пациента и в наши дни не применяется, за исключе-
нием ситуаций, представляющих непосредственную 
угрозу жизни больного, когда речь идет об экстрен-
ной операции, реанимационных мероприятиях. Од-
нако доверие, основанное на слепой вере, следует 
отличать от доверия заслуженного. В настоящее 
время находит место такая модель взаимоотноше-
ний  врача и пациента, когда они сотрудничают, де-
лятся сомнениями, говорят друг другу правду, по-
ровну делят ответственность за исход лечения. Такое 
сотрудничество строится на поддержке, понимании, 
сочувствии, уважении друг к другу. Одно из важней-

ших условий для установления взаимопонимания 
между врачом и пациентом – ощущение поддержки. 
Если больной осознает, что врач намерен помогать, 
а не заставлять, то он, вероятно, активнее будет уча-
ствовать в лечебном процессе. Когда врач проявляет 
понимание, человек уверен, что его жалобы услы-
шаны, зафиксированы в сознании врача, и тот их об-
думывает. Уважение подразумевает признание цен-
ности человека как личности. Особенно важно это на 
этапах сбора анамнеза, когда врач знакомится с об-
стоятельствами жизни пациента. Сочувствие – ключ к 
установлению сотрудничества с пациентом. Нужно 
суметь поставить себя на место больного и взглянуть 
на мир его глазами. Важно понимать и учитывать 
внутреннюю картину заболевания – всё то, что испы-
тывает и переживает пациент, не только его местные 
ощущения, но и общее самочувствие, самонаблюде-
ние, его представление о своей болезни, о ее причи-
нах. Строгих правил общения с пациентом нет, хотя 
во всем мире врачи пользуются общими принципа-
ми деонтологии. Состояние душевного комфорта 
пациента – вот главный критерий деонтологии, тест 
на ее эффективность. Клятва, которая лишь условно 
называется гиппократовой, уходит корнями в очень 
далекое прошлое. Позднее она была оформлена как 
документ и содержала несколько основных требова-
ний к врачу, в частности: сохранение врачебной тай-
ны; запрещение действий, способных причинить мо-
ральный или физический ущерб больному или его 
родственникам; преданность профессии. Одним из 
наиболее важных в деятельности врача является за-
прещение действий, способных нанести вред боль-
ному, или принцип «не навреди» – primum non 
nosere («прежде всего – не навреди»). Любой врач, 
наверное, согласится с утверждением Е. Ламберта, 
что «есть больные, которым нельзя помочь, но нет 
таких, которым нельзя навредить». Ведь известно, 
что, порой, лечение может быть тяжелее болезни. Но 
хороший врач – это не только профессионализм, эн-
циклопедические знания, взвешенные решения и 
совершенное владение техникой медицинских ма-
нипуляций, но и умение говорить с больным. К сожа-
лению, навыками общения врачи овладевают «сти-
хийно», это приходит с годами и приобретенным 
опытом. Специально в медицинских вузах этому 
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практически не обучают. Горько видеть, если врач 
пренебрегает беседой с пациентом, становясь сле-
пым заложником лабораторно-инструментальной 
диагностики или безвольным исполнителем схем ле-
чения и директив, спущенных сверху. Искусство бе-
седы с больным, умение вести с пациентом диалог 
требует не только желания врача, но и, в определен-
ной степени, таланта. Врач должен уметь не только 
слушать, но и слышать пациента. Врач должен вла-
деть тонким психологическим чутьём, и здесь необ-
ходима постоянная работа сознания. Успех в ле-
чении возможен при сочетании доверительных че-
ловеческих отношений и научных достижений. А для 
этого технически оснащенный врач должен не толь-
ко лечить, но и уметь разговаривать со своим паци-
ентом. Пациент смотрит на ситуацию уже глазами 
клиента, а врач не смотрит на пациента как на клиен-
та. Более того, для него часто пациент – это далеко 
не первый контрагент, для него помимо пациента в 
этой ситуации важны те приказы, которые он должен 
выполнять, те отчётные документы, которые он дол-
жен заполнять и та ответственность, которую он не-
сет и которую, естественно, он хочет минимизиро-
вать. На сегодняшний день, посетив любой неофици-
альный форум, посвящённый отзывам о врачах, 
нельзя отметить возросший негатив со стороны па-
циентов. Проанализировав это, я пришла к выводу, 
что большинство из них точно «знают» каким должен 
быть врач, что он должен знать, уметь, как говорить 
и т.д. Но только единицы из них понимают, что и на 
их плечах лежит не малая доля ответственности, что 
подразумевает предоставление лечащему врачу не-
обходимой для медицинского вмешательства ин-
формации о состоянии своего здоровья и иных све-
дений, которые могут сказаться на качестве оказы-
ваемых медицинских услуг; оплату платных меди-
цинских услуг согласно установленному порядку; со-
блюдение назначений и рекомендаций лечащего 
врача. Неисполнение или ненадлежащее исполнение 
своих обязанностей пациентом, повлёкшее ухудше-
ние качества оказанной медицинской услуги, соот-
ветственно снимает ответственность лечащего врача 
за качество медицинской помощи. Несомненно, па-
циент обращается к врачу за помощью, за поддерж-
кой, за сочувствием, и требует к себе соответст-
вующего внимания. Но на сегодняшний день мало 
кто из пациентов может проявить сочувствие к тако-
му же пациенту или, ещё хуже, человеку с более тя-
жёлым состоянием здоровья, не говоря о враче. В 
массах постепенно начинает пропадать взаимопо-
нимание и взаимоотношение, остается только эго-
центризм. А в бесконечных очередях на приём ко 
врачу возникают крики, ругань, скандалы, порой да-
же драки. Во всех медицинских учебных заведениях, 
лечебных учреждениях регулярно проводятся учеб-
ные семинары на тему: «Этика и деонтология врача», 
так почему бы, хотя бы через СМИ, не разъяснить 

пациентам как нужно вести себя в больнице, на 
приёме у врача. Врач является неким буфером меж-
ду пациентом и административными нормами. Толь-
ко коллеги могут понять, чем жертвуют врачи, сред-
ние медицинские работки, ради сохранения и спасе-
ния жизни людей. Это бесконечные задержки на ра-
боте, бессонные дежурства, даже дома они мысленно 
со своими пациентами, они «сгорают» на работе. Об 
этом мало кто догадывается, но об этом нужно гово-
рить. Мною был проведен социологический опрос на 
базе Центральной детской поликлиники ОКБ г. Ханты-
Мансийска. на вопросы ответили 50 человек па-
циентов (родителей) и 50 человек из числа медперсо-
нала. Основной целью данного исследования было 
установить, в чём заключается такая напряженность в 
отношениях между пациентами и медицинским пер-
соналом. Каждому пациенту предлагалось заполнить 
анонимную анкету, состоящую из нескольких вопро-
сов. При оценке качества работы медперсонала 76 % 
респондентов оценили как удовлетворительное, 4 % – 
неудовлетворительным и 20 % затруднились отве-
тить. При оценке профессиональных качеств медпер-
сонала 28 % респондентов ответили, что их все уст-
раивает, 60 %  отметили недостатки, 4 % опрошенных 
ответили, что их вообще не устраивают эти качества, 
8% затруднялись ответить. В вопросе о доверии сво-
ему врачу 62 % опрошенных ответили полным согла-
сием, 16 % респондентов иногда сомневаются в про-
фессионализме своего лечащего врача, 22 % опро-
шенных затруднялись ответить. Самый щепетильным 
был вопрос об отношении врача к своим пациентам: 
52 % опрошенных считают, что доктора достаточно 
внимательны и доброжелательны, 24 % – называют 
его «терпимым», 24 % опрошенных считают, что от-
ношение врача к ним лишено внимания и такта. Весо-
мое большинство опрошенных пациентов отмечают 
проблему запись к участковому врачу и узким спе-
циалистам. На первый взгляд, не всё так печально. 
Большинство пациентов всем довольны. Но, парал-
лельно опрашивая врачей, я отметила резкий резо-
нанс. Так, 52 % работающего персонала детской поли-
клиники не удовлетворены условиями труда против 9 
%, которых все устраивает; 33 % опрошенных всё уст-
раивает, но может быть и лучше. При этом, только 40 
% оценивают работу своих руководителей на «хоро-
шо» и «отлично», против 60 % оценивающей её на 
«удовлетворительно». Лишь 45 % опрошенных уст-
раивает уровень их заработной платы. Моральную 
удовлетворенность при виде улучшения состояния 
пациента испытывают лишь 24 % специалистов, 33 % – 
редко это испытывают; 43 % утверждают, что так было 
раньше, но не сейчас. Так почему же специалисты да-
ют такие низкие оценки по качеству своей работы и 
удовлетворенностью ею? Выяснилось, что 46 % вра-
чей не отрицают редкие случаи неполноценного ока-
зания медицинской помощи, при этом, 27 % специа-
листов утверждают о частых проявлениях таких слу-
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чаев, и лишь 27 % опрошенных уверены в себе и про-
фессионализме своих коллег. В чем причина? Прежде 
всего, 85% респондентов просят сократить количест-
во пациентов (нагрузку на специалистов); 9 % докто-
ров считают, что необходимы регулярные разборы 
«полетов» на планёрках, и 9% считают, необходимо 
простимулировать пациентов к раннему обращению 
за помощью и выполнять назначения врача. Каждый 
врач уверен в том, что пациент приходит к нему за 
помощью, за редким исключением, пожаловаться или 
просто пообщаться. Но при просьбе охарактеризо-
вать современного пациента, они видят в большинст-
ве своих пациентов «неблагодарных всезнаек», «по-
требителей», а позицию многих из них сравнивают с 
«пупом земли». К сожалению, редко кто из опрошен-
ных специалистов наблюдал в своих пациентах воспи-
танность, понимание и уважение. Как же так? Соглас-
но опросу, врачи детской поликлиники ОКБ работают 
под девизом: «Светя другим, сгораю сам, стараясь не 
навредить». Несмотря на то, что престиж врача и 
среднего медперсонала с каждым годом поднимается, 
выпускники высших медицинский учебных заведений 
неохотно хотят работать в «первичном» звене ЛПУ. 
Нехватка кадров увеличивает нагрузку на врача не 
только физически, но и морально. С другой стороны, 
на сегодняшний день современный врач должен ори-

ентироваться во всех аспектах своей деятельности: 
медицинских, юридически-правовых, экономических, 
психологических и т.д. Если врач неправильно офор-
мит тот или иной документ, его могут наказать. Это 
чрезмерная нагрузка, а также излишняя требователь-
ность пациентов и приводит к тому, что врачи не ока-
зывают должного внимания своим пациентам, оши-
баются. На мой взгляд, до пациентов просто необхо-
димо доносить такую информацию, а не только о по-
вышении зарплат работников бюджетной сферы. На-
целивать их на то, чтобы они прислушивались к реко-
мендации своих докторов, проводили профилактиче-
ские мероприятия. Поднять престиж врача в общест-
ве просто необходимо. Поведение врача обычно яв-
ляется отражением отношения к нему общества и 
больных. Очень редко, когда в СМИ говорят о том, 
скольким людям помогли за сутки наши врачи. СМИ 
вспоминает о них лишь когда кто-нибудь из них со-
вершил врачебную ошибку. Пожалуй, только в День 
медработника СМИ говорят о врачах как о «спасите-
лях», а не об «убийцах в белых халатах». Однако будем 
помнить, что есть незыблемые постулаты, независи-
мые ни от каких факторов. Врач обязан нести тем, кто 
к нему обращается, добро, а пациенту следует отно-
ситься к врачу доверительно и уважительно. 
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Кафедра социально-экономических и гуманитарных дисциплин 
 

Научный руководитель:  
Шуляк Е.В. - старший преподаватель  

 
Великий врач и учёный Гиппократ (около 460-

377 гг. до н. э.) жил в эпоху расцвета древнегреческой 
культуры. За свой огромный вклад в развитие меди-
цины он был наречен отцом медицины. Он был одним 
из тех, кто положил начало научному подходу к изу-
чению многих заболеваний, систематизировал меди-
цинские знания той эпохи и поднял искусство враче-
вания на большую высоту, которая до того была неве-
дома древним грекам. Труды Гиппократа были осно-
вополагающими при решении многих вопросов ме-
дицины. Став после смерти родителей странству-
ющим врачом (периодевтом), он побывал во многих 
греческих городах, а также в Малой Азии. Гиппократ 
нередко спасал жизнь людей. С точки зрения Эпикура, 
он приносил удовольствие, под которым понималась 
свобода человека от телесных страданий и душевных 
тревог. С особым уважением к Гиппократу относились 

врачи Эллады и Фессалии. Свой огромный опыт он 
обобщал в научных трудах, часть из которых сохрани-
лась до наших дней. В широко известном сегодня 
«Гиппократовом сборнике» часть трудов принадле-
жит его ученикам. При анализе их содержания можно 
заметить взаимопротивоположные концепции ряда 
вошедших в него материалов. Но несмотря на это, 
сборник даёт представление о взглядах Гиппократа, 
об уровне теоретической и практической медицины 
его времени и его школы, созданной на острове, где 
он родился и трудился значительную часть своей 
жизни. Можно предполагать, что он хорошо знал не 
только труды своих предшественников из древней 
Эллады, но и древнеиндийских врачей. Косская меди-
цинская школа стояла на позициях материализма, 
опираясь на философские взгляды Демокрита. Гиппо-
крат и его ученики (гиппократики) поверхностному 
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подходу к больному на основе умозрительных заклю-
чений противопоставляли внимательное наблюдение 
за больными, тщательное обследование и изучение их 
с учетом ранее накопленного практического опыта. 
Гиппократ и его ученики понимали, что одна и та же 
болезнь у разных людей может протекать не-
одинаково, так как каждый организм имеет свои осо-
бенности. Исходя из этого, они руководствовались 
принципом, что нужно лечить не болезнь, а больного. 
А это означало, что в процессе лечения необходим 
индивидуальный подход. Диета, лекарства, их дозы, 
режим, продолжительность лечения – всё должно 
быть в каждом отдельном случае особым, специфич-
ным, целесообразным для данного положения. Боль-
шое значение Гиппократ придавал гимнастике. Он пи-
сал: «Гимнастика, физические упражнения, ходьба 
должны прочно войти в повседневный быт каждого, 
кто хочет сохранить работоспособность, здоровье, 
полноценную и радостную жизнь»... «Как суконщики 
чистят сукна, выбивая их от пыли, так гимнастика 
очищает организм». Он обращал внимание и на зна-
чение труду, считая, что «лица, подверженные еже-
дневно трудам, переносят их, хотя бы были слабы и 
стары, легче, нежели люди сильные и молодые, без 
привычки». Он критически относился к праздности и 
ничегонеделанию, что, по его мнению, влечет нездо-
ровье, а устремление ума к чему-то связывал с бодро-
стью, направленной к укреплению жизни. Он осуждал 
пьянство, считая, что оно является причиной слабости 
и болезненности. Став на материалистические пози-
ции в лечении больных, Гиппократ явился основопо-
ложником клинической медицины. Но изучение 
больного в Косской школе выходило за рамки кли-
нического мышления, так как непременным условием 
при этом считалось знакомство с «природой тела», 
под которой понимались знания в области анатомии 
и физиологии. Эти важные отрасли медицины тогда 
ещё не являлись самостоятельными, обособленными 
направлениями медицины. Их развитию мешали тра-
диции, запрещавшие вскрытие трупов. Анатомия и 
физиология изучались на животных, что не давало 
возможности Гиппократу глубоко изучить анатомию 
человека. Тем не менее, уже Гиппократ знал о нали-
чии желудочков в сердце, о крупных сосудах. Он по-
нимал, что психическая деятельность человека связа-
на с мозгом. В соответствии со взглядами древнегре-
ческих философов о строении окружающего мира 
Гиппократ и его ученики утверждали, что тело чело-
века состоит из твердых и жидких частей. Главную же 
роль в жизнедеятельности организма играют четыре 
жидкости. К ним Гиппократ относил кровь, слизь, жел-
тую желчь и черную желчь. Этим жидкостям он при-
давал животворную силу, определяющую здоровье. 
Говоря об их значимости в жизни человека, Гиппократ 
так представлял свое суждение об этом: «...из них со-
стоит природа тела, и через них оно и болеет, и быва-
ет здоровым». Это были еще примитивные взгляды на 

функцию организма, но в них уже отражались  знания 
о физиологии человека. Организм человека Гиппо-
крат представлял как постоянно изменяющееся со-
стояние, зависящее от определенного соотношения 
выше упомянутых жидкостей. Если их соотношение 
изменялось и нарушалась пропорция гармоничного 
их сочетания, наступала болезнь. Если же они находи-
лись в организме в состоянии гармонии и соблюдали 
«соразмерность во взаимном смешении в отношении 
силы и количества», то это являлось признаком здо-
ровья. Это были первые попытки теоретического ос-
мысления болезни и здоровья, которые явились ис-
ходным моментом в изучении этих сложнейших ме-
дицинских проблем. Гиппократ установил зависи-
мость типологических различий между людьми, или, 
иначе говоря, их темпераментов от гуморальных фак-
торов, что  нашло отражение в науке о распознавании 
природных задатков по физическим свойствам или 
физиогномике. Теория Гиппократа о зависимости те-
лесного и психического склада отдельных людей и 
целых народов от климатических условий, а также 
учение о темпераментах имели к этому прямое отно-
шение. Отец научной медицины смотрел на организм 
человека как на сложную систему органов, находя-
щихся в определенном взаимоотношении, выпол-
няющих определенные функции. По его мнению, 
сердце производит кровь, печень продуцирует желчь, 
мозг является источником слизи, а селезенка – чёрной 
желчи. Все эти жидкости выполняют определенную 
роль в организме, способствуют сохранению умерен-
ной сухости или влажности, регулируют температуру 
тела, вызывают в теле жар или холод. 

Живым началом каждого организма Гиппо-
крат считал прирожденную теплоту, которая поддер-
живается особым тонким эфирным веществом – 
пневмой, постоянно циркулирующей в сосудах орга-
низма. Он даже пытался установить зависимость по-
веденческого характера человека от пропорциональ-
ного содержания той или иной жидкости в организме. 
По его мнению, все люди делились на четыре типа по 
своей конституции и поведенческому характеру. Если 
в организме преобладало количество крови, то такой 
человек относился к сангвиникам. Избыток желтой 
желчи характерен для холериков, а слизи – для флег-
матиков. Большая концентрация черной желчи харак-
терна для меланхоликов. Конечно, с точки зрения со-
временного уровня развития медицинской науки 
данная концепция выглядит наивно и, на первый 
взгляд, не заслуживает внимания. Гиппократ, исходя 
из уровня своих медицинских знаний и уровня разви-
тия философии того времени, сделал важную попытку 
дать объяснение многообразию типов человеческого 
организма и их зависимости от внутренней среды. Его 
также интересовала и проблема старения организма. 
Он считал, что старики обладают меньшим количест-
вом прирожденной теплоты, чем молодые. Одним из 
важных наблюдений Гиппократа было установление 
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зависимости состояния организма от внешних усло-
вий. В сочинении «О воздухе, водах и местностях» чет-
ко проводится мысль о том, что географические усло-
вия и климат влияют на организм и свойства характе-
ра человека. Он утверждал, что количественный со-
став различных жидкостей в организме зависит от ат-
мосферных и климатических условий. Внешняя среда 
своими неблагоприятными условиями может быть 
причиной развития заболевания. В трактате «О свя-
щенной болезни», под которой греки понимали эпи-
лепсию, Гиппократ утверждал, что все болезни у че-
ловека появляются от естественных причин, он при-
шел к выводу о необходимости проведения в целях 
сохранения здоровья различного рода предупреди-
тельных мероприятий. А это, в свою очередь, позво-
лило широко внедрять гигиенические мероприятия 
для предупреждения и лечения болезней, что явилось 
весомым вкладом в развитие медицины. Гиппократ 
считал, что исход лечения находится в прямой зави-
симости от природных сил организма. Роль же врача 
сводится к применению наиболее целесообразных в 

конкретном случае лекарственных средств, созданию 
благоприятного режима. Гиппократом  совместно с 
учениками были выполнены описания лечения мно-
гих заболеваний и , в том числе, хирургических. Его 
школе были известны основные принципы лечения 
переломов и вывихов. Изучение трудов Гиппократа 
свидетельствует о том, что Гиппократ был хорошо 
знаком с натурфилософией своих современников и 
предшественников. Гиппократу приписывается ав-
торство так называемой Клятвы Гиппократа, в кото-
рой отражены черты профессиональной этики врача. 
Пока этот вопрос окончательно не выяснен, но неза-
висимо от этого принципы поведения врача, отра-
женные в Клятве, были сформулированы не без его 
влияния. Оценивая роль Гиппократа в истории меди-
цины, следует отметить, что ему удалось преодолеть 
мистику, религиозность, антинаучное идеалистиче-
ское восприятие окружающего мира. Он открыл пе-
ред последующими поколениями врачей широкие 
возможности для подлинно научного подхода к изу-
чению человека.  
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Цель. Изучить интересную, сложную лич-

ность Гиппократа, как ученого и философа. 
Введение. Данная тема для меня является ин-

тересной и актуальной. Каждый врач, начиная свой 
профессиональный путь, непременно вспоминает 
Гиппократа. Когда он получает диплом, то произносит 
клятву, освященную его именем. Кроме другого гре-
ческого врача - Галена, жившего несколько позже 
Гиппократа, никто другой не смог оказать такого 
влияния на становление европейской медицины. 
Гиппократ родился на острове Кос за 460 лет до на-
шей эры. Цивилизация и язык этого колонизованно-
го дорийцами острова были ионийскими. Гиппократ 
принадлежал к роду Асклепиадов - корпорации вра-
чей, притязавшей на то, что она ведет свое происхо-
ждение от Асклепия, великого врача гомеровских 
времен.  У Асклепиадов  медицинские знания пере-
давались от отца к сыну, от учителя к ученику. Сыно-
вья Гиппократа, его зять и многочисленные ученики 
были врачами. 

Корпорация Асклепиадов, которую также 
именуют Косской школой, как и всякая культурная 

корпорация того времени, сохраняла в V веке до на-
шей эры религиозные формы и обычаи. Так, напри-
мер, у них была принята клятва, тесно связывавшая 
учеников с учителем, с собратьями по профессии, 
при этом врачи, принадлежавшие роду Асклепиадов, 
клятву не давали. Однако этот религиозный характер 
корпорации, если он и требовал условных норм по-
ведения, ни в чем не ограничивал поисков истины, 
которые оставались строго научными. 

Первоначальное медицинское образование 
Гиппократ получил от отца - врача Гераклеида - и 
других врачей острова; затем с целью научного усо-
вершенствования в молодости много путешествовал 
и изучил медицину в разных странах по практике ме-
стных врачей и по обетным таблицам, которые всюду 
вывешивались в стенах храмов Эскулапа. Гиппократ 
вел жизнь странствующего врача (периодевта) в 
Греции, Малой Азии, Ливии; посетил берега Черного 
моря,  что позволило ему ознакомиться с медициной 
народов Передней Азии и Египта. 

Во времена Гиппократа верили, что болезни 
насылаются злыми духами или с помощью колдовства. 
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Поэтому сам его подход к причинам болезней был 
новаторским. Он полагал, что болезни людям посы-
лают не боги, они возникают по разным, причем 
вполне естественным, причинам. 

Великая заслуга Гиппократа заключается в 
том, что он первый поставил медицину на научные 
основы, выведя ее из темного эмпиризма, и очистил 
от ложных философских теорий, зачастую противо-
речивших действительности, господствовавших над 
опытной, экспериментальной стороной дела. Смотря 
на медицину и философию как на две неразрывные 
науки, Гиппократ старался их и сочетать и разделить, 
определяя каждой свои границы. Во всех литератур-
ных произведениях ярко очерчивается гениальная 
наблюдательность Гиппократа и логичность умозак-
лючений. 

В заключении следует отметить, что Гиппо-
крат внес неоценимый вклад в развитие и процвета-
ние современной медицины. Он был интересной, 
сложной личностью, величайшим человеком, бук-

вально перевернувшим ранее привычные представ-
ления об искусстве врачевания. Гиппократ- один из 
основоположников философского подхода к болез-
ням человека, Он основатель учения о 4 темпера-
ментах. Его по праву называют отцом медицины. Од-
нако мой труд может быть дополнен и расширен, как 
и любая работа исторически-философского плана, 
поскольку, даже собрав все изложенные в книге ма-
териалы и данные, я понимаю, что нахожусь только в 
начале большого пути. Чем больше я проникаю, теми 
больше осознаю его многоликость, многогранность, 
безграничность.  
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Целью нашего исследования является ин-

терпретация основных принципов и категорий диа-
лектики в рамках понятийного аппарата такой базо-
вой общемедицинской дисциплины как патология и 
показать их проявление и возможность практиче-
ского применения в медицинской теории. Диалекти-
ческий философский метод позволяет сформировать 
представление о развитии материи, духа, сознания, 
познания и других аспектов действительности и тео-
ретически отразить их через законы диалектики, ее 
категории и принципы. Основными принципами 
диалектики являются принцип всеобщей связи; сис-
темности, развития, причинности, историзма, объек-
тивности, и другие. Всеобщая связь означает целост-
ность окружающего мира, его внутреннее единство, 
взаимосвязанность, взаимозависимость всех его 
компонентов – предметов, явлений, процессов. Сис-
темность означает, что многочисленные связи в ок-
ружающем мире существуют не хаотично, а упоря-
доченно. Данные связи образуют целостную систему, 
в которой они располагаются в иерархическом по-
рядке. Благодаря этому окружающий мир имеет 
внутреннюю целесообразность. Причинность – на-

личие таких связей, где одна порождает другую. 
Предметы, явления, процессы окружающего мира 
чем-то обусловлены, то есть имеют либо внешнюю, 
либо внутреннюю причину. Причина в свою очередь, 
порождает следствие, а связи в целом именуются 
причинно-следственными. Историзм подразумевает 
два аспекта окружающего мира: вечность неуничто-
жимость истории, мира; его существование и разви-
тие во времени, которое длится всегда. Принцип 
причинности ярко проявляется на примере этиоло-
гии, а принципы системности и развития – на приме-
ре патогенеза различных заболеваний. Категория 
диалектики – наиболее общие понятия, которыми 
оперирует философия для раскрытия сути диалекти-
ческих проблем. К основным категориям диалектики 
относятся: форма и содержание; причина и следст-
вие; единичное, особенное, всеобщее; возможность 
и действительность; необходимость и случайность; 
сущность и явление. Все эти парные категории со-
провождают научный поиск врача при выставлении 
диагноза, когда необходимо дифференцировать 
различные нозологические единицы, которые могут 
иметь одинаковые проявления (форма, явление), но 
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совершенно разные этиологию и патогенез (содер-
жание, сущность). Таким образом, отдельные аспек-
ты философии тесно связаны с проблемами медици-
ны, а включение современных теорий патологии в 
структуру общенаучного философского знания в на-
стоящее время представляется актуальной задачей 
для исследований. 
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Под лозунгом: «В здоровом теле – здоровый 

дух» выросло не одно поколение людей. Это говорит 
о том,  что здоровье тела и духа взаимозависимы. 
Известный английский нейрофизиолог Чарльз Шер-
рингтон, лауреат Нобелевской премии, установил 
закономерность: «Первым возникает эмоциональное 
переживание, следом происходят вегетативные и 
соматические изменения в организме. То есть, эмо-
ции человека формируют образ его мыслей, от кото-
рых зависит физическое состояние и здоровье. Че-
ловечеству давно известно, что эмоции имеют пря-
мое воздействие на здоровье, о чем свидетельству-
ют поговорки: «Все болезни от нервов», «Здоровье 
не купишь – его разум дарит», «Радость молодит, го-
ре старит», «Ржа ест железо, а печаль – сердце». Дей-
ствительно ли душевное состояние может влиять на 
физическое? Какую роль играют в поддержании здо-
ровья эмоции? Что есть эмоции? Какова их сила? 
Эмоции, как положительные так и отрицательные, 
являясь завоеванием эволюции, совершенно необ-
ходимы для адаптивного  поведения, для приспо-
собления к окружающему, оптимизируют все систе-
мы организма к специфике условий. Проследим, как 
влияют эмоции в на физическое состояние человека. 
Прежде всего, определимся с тем, что такое эмоции. 
Эмоция –  эмоциональный процесс средней про-
должительности, отражающий субъективное оце-
ночное отношение к существующим или возможным 
ситуациям. Это понятие появилось в конце XIX века и 
связано с именами У. Джемса и Г. Ланге. По их мне-
нию, эмоции вызываются внешними воздействиями, 
изменениями в произвольной двигательной сфере и 
в сфере непроизвольных актов – сердечной. Эмоции 
проявляются как внешнее поведение и как пере-
стройка внутренней среды организма, имеющая сво-
ей целью адаптацию организма к среде обитания. 

Например эмоция страха подготавливает организм к 
«поведению избегания»: активизируется ориентиро-
вочный рефлекс, активирующая система мозга, уси-
ливается работа органов чувств, в кровь выделяется 
адреналин, усиливается работа сердечной мышцы, 
дыхательной системы, напрягаются мышцы, замед-
ляется работа органов пищеварения, и тому подоб-
ное. То, что множество физиологических изменений, 
связанных с эмоциями, проявляются в активации ве-
гетативной нервной системы, имеет важное при-
кладное значение: в клинической и научно-
исследовательской практике широко используются 
такие её параметры, как артериальное давление, 
пульс, дыхание, реакция зрачков, состояние кожных 
покровов (в том числе, элевация волос кожи), актив-
ность желез внешней секреции, уровень глюкозы в 
крови. Ещё Чарльз  Дарвин, характеризуя эмоции в 
эволюционном плане, обратил внимание на их связь 
с инстинктивными формами поведения. Как он пока-
зал, мимические реакции свойственны даже детям, 
слепым от рождения. Такие базовые проявления 
эмоций носят врожденный характер и свойственны 
не только человеку, но и высшим животным – при-
матам, собакам и другим. В человеке генетически за-
ложены две основные поведенческие программы: 
защитная и созидательная. Каждому врачу следует 
помнить, что начинать лечение следует с гармониза-
ции душевного с стояния, при этом специалисты аль-
тернативной (или натуральной, биологической ме-
дицины) считают, что начинать лечение нужно с гар-
монизации душевного состояния человека. Самое 
главное – помочь организму восстановить процессы 
саморегуляции. И тогда он сам справится с заболе-
ваниями и вернётся к своему естественному здоро-
вому состоянию. Изменяя негативное эмоциональ-
ное состояние на позитивное, радостное отношение
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к жизни, мы помогаем организму исцеляться. В лече-
нии психосоматических заболеваний вначале важно 
уловить основную негативную эмоцию. Затем глав-
ной задачей становится её трансформация – нужно 
сменить негатив на позитив: страх – на смелость, не-
приятие – на благожелательное отношение и т. д. Ко-
гда человек обретает внутреннюю гармонию, тогда 
он и мир вокруг начинает воспринимать гармонич-
но. Если вовремя влиять на эмоции, то можно долго 
поддерживать свой организм в здоровом состоянии. 
Изменить своё эмоциональное состояние можно, 
просто переключив внимание на то, что вызывает у 
нас положительные эмоции. В окружающем нас мире 
существует довольно много вещей, которые способ-
ны улучшить наше настроение. Солнечный свет, вос-
ходы и закаты, море и шум прибоя, красота природы, 
цветы, приятные природные запахи и ароматы, пе-
ние птиц... А иногда достаточно просто улыбнуться. 
Согласно результатам исследований, которые были 
проведены по поводу влияния эмоций на здоровье 
человека, медики пришли к выводу, что у пациентов, 
настроенных позитивно, шансов быстрее выздоро-
веть больше, чем у тех, кто страдает депрессией. 
Кроме того, было сделано интересное открытие – 
оказалось, что состояние влюбленности, если, ко-
нечно, партнер на него отвечает взаимностью, спо-
собно укреплять иммунную систему. Поэтому тем, у 
кого гармоничные, счастливые отношения, простуд-
ные и вирусные заболевания не страшны. Не нужно 
стесняться плакать, ведь слезы прекрасно помогают 
избавиться от стресса, всего накопившегося негати-
ва. Однако увлекаться этим тоже не стоит, иначе 
можно лишь усугубить состояние, поскольку во всем 
должна быть мера. Почаще улыбайтесь и смейтесь – 
это принесет радость окружающим и продлит вам 
жизнь. Стремление быть счастливым и позитивный 
настрой дают организму бонус в виде здоровья, дол-
голетия и крепкого иммунитета. Ни в коем случае 
нельзя недооценивать влияние положительных эмо-
ций на здоровье. В современном обществе происхо-
дит накопление и подпитка защитных состояний, ги-
пертрофированное стремление защититься и утвер-
диться нарушает природу человека и правильное 
протекание первоочередных жизненных процессов. 
Тибетские врачи утверждают, что защитные эмоции 
(жадность, гнев, страх, неприязнь и др.) – источник 
любых, даже инфекционных, заболеваний. Роль СМИ 
в накоплении человеком отрицательных эмоций ко-
лоссальна!  С экранов телевизоров на нас обрушива-
ется волна насилия, жестокости, информация о ката-
строфах, о скором конце света и т.д. и т.п. Помимо 
информации, мы на подсознательном  уровне сопе-
реживаем  диктору, журналисту, артисту или певцу, 
настраиваемся на его «волну», впитываем его на-
строй и мироощущения. Таким образом, СМИ возбу-
ждают в человеке сильные эмоции, что не может не 
сказаться на здоровье каждого из нас и общества в 

целом. Наукой доказано, что сильные эмоции утом-
ляют организм и вводят его в стрессовое состояние: 
если воздействовать на центры гипоталамуса, ответ-
ственные за отрицательные эмоции, ежедневно в те-
чение одного часа, то это приводит к резким нару-
шениям работы сердца и другим серьезным физио-
логическим нарушениям. То же самое происходит 
при воздействии на центры, ответственные за поло-
жительные реакции, правда в меньшей степени. Из-
вестный учёный Давыдовский И.В. считал, что инди-
видуальная мера здоровья человека во многом за-
висит от эмоционального и физического равновесия. 
Сердце является чутким барометром этого равнове-
сия. Слова Генриха Гейне, «Трещина мира проходит 
через сердце поэта», яркое отражение нашей дейст-
вительности. Еще в прошлом столетии поражение 
сердечных сосудов рассматривалось, как медицин-
ский курьез. В наши дни в высокоразвитых странах 
болезни сердца являются причиной смерти более 
чем в половине случаев. Причём наблюдается омо-
ложение этой болезни. Как показала медицинская 
статистика, группу риска составляют люди, живущие 
с обостренным чувством нехватки времени, испыты-
вающие постоянное психическое напряжение, экс-
пансивные, зацикленные. У этой категории инфаркты 
миокарда и стенокардия встречаются чаще в 3-7 раз 
(зависит от возраста), чем у людей, ведущих более 
спокойную и размеренную жизнь. Отрицательные 
эмоции могут спровоцировать возникновение зло-
качественных опухолей: наблюдения ученых и меди-
ков показали, что зачастую больной раком, перед 
тем как заболеть, переносит сильное психическое 
потрясение. Раком может заболеть любой, но про-
цесс активного деления злокачественных клеток 
возникает у тех, кто долгое время неосознанно нака-
пливал защитные эмоции. Английские ученые  К. 
Бенсон и Пирс доказали, что рак  относится  к  психо-
соматическим заболеваниям (Психосоматическое 
заболевание –  болезненное состояние, появляю-
щееся вследствие взаимодействия физиологических  
и психических факторов. Представляет собой рас-
стройство психики, проявляющееся на физиологиче-
ском уровне, или расстройство физиологическое, 
проявляющееся на уровне психическом, или физио-
логическую патологию, развивающуюся под воздей-
ствием психогенных факторов). А говоря проще: 
причиной болезни тела, является душа. И наоборот. 
Подтверждением этому служат многочисленные 
примеры самоизлечения от рака без химиотерапии, 
а при помощи резкого сдвига в положительную сто-
рону эмоционального фона: оптимистический на-
строй, коренные изменения в образе жизни и мыс-
лей, новые яркие любовные переживания и т.д. Как 
видно, эмоции играют важнейшую роль для нашего 
здоровья. Действительно, иногда болезни возникают 
на почве страхов, депрессии, злобы, отчаяния. Бо-
лезни дыхательных путей часто могут иметь психо-
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логические причины, однако в любом случае диагноз 
должен поставить врач. В конце концов, кроме стра-
хов существуют еще и микробы. В данной работе хо-
телось бы подчеркнуть значимость эмоций. Действи-
тельно, эмоции влияют на общее состояние орга-
низма. Поэтому, стоит контролировать как положи-
тельные, так и отрицательные эмоции. Другими сло-
вами – духовный баланс, есть основа для поддержа-
ния физического здоровья. Сознательному, культур-
ному человеку необходимо уметь владеть своими 
эмоциями и чувствами хотя бы ради двух целей: что-
бы не болеть; чтобы принимать правильные реше-
ния. Этому следует обучать своих детей, которые не 
меньше взрослых, а часто даже в большей степени, 
страдают от неумения отличить позитивные эмоции 

от негативных, от неспособности грамотно выразить 
свои эмоции. Однако, несмотря на эмоциональный 
контроль, не нужно ставить на последнее место ме-
дицинские взгляды на болезни и пренебрегать ме-
дицинским вмешательствам. 
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Сердечно–сосудистые заболевания (прежде 

всего инфаркт миокарда и мозговой инсульт) явля-
ются основной причиной преждевременной смерт-
ности. Инфаркт миокарда (ИМ) у больных СД разви-
вается в 3-6 раз чаще, чем у лиц без нарушения угле-
водного обмена, а течение ИМ зачастую носит ати-
пичный характер, без болевых ощущений и ярких 
проявлений на ЭКГ.  

Приводим пример из практики. Пациент 
С.,1959 г. рождения, женатый, с высшим техническим 
образованием. 26.02.11г. с жалобами на дискомфорт 
в левой половине грудной клетки без четкой связи с 
физическими нагрузками, слабость, головокружение 
обратился в приемное отделение больницы скорой 
медицинской помощи г. Саранска. На момент ос-
мотра отмечал общую слабость. Болен 3-й день. На 
ЭКГ - признаки гипертрофии левого желудочка. В 
анамнезе -гипертоническая болезнь с макс САД 160 
мм рт.ст., сахарный диабет около 8 лет (принимает 
глибомед по 2 таб 2 раза в день). Из отягощающих 
факторов: гиподинамия, ожирение, высококалорий-
ное питание. На момент осмотра общее состояние 
средней степени тяжести. Сознание ясное. Питание 
повышенное, ожирение II ст. Кожные покровы обыч-
ной окраски, чистые. Отеков нет. Следы расчесов на 
левой голени. Над легкими дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧДД - 18 в мин. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные с ЧСС - 65 ударов в мин, АД 100/70 
мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не 
увеличена. Физиологические отправления не нару-
шены. С диагнозом «ишемическая болезнь сердца: 
впервые возникшая стенокардия» больной был гос-
питализирован в кардиологическое отделение. 

Было проведено клинико-лабораторное об-
следование. По результатам общего анализа крови и 
мочи без патологии. В биохимическом анализе кро-
ви – гипергликемия (10,2 ммоль/л) с нормализацией 
на 11-й день госпитализации, повышение АлТ до 109 

Ед/л, АсТ до 134 Ед/л (N до 45 Ед/л), креатинфосфо-
киназа МВ 31 Ед/л, ЛДГ 270 Ед/л, тропонин I 0,52 
нг/мл. Липидный спектр – холестерин 5,0 ммоль/л, 
триглицериды 7,71 ммоль/л, ЛПВП 0,33 ммоль/л, 
ЛПНП 1,17 ммоль/л, В-ЛП 814 мг%. По данным эхо-
кардиоскопии в динамике на 6 день появилась ги-
перкинезия переднеперегородочной области. Гло-
бальная сократимость сохранена (УО - 113 мл; ФВ- 64 
%). Цветное дуплексное сканирование брахиоце-
фальных артерий – начальные проявления атеро-
склероза. Начиная с 6-го дня госпитализации и в по-
следующем на ЭКГ в отведении Dorsalis зафиксиро-
вался патологический зубец Q, свидетельствующий о 
некрозе в области задней стенки левого желудочка. 
В общем анализе крови на 7 день – повышение СОЭ 
до 32 мм/ч. 

Учитывая результаты проведенных исследо-
ваний в динамике (определение тропонина в крови; 
гиперкинезию переднеперегородочной области, ЭКГ 
признаки некроза в области задней стенки левого 
желудочка) диагноз «ишемическая болезнь сердца: 
впервые возникшая стенокардия» был переобосно-
ван в диагноз «ишемическая болезнь сердца: задний 
базальный с з.Q инфаркт миокарда от 26.02.11г». На 
фоне стандартной терапии (нефракционированный 
гепарин, бета-блокаторы, статины, нитраты и инги-
биторы АПФ) субъективно жалоб больной не предъ-
являл. С первых дней пациент получал аспирин и 
клопидогрель. Для дальнейшей реабилитации был 
направлен на санаторно-курортное лечение с по-
следующей рекомендацией провести коронароан-
гиографию. 

Данный клинический случай показал не ти-
пичную картину инфаркта миокарда с зубцом Q у 
больного сахарным диабетом 2 типа, что необхо-
димо учитывать при планировании методов диагно-
стики и назначении адекватного лечения. 
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Дирофиляриоз – заболевание, вызываемое 

паразитированием нематоды Dirofilaria repens в под-
кожной клетчатке различных частей тела, слизистых 
и конъюнктиве органа зрения, в половых органах, 
молочных железах, внутренних оболочках тканей и 
органов брюшной полости человека [3].  

Дирофиляриоз человека регистрируется в 
Астраханской области с 1951 г. В настоящее время в 
регионе зарегистрировано 76 случаев дирофиля-
риоза человека, из них 24 случаев (82,9%) прихо-
дится на поражения органов зрения [1]. 

Дирофиляриоз человека зарегистрирован в 
53 субъектах РФ, из них 29 – в Европейской части 
России. Южный Федеральный округ охватывает 6 
субъектов РФ, из них в четырех (Краснодарский 
край, Астраханская, Волгоградская и Ростовская об-
ласти) зарегистрирован дирофиляриоз человека. 
Всего на территории РФ 337 случаев (59,8% случаев 
от общего числа всех зарегистрированных случаев 
на территории России).  

Юг России - благоприятная зона для распро-
странения трансмиссивных инфекций и инвазий, в 
том числе и филяриатозов. Отсутствие мероприятий 
по их профилактике, рост численности бродячих жи-
вотных обуславливает риск увеличения числа инва-
зированных людей и домашних животных.  

Дирофиляриоз человека регистрируется в 
Астраханской области с 1951 г. В настоящее время в 
регионе зарегистрировано 76 случаев дирофиля-
риоза человека, из них 29 случаев (38,2%) прихо-
дится на поражения органов зрения [2]. 

Первый случай глазного дирофиляриоза за-
регистрирован в июне 1984 г. у девочки 13 лет, про-
живавшей в Икрянинском районе Астраханской об-
ласти. Первый городской случай глазного дирофи-
ляриоза также зарегистрирован в июне 1984 г. у 50-
летней женщины. Всего за анализируемый период в 
г. Астрахани зарегистрировано 24 случая (82,9%) 
глазного дирофиляриоза. Единичные случаи глаз-
ного дирофиляриоза зарегистрированы в Приволж-
ском районе – 2 сл. (6,9%), Наримановском и Икря-
нинском районах и г. Знаменске – по 1 сл. (3,4%). 

Возраст больных колебался от 13 до 61 лет. 
Максимальное число случаев заболевания зарегист-

рировано у лиц в возрасте от 30 до 39 лет – 27,8% (8 
чл.). По остальным возрастам гельминтоз регистри-
ровался у лиц от 1 до 14 лет – 6,9% (2 чл.), от 15 до 19 
лет – 3,4% (1 чл.), от 20 до 29 лет – 20,6% (6 чл.), от 40 
до 49 лет – 17,1% (5 чл.) и старше 50 лет – у 24,2% (7 
чл.). 

Гельминт локализовался в области век – 16 
сл. (55,2%), в области орбиты – 13 сл. (44,8%). В поло-
вом соотношении: мужчины – 2 сл. (6,9%), женщины – 
27 сл. (93,1%) [1]. 

Как правило, в большинстве случаев (72,4%), 
больные за помощью обращались к врачам различ-
ных специальностей, где выставлялись неправиль-
ные диагнозы: атерома – 8 сл. (27,8%), новообразо-
вание и липома – по 3 сл. (по 10,3%), аллергический 
отек и инородное тело – по 2 сл. (6,9%), токсидермия, 
саркома, фиброматоз – по 1 сл. (3,4%). В 1 случае 
(3,4%) больной за помощью не обращался – паразит 
выделился самостоятельно. И только в 7 сл. (24,2%) 
специалистами был выставлен правильный диагноз 
«Дирофиляриоз». 

Во всех случаях больные предъявляли жа-
лобы на боль, жжение, гиперемию и отечность по-
раженного участка. Часть больных – 34,5% (10 чл.) 
отмечали чувство шевеления и подкожного пере-
ползания гельминта в пораженном участке. В 28 слу-
чаях (96,6%) гельминт был удален хирургическим пу-
тем в различных хирургических клиниках и поли-
клиниках г. Астрахани и Астраханской области и 
идентифицирован сотрудниками паразитологиче-
ской службы г. Астрахани, как нематода Dirofilaria 
repens (самка). 

Размеры извлеченных гельминтов колеба-
лись от 50 до 170 мм (93,1%), в т.ч. менее 100 мм – 
37,9% (11 сл.) и более 100 мм – 55,2% (16 сл.). В 2-х 
случаях (6,9%) в паразитологическую службу достав-
лялись фрагменты гельминта, идентифицированные 
также как амка нематодыа Dirofilaria repens. 

Таким образом, увеличение числа социально 
неблагополучных факторов, низкое качество профи-
лактических исследований, потепление климата спо-
собствуют повышению риска заражения и увеличе-
нию числа случаев местной передачи возбудителя 
дирофиляриоза. Актуальность темы заключается в 
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том, что в больные или лица, имеющие отдельные 
специфичные проявления дирофиляриоза, обраща-
ются за медицинской помощью к самым разным спе-
циалистам: терапевтам, офтальмологам, стоматоло-
гам, отоларингологам, хирургам, дерматовенероло-
гам. Обращает на себя внимание факт, что при пер-
вичном обращении больных к врачам разных специ-
альностей гельминтоз не выявлен своевременно ни 
в одном случае, так как указанные специалисты ока-
зываются недостаточно  информированными  в от-
ношении  дирофиляриоза, поэтому выставляют кли-
нический диагноз, не связанный с паразитарной  
этиологией (атерома, флегмона, фиброма, фурункул, 
киста, опухоль и т.д.), что в дальнейшем приводит к 
трудностям в лечении. Сложность раннего выявле-
ния связана с трудностью дифференциальной диаг-
ностики и низкой осведомленностью врачей об этой 
разновидности гельминтоза [1]. 

Увеличение числа социально неблагополуч- 

ных факторов, низкое качество профилактических 
исследований, потепление климата способствуют 
повышению риска заражения и увеличению числа 
случаев местной передачи возбудителя дирофиля-
риоза; в большинстве случаев при обращении к вра-
чам различного профиля, выставлялись неправиль-
ные диагнозы. 
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Одной из наиболее частых (40%) осложне-

ний при оперативном лечении больших и гигантских 
вентральных грыж является  интрабдоминальная ги-
пертензия (ИАГ) [1]. В основе патогенеза развития 
ИАГ и абдоминального компартмент синдрома (АКС) 
лежит несоответствие вместимости брюшной полос-
ти ее содержимому после герниопластики. При 
вправлении содержимого грыжевого мешка в 
брюшную полости возрастает внютрибрюшное дав-
ление, которое оказывает непосредственное меха-
ническое воздействие не только на органы брюшной 
полости, но и  через диафрагму  на  дыхательную и 
сердечную системы, что может приводить к разви-
тию абдоминального компартмент синдрома с явле-
ниями СПОН [2,3]. 

Знание патогенетических механизмов фор-
мирования интрабдоминальной гипертензии позво-
лит на основании измерения уровня внутрибрюшно-
го давления  (ВБД) определить тактику оперативного 
лечения и избежать такого грозного осложенения 
как абдоминальный компартмент синдром. 

Цель иследования: оценить  возможность 
выбора способа герниопластики у  больных с боль-
шими и гигантскими послеоперационными вен-
тральными грыжами на основании  уровня внутри-
брюшного давления в интраоперационном периоде 

Материалы и методы: Клинический мате-
риал включал анализ обследования и лечения 32 
больных с послеопеарционными вентральными 
грыжами. Возраст больных варьировал от  43 и до 82 
лет, и в среднем  составил 56,7±2,3лет.  Из числа об-
следуемых мужчины составили -5(16%), женшины -
27(84%);. 

Соматический анманез был отгяощен у 57%. 
В основном это были заболевания сердечно-
сосудистой системы - 40% (артериальная гиепертен-
зия, ишемическая болезнь сердца), сахарный диабет 
- 6% и ожирение II- III степени -11%.  

По размеру грыжевых ворот больные с по-
слеоперационными грыжами распределились сле-
дующим образом: ширина грыжевых ворот 10-15 см - 
W3- у 21 (66%) пациента, ширина грыживых ворот 
более 15см – W4 –у 11 (34%) пациентов. 
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У 5 (15,6%) пациентов грыжи имели рециди-
вирующих характер, у 2 (6,2%) пациентов произошло 
ущемление грыжевого выпячивания. 

Обследование включало клиническую и ла-
бораторную оценку состояния больного и инстру-
ментальные методы исследования: УЗИ, РКТ по стан-
дартным методикам. 

Измерение ВБД осуществлялось непрямым 
методом с размещением «открытого» катетера в мо-
чевом пузыре по методике Kron и соавт. (Гельфанд 
Б.Р. с соавт., 2008; Harman P.K. et al., 1982; Kron I.L. et 
al., 1984). Измерение ВБД проводили в предопераци-
онном периоде, в момент пробного сведения краев 
грыжевых ворот во время операции, а также осуще-
ствляли мониторинг показателя в послеоперацион-
ном периоде [2]. 

Степень тяжести ИАГ опрделяли соответст-
венно классификации разработанной Всемирным 
обществом по изучению абдоминального компар-
тмент синдрома (WSACS):  1-я степень 12–15 мм рт. ст. 
2-я степень 16–20 мм рт. ст.3-я степень 21–25 мм рт. 
ст. 4-я степень свыше 25 мм рт. ст. За норму прини-
мали  показатель ВБД не более 12 мм рт.ст [4].  

Уровень внутрибрюшного давления в ин-
траоперационном периоде являлся критерием вы-
бора оптимального способа операции.  

Результаты и обсуждения: У 21 пациента с 
грыжами W3 в предоперационном периоде уровень 
внутрибрюшного двления в среднем составил 
9,1±0,5 мм рт ст, что соответствовало нормальным 
показателям. Однако у 2 (9,5%) пациентов отмечено 
повышение внутрибрюшного давления до 1 ст ИАГ. 

После выполнения этапа грыжесечения, при 
пробном сведении краев грыжевых ворот у 17 
(80,1%) пациентов  с грыжами W3 не отмечено воз-
растание ВБГ и составило 9,8±0,3 мм рт ст.  В связи с 
этим методом выбора оперативного вмешательcтва  
у 2 (9,5%) пациентов явилась мышено-
апоневротическая пластика по Сапежко и у 15 
(71,4%)  пациентов - ненатяжная комбинированная 
герниопластика с использованием сетчатого им-
планта, который располагался оn lay, и не уменьшал 
исходного объема брюшной полости и не приводил 
к увелечению внутрибрюшного давления.  

У 4 (19%) пациентов уровень ВБД при сведе-
нии краев грыжевых ворот возрастал до 2 ст и соста-
вил 17±1,2 мм рт ст. Так как при развитии 2 ст ИАГ 
начинают формироваться нарушения микроцирку-
ляторного крвообращения органов брюшной полос-
ти, что в дальнейшем может привести к развитию 

ишемически-реперфузионного синдрома. В связи с 
этим метод пластики был изменен на  ненатяжную 
герниопластику с реконструкцией брюшной полости  
(операция Ramiraz). 

 Адекватность выбора способа герниопла-
стики подтверждалась контрольным измерением 
внутрибрюшного давления по завершению опера-
ции, которое составило в среднем  у всех пациентов 
9,2±0,3 мм рт. ст.  

У 11 пациентов с грыжами W4 в предопера-
ционном периоде отмечен достоверно (р<0,05) бо-
лее высокий исходный уровень внутрибрюшного 
давления – 12,2±0,6 мм рт. ст, чем у пациентов с гры-
жами W3, что соответствовало 1 ст ИАГ. При этом у 
этих пациентов каких-либо клинических проявлений 
органных дисфункций  не отмечено. 

При пробном сопоставлении мышечно-
апеневротических краев операционной раны у всех 
пациентов отмечалось нарастание внутрибрюного 
давления: у 4 (36,3 %) пациентов до 13,5±0,6 мм рт.ст. 
(1 ст. ИАГ), у 4 (36,3%) – до 17,2±0,3 мм рт. ст. (2 ст. 
ИАГ), у 2 (18,1%) - до 22,7±0,7 мм рт. ст.(3 ст.ИАГ) и у 
1(9%)  25,7мм рт. ст.(4 ст.ИАГ).  

Методом выбора способа пластики у 4 
(36,6%) пациентов с 1 стадией ИАГ явилась комбини-
рованная ненатяжная герниопластика с использова-
нием сетчатого импланта, который располагался On 
Lay. У 7 (63,6%) больных с ИАГ 2-4 стадии был изме-
нен способ пластики и отдано предпочтение нена-
тяжной герниопластики с анатомической реконст-
рукцией брюшной стенки (операция Ramiraz), при 
этом не отмечено значимого роста внутрибрюшного 
давления относительно исходного.  Целью выбор 
метода оперативного лечения  на основании дина-
мики уровня внутрибрюшного давления после 
пробного сведения краев грыжевых ворот была 
профилактки нарастания ИАГ и развития компар-
тмент синдрома в раннем послеоперационном пе-
риоде. Так как прогресирование ИАГ способствует 
развитию стойкой ренальной, гастроин-
тестинальной, кардиоваскулярной и респираторной 
дисфункции приводящей к развитию СПОН. 

Адекватность выбора способа герниопла-
стики у этих пациентов была подтверждена кон-
трольным измерением внутрибрюшного давления 
по завершению операции, которое составило в 
среднем у этих пациентов 12,7±0,3 мм рт. ст. и не 
превышало уровень исходного давления более чем 
на 2 мм рт.ст. 
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Заключение. Таким образом, у больных с 
гиантскими (W4) послеоперационными вентральны-
ми грыжами имеет место исходное повышение внут-
рибрюшного давления, но не имеющее клиническо-
го проявления, то есть эти пациенты адаптированы к 
более высокому уровню внутрибрюшного давление. 

При хирургической коррекци больших и ги-
гантских послеоперационных вентральных грыж 
важным критерием оптимальности выбранного спо-
соба пластики брюшной стенки является динамика 
уровня внутрибрюшного давления: применяемый 
способ пластики при ИАГ не должен приводить к по-
вышению внутрибрюшного давления, либо ВБД не 
должно  превышать исходный уровен более чем на 2 
мм рт.ст.  
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ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
 

Березняков В.И., Дорошенко О.В., Лебединская М.Н., Пожар В.Й. 

г. Харьков, Украина 
Харьковская медицинская академия последипломного образования 

 
Роль отдельных биомаркеров  в воспали-

тельном ответе при внебольничной пневмонии (ВП) 
остается предметом дискуссий. Заболевания ВП со-
провождается быстрым повышением концентрации 
провоспалительных и  противоспалительных цито-
кинов, С-реактивного белка (СРБ).  

При хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) цитокины также вовлечены в развитие и 
прогрессирование заболевания.  

Цель исследования. Изучение динамики 
провоспалительных (ІЛ-1β, ІЛ-8, ФНО-α), противовос-
палительных (ІЛ-10) цитокинов и маркеров воспале-
ния (СРБ) у больных внебольничной пневмонией 
(ВП) в сочетании с ХСН или без нее, и их влияние на 
течение ВП. 

Материалы и методы. Обследовано 146 
пациентов в возрасте от 42 до 73 лет. Больные раз-
делены на 3 группы сравнения в зависимости от на-
личия или отсутствия ХСН и ВП: пациенты с ВП и со-
путствующей ХСН - основная группа (1 группа), боль-
ные ВП без сопутствующих заболеваний и модифи-
цирующих факторов - 2-я группа, больные ХСН без 
ВП - 3-я группа. Уровни биомаркеров у больных оп-
ределялись в начале госпитализации в терапевтиче-
ское отделение и через 48-72 час. от начала антибак-
териальной терапии (АБТ) с помощью иммунофер-
ментного анализа (ИФА). Статистическую обработку 
проводили с помощью пакета Statistica 6,0.   

Результаты и обсуждение. В нашем иссле-
довании ни один из изученных показателей в начале 
заболевания в основной группе (больные с ВП и ХСН) 
не отличался от таковых у пациентов с ВП без ХСН. В 
этот же срок при измерении концентрации СРБ име-
ла место статистически значимая разница (в пользу 
больных основной группы по сравнению с пациен-
тами с ХСН). Содержание ИЛ-10 у больных с ХСН по 
сравнению с пациентами 1-группы не достигло ста-
тистической значимости, хотя было на грани досто-
верности.  

Выводы. Особенностью течения ВП у паци-
ентов с ХСН является повышение содержания СРБ в 
сыворотке крови в начале заболевания по сравне-
нию с больными с ХСН без ВП, которое сохраняется и 
через 48-72 час. от начала лечения. Через 48-72 ч. от 
начала АБТ содержание СРБ у пациентов с ВП и ХСН 
превышает также концентрацию СРБ у больных ВП 
без ХСН. Для лиц с ВП, ХСН и с сочетанной патологи-
ей характерно повышение содержания  

ИЛ-10 и отсутствие изменений концентрации 
ИЛ-1β через 48-72 час. от начала лечения в стацио-
наре. В основной группе также отмечается снижение 
содержания ИЛ-8 и СРБ через 48-72 час. от начала 
лечения. Разница в концентрации биомаркеров свя-
заны с более медленной эволюцией ВП у больных 
ХСН. 

http://www.bsmu.by/index.php?option=com_content&task=view&id=1326&Itemid=52
http://www.bsmu.by/index.php?option=com_content&task=view&id=1326&Itemid=52
http://www.bsmu.by/index.php?option=com_content&task=view&id=1326&Itemid=52
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ  

И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
 

Березняков В.И., Дорошенко О.В., Лебединская М.Н., Матлахов А.Н. 

г. Харьков, Украина 
Харьковская медицинская академия последипломного образования 

 
В течение последнего десятилетия растет 

интерес к изучению качества жизни (КЖ) как нового 
интегрального показателя, который описывает наи-
более важные функции человека и позволяет дать 
глубокий многоплановый анализ изменения этих 
функций при развитии болезни и их восстановление 
на фоне лечения. 

Цель. Изучить влияние внебольничной пнев-
монии (ВП) и хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) на физическое, психическое состояние па-
циента и на его самочувствие с помощью опросников 
«Шкалы оценки ВП»(ШОВП), CapSym-12, SF-36. 

Материалы и методы исследования. Об-
следовано 146 больных с ВП, средний возраст обсле-
дованных (М±σ) 56,9±6,2 лет, 66 мужчин (46,3%) и 78 
женщин (53,4%). Больных распределили на 3 группы: 
1 группа - больные ВП с сопутствующей ХСН (n=77), 2 
группа - больные ВП без ХСН (n=39), 3 группа - боль-
ные с ХСН без ВП (n=30). Динамику жалоб обследо-
ванных оценивали через 48-72 часа, 7±1 и 12±2 дней 
от начала лечения. 

Результаты и обсуждение. Анализ данных 
опросника ШОВП показал, что течение ВП у больных 
с ХСН более тяжелое по сравнению с пациентами без 
ХСН. У больных основной группы более низкими по-
казателями индекса ВП и респираторной шкалы в те-
чение всего периода наблюдения, а также  

выявлены различия в показателях шкалы самочувст-
вия через 48-72 часа и 7±1 дней от начала лечения. 
При использовании опросника CAP- Sym-12 были 
получены следующие данные: у больных с ХСН тече-
ние ВП в начале инфекционного заболевания и в те-
чение первых нескольких дней после назначения ан-
тибиотиков более тяжелое по сравнению с пациен-
тами без ХСН. Через неделю лечения разница между 
течением ВП у больных с ХСН и без нее исчезает. По 
результатам оценки показателей опросника SF-36 
выявлено, что наличие ХСН у больного с ВП по срав-
нению с больными без ХСН оказывает негативное 
влияние на все стороны КЖ, за исключением роли 
физических проблем в ограничении жизнедеятель-
ности, которые обусловлены пpоблемами со 
здоpовьям за последние 4 недели (шкала RP) 

 Выводы. При оценке качества жизни паци-
ентов выявлено, что на фоне улучшения клинико-
лабораторных показателей параллельно наблюдает-
ся восстановление показателей качества жизни. Ре-
зультаты проведенных исследований свидетельст-
вуют, что ХСН негативно влияет на клиническое те-
чение и прогноз больных с ВП и увеличивает риск 
неблагоприятного исхода заболевания. Использова-
ние методик оценки КЖ больных позволяет лучше 
оценить состояние здоровья пациента и разработать 
методы предупреждения его ухудшения.  
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ  
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Медицинский институт  
Кафедра биофизики и нейрокибернетики 

 
Научный руководитель:  

Живогляд Р.Н. - д.м.н. профессор 
 

Актуальность темы: инсульт (от лат. insulto 
– скачу, впрыгиваю) – остро развивающееся наруше-
ние мозгового кровообращения, вызванное инфарк-
том или кровоизлиянием в мозговое вещество, со-

провождающееся повреждением ткани мозга и рас-
стройством его функций.  

Инсульт является важнейшей медико-
социальной и научной проблемой, поскольку имеет
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 высокую долю в структуре заболеваемости и смерт-
ности среди трудоспособного населения и отличает-
ся значительными показателями временных трудо-
вых потерь и первичной инвалидности. 

Рост заболеваемости инсультом в России 
увеличивается до 13% ежегодно. Показатели смерт-
ности  за последние 15 лет повысились на 18% и дос-
тигли на сегодняшний день 280 человек на 100 тысяч 
населения.  

Количество больных в ХМАО за 2011 год со-
ставила 3 человека на 1000, всего 4615 человек. Так 
же отмечено, что возрастной порог, по достижению 
которого риск инсульта становится реальным, в ок-
руге значительно ниже, чем в южных регионах (50-60 
лет) и приходится на наиболее трудоспособный воз-
раст- 35-45 лет. Эту особенно связывают с промыш-
ленным освоением территории ХМАО, в котором 
увеличивается количество приезжающих на работу 
людей сталкивающихся с проблемами адаптации к 
экстремальным условиям Севера. Неблагоприятное 
воздействие климато- техногенного прессинга на 
организм  человека в условиях Севера является зна-
чительным фактором ухудшения условий жизнедея-
тельности, повышения заболеваемости  и смертно-
сти [5]. 

Влияние климатических факторов на состоя-
ние организма осуществляется рефлекторно, через 
центральную нервную систему и нейрогуморальную 
регуляцию [6]. Это и определило основу нашей науч-
ной работы, как в лечении данной патологии, так и в 
исследованиях работы вегетативной нервной систе-
мы. 

Методы исследования: нами проводилось 
восстановительное лечение больных с инсультом в 
ранний восстановительный период на базе БУ «Сур-
гутской клинической травматологической больни-
цы», нейрохирургического отделения. Комплекс вос-
становительной терапии включал в себя: стандарт-
ную фармакотерапию: пентоксифиллин 5.0 вв кап № 
10, актовегин 2000 мг вв кап № 10, витаминотерапия, 
дезагреганты: аспирин 125 мг 1 раз в сутки, симпто-
матическая гипертензионная терапия. ФТЛ: магнито-
терапия аппаратом «Алимп» на воротниковую зону, 
лобно-затылочные области, 20-25мТл 10 процедур 
15мин. №10, ФХТ аппаратом «Спектрум» зеленая 
матрица, мощность 100%, интенсивность 100Гц  на 
сосудистые пучки №10,  ЛФК (индивидуальные заня-
тия), гирудорефлексотерапию, метод сочетания то-
чек воздействия с использованием трехуровнего 
принципа по системе Д.М.Табеевой,  10 сеансов [5]. 

Исследования  проведены 55 больным, из 
них 25 мужчин и 30 женщин. Средний возраст боль-
ных составил 51 год. 

Все исследуемые показатели фиксировались 
в первые сутки после инсульта,  на 10 сутки после 

инсульта (середина курса лечения) и на 21 сутки по-
сле инсульта (после курса лечения). У больных оце-
нивалась степень активности вегетативной нервной 
системы по вариабельности сердечного ритма ВСР) с 
использованием пульсоксиметра «ЭЛОКС – 01С2» 
(ЗАО ИМЦ «Новые приборы», г. Самара). Определя-
лись временные и частотные характеристики ВСР: 
Тоtal Р (mc2) – общая спектральная мощность коле-
баний ритма сердца; VLF (mc2) – спектральная мощ-
ность ВРС в диапазоне ультранизких частот; LF(mc2) – 
спектральная  мощность ВРС в диапазоне низких 
частот; HF(mc2) спектральная мощность ВРС  в диапа-
зоне высоких частот; СИМ (у.е.) – показатель актив-
ности симпатической вегетативной нервной систе-
мы; ПАР (у.е.) показатель активности парасимпатиче-
ской вегетативной нервной системы; HR (в мин) – 
частота сердечных сокращений; ИВ (у.е.) – индекс 
напряженности регуляторных систем – индекс Баев-
ского [2]. 

Полученные данные обрабатывались мето-
дом вариационной статистики до доверительного 
интервала с помощью пакета прикладных программ 
(ППП) STATISTICA. Так же полученные данные обра-
батывались с помощью оригинальных программ: 
«Идентификация параметров аттракторов поведения 
вектора состояний биосистем в м-мерном фазовом 
пространстве», «Программа медицинской диагно-
стики по расстоянию между фактической точкой век-
тора состояния организма человека и ближайшими 
центрами квазиаттракторов, разработанные и запан-
тетованные коллективом авторов под руководством 
ЗДН РФ, профессора, д.физ.-мат. наук, д. биол. наук 
В.М. Еськова [1], [2]. 

Результат обработки: из полученных дан-
ных видно,  что значение показателя активности 
симпатического отдела ВНС (СИМ) снизились после 5 
процедуры - 7,9 и после курса лечения 8,8  по срав-
нению с исходным состоянием до воздействия 9,49. 
Подобная картина наблюдалась у индекса Баевского 
и ЧСС после 5 процедуры ИБ 67, ЧСС 71,3; после ле-
чении ИБ 69,5, ЧСС 72,4; при исходные данные ИБ 
91,2, ЧСС 74.  Преобладание индекса активности СИМ 
ВНС свидетельствует о большом функциональном 
напряжении  у больных с ОНМК до начала курса ле-
чения, постепенное снижение индекса активности 
после 5 процедуры и сохранение снижения данного 
показателя после курса лечения при сохранении ин-
декса активности ПАР до курса лечения 9 и после 
курса лечения 8,8, приводит к нейро- динамическо-
му равновесию в ВНС. Баланс между индексами ак-
тивности СИМ и ПАР ВНС способствует  саморегуля-
ции и самоорганизации организма пациента и   при-
водят к лечебным результатам, переводя вектор со-
стояния организма человека (ВСОЧ) из аттрактора 
патологии к аттрактору саногенеза [3]. 
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Гистограмма №1 
Результат статистической обработки  

 показателей ФСО пациентов до, середина  
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В спектральных характеристиках мощность 
очень низких частот (VLF) сердечного ритма имеет 
тенденцию к доминированию до курса лечения 4146 
mc2, после 5 процедуры значительно снижаются по-
казатели до 2277 mc2 и после курса лечения показа-
тель устанавливается на 2331 mc2. Доминирование 
спектральной мощности до курса лечения очень 
низких частот сердечного ритма является показате-
лем управления метаболическими процессами и 
указывает на энергодефицитное состояние у боль-
ных с ишемическим инсультом в острый период и 
подтверждает активность симпатического отдела 
ВНС. Постепенное снижение спектральной мощно-
сти очень низких частот (VLF) cердечного ритма с 
одновременным повышением спектральной мощно-
сти высоких частот (HF) так же подтверждает НДР в 
работе ВНС к концу курса восстановительного лече-
ния.  

Так же у больных с инсультом при сравнение 
параметров квазиаттракторов, характеризующих 
динамику фазового пространства, выявил значимые 
изменения до, в середине и после курса восстанови-
тельного  лечения.    

General V value Vx общий объем, ограничи-
вающий  аттрактор параллелепипеда у пациентов до 
лечения был определен  6.39∙ 1032, после 5 процеду-
ры объем уменьшился до 4,65∙ 1032 и после лечения 

составил 9,36∙1031. General asymmetry value rX общий 
показатель асимметрии у больных до восстанови-
тельного лечения определен 18736,40 после 5 про-
цедуры увеличился до 43133,70 и после лечения 
уменьшился до 22706,14. 

 
Таблица 1. 

Идентификация параметров квазиаттракторов 
показателей вариабельности сердечного ритма 
до, в средине, после курса восстановительного 

лечения 

Группа больных 
Инсультом (n=55) 

General asymmetry 
value rX (у.е.) 

General 
value Vx (у.е.) 

1 2 3 

До лечения 18 736.40∙1014 6,39 ∙1032 
Середина  лечения 43 133.70∙1014 4,65∙ 1032 

После лечения 22 706.14∙1014 9,36 ∙1031 
 

Уменьшение общего объема параллелепи-
педа к середине курса лечения и увеличение общего 
показателя асимметрии подтверждает интенсив-
ность воздействия на организм внешне управляю-
щих факторов: гирудорефлексотерапии, физиотера-
певтических процедур, кинезиотерапии. 

Уменьшение общего объема параллелепи-
педа после курса лечения с уменьшением общего 
показателя асимметрии количественно отражает по-
ложительный результат восстановительного дейст-
вия комплекса реабилитационных мероприятий. 

 
Выводы: 

1. При комплексном восстановительном 
лечении с применением гирудорефлексотерапии и 
медико- кибернетическом подходах к лечению 
больных в ранний восстановительном периоде 
ОНМК дают возможность управлять гомеостазом, 
вызывая колебательные процессы в регуляторных 
системах, переводят ВНС из симпатотонии в пара-
симпатотонию. 

2. Увеличение вариабельности сердечного 
ритма и устойчивое нейродинамическое равновесие  
ВНС за счет мощных механизмов саморегуляции и 
самоорганизации приводят к увеличению адаптаци-
онного потенциала организма, переводя вектор со-
стояния организма человека (ВСОЧ) из аттрактора 
патологии к аттрактору саногенеза. 

3. Метод регистрации параметров ФСО с 
последующей оценкой показаний КРС и идентифи-
кацией параметров вектора состояния организма 
больных с ОНМК в раннем восстановительном пе-
риоде позволяет определить  аттрактор саногенеза 
или выход из аттрактора патогенеза. Что может быть 
использовано для выбора и оценки методик восста-
новительного лечения.  
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Актуальность исследования. В настоящее 
время одним из наиболее опасных гельминтозов яв-
ляется описторхоз. Особенно актуальна данная про-
блема для Ханты-Мансийского автономного округа в 
связи с широким распространением данного гель-
минтоза в Среднем Приобье. Основные органы – 
мишени: печень, поджелудочная железа, желудочно- 
кишечный тракт. Поражение печени протекает в ви-
де иммунного холангита, гепатита. Повреждение же-
лудка проявляется, в основном, в виде различных 
форм гастрита. Общность эмбриогенеза и функцио-
нирования позволяют рассматривать печень и желу-
док, как единую морфо-функциональную систему. По 
данным различных исследователей выраженность 
патологический изменений возрастает в связи с су-
перинвазиями. 

Объекты исследования. Суперинвазион-
ный описторхоз моделирован путем введения в 
глотку сирийским хомякам Мesocricetus  auratus 30-
ти жизнеспособных метацеркарий, выделенных из 
язей, выловленных в реках Оби и Иртыше. Повтор-
ное заражение проводилось на 21 сутки после зара-
жение - вводили 20 метацеркарий. Животные заби-
вались на 7-е,  15-е сутки после суперинвазии. 

Кусочки печени, фрагменты фундального и 
пилорического отделов желудка, фрагменты печени 
фиксировали в 10%  нейтральном формалине. Мате-
риал заливали в парафин. 

Использованы следующие методики окра-
шивания: гематоксилином и эозином, по Ван-Гизону, 
альциановым синим, проводилась ШИК-реакция. В 
печени изучали количество погибших гепатоцитов, 
митотический индекс, оценивался характер клеточ-
ных инфильтратов. 

В желудке изучали среднее число эпители-

альных клеток в продольном срезе главной железы, 
среднее число эпителиальных клеток в желудочной 
ямке, железисто-ямочный эпителиальноклеточный  
индекс (ЖЯЭКин декс), эпителиальную формулу 
главной железы, индекс соотношения  главных и об-
кладочных клеток (индекс СГОК). Для оценки изме-
нений пилорического отдела желудка использован 
индекс массы пилорических желез. 

При различных патологических состояниях 
желудка изменению подвергаются, как эпителиаль-
ные, так и стромальные элементы желудка. В связи с 
этим нами изучался не только паренхиматозный, но 
и стромальный компонент слизистой оболочки же-
лудка. 

Полученные цифровые данные обработаны 
методами вариационной статистики. 

 
Результаты исследования 

Динамика изменений печени при супер-
инвазионном экспериментальном описторхозе. 

Длительность суперинвазии 7 суток. Кап-
сула печени гладкая, блестящая, обычного цвета. На 
нижней поверхности печени видны сероватые, не-
сколько расширенные желчные протоки. На срезе 
ткань печени полнокровна. Просвет крупных желч-
ных протоков умеренно расширен, стенка их незна-
чительно утолщена. Желчный пузырь атоничен, за-
полнен желтоватой желчью. 

При микроскопическом исследовании на-
блюдается повышенное кровенаполнение органа. 
Стенки междольковых артерий набухшие, отмечает-
ся их плазматическое пропитывание, а в некоторых 
случаях и фибриноидный некроз. Эндотелиальные 
клетки сосудов увеличены, овальной формы, 
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вытянуты в радиальном направлении. Отмечается их 
пролиферация. Наружная и внутренняя эластиче-
ские мембраны утолщены, имеют гофрированный 
вид. Местами отмечается их разволокнение. Ядра 
гладкомышечных клеток средней оболочки артерий 
набухшие, вакуолизированы. Определяется повы-
шенное кровенаполнение  внутридольковых капил-
ляров, центральных, поддольковых и междольковых 
вен. В просветах желчных протоков обнаруживаются 
описторхисы, просвет протоков расширен. В под-
слизистой протоков встречаются очаговые скопле-
ния гликопротеинов и гликозаминогликанов.  Эпите-
лий протоков в некоторых участках отсутствует, об-
разуются эрозии. Эпителиальные клетки в одних 
случаях утолщены, в других набухшие, в некоторых 
участках  эпителиальный пласт многорядный, фор-
мируются эпителиальные подушечки. Митотический 
индекс эпителия – 2,11±0,16‰. Количество бокало-
видных клеток по сравнение с контролем повышено. 
В гепатоцитах отмечаются  явления зернистой и гид-
ропической дистрофии. Количество гликогена в пе-
ченочных клетках на периферии долек снижается. 
Количество погибших гепатоцитов составляет 
27,97±0,26 на 1000 клеток, что выше нормы – 
24,9±0,24. Возрастает число двуядерных печеночных 
клеток – 20,27±0,23‰. Митотическая активность ге-
патоцитов становится выше – 0,3±0,12‰, в норме – 
0,11±0,05‰, Р<0,001. Содержание синусоидальных 
клеток повышается – 171,42±2,31‰, в норме – 
124,58±6,24‰. В перидуктальной соединительной 
ткани определяются клеточные инфильтраты, в со-
став которых входят лимфоциты, большие лимфоид-
ные клетки, фибробласты, гистиоциты, плазмоциты, 
нейтрофильные и эозинофильные гранулоциты. 
Среди клеточных элементов преобладают нейтро-
фильные лейкоциты – 38,7±7,21%, большие лимфо-
идные клетки – 30,97±5,12%. Клеточные инфильтра-
ты по ходу ветвей v. рortaе менее выражены. В них 
обнаруживаются лейкоциты, гистиоциты, плазмати-
ческие клетки, лимфоциты, большие лимфоидные 
клетки, синусоидальные  клетки.  В инфильтраты 
преобладают лимфоциты – 70,97±9,20%. 

Клеточные инфильтраты междольковых  
триад состоят из лимфоцитов, эозинофилов, фиб-
робластов, гистиоцитов, плазматических клеток, 
больших лимфоидных клеток, нейтрофильных лей-
коцитов. Преобладают большие лимфоидные – 
32,03±6,21% и синусоидальные – 20,97±3,18% клетки. 
Вокруг крупных протоков  появляются единичные 
новообразованные холангиолы. Гликопртеины об-
наружены в эпителии протоков, в подслизистом 
слое, вокруг вен. 

Длительность суперинвазии 15 суток. На 
нижней поверхности печени, под капсулой, опреде-
ляются довольно выраженные желчные протоки, 
достигающие 0,5-0,8 см в диаметре. Стенки их 

утолщены, белесоваты. В протоках определяется 
мутноватая желчь и паразиты. 

На разрезе отмечается умеренное полно-
кровие органа, неоднородность окраски. 

Микроскопическое исследование выявляет 
усиление деструктивных изменений в артериях, ко-
торые проявляются нарастанием фибриноидного 
некроза их стенок, выраженностью плазморрагий, 
дальнейшим разрушением эластического каркаса. 
Просвет некоторых артерий сужен или полностью 
закрыт. Стенки протоков утолщены, просвет расши-
рен. В протоках встречаются бухтообразные углуб-
ления эпителиального пласта.  Эпителиальные клет-
ки активно пролиферируют. Митотический  индекс 
эпителия протоков достигает максимальных цифр – 
12,97±1,19‰. В просвете  протоков формируются 
выросты грануляционной ткани, частично запол-
няющие просвет протоков. В стенках протоков 
встречаются очаговые разрастания  молодой соеди-
нительной ткани. В одном случае в стенке желчного 
протока обнаружена гранулема, состоящая преиму-
щественно из эпителиоидных клеток, в ее состав 
также входят эозинофилы, лимфоциты, макрофаги. 
Аргирофильный каркас стенок  уплотняется, здесь 
появляются новообразованные коллагеновые во-
локна. Перипротоковые клеточные инфильтраты 
увеличиваются в объеме, становятся более плотны-
ми, в них преобладают лимфоциты – 28,83±3,24%, эо-
зинофилы – 48,94±4,23%, полиморфноядерные ней-
трофильные лейкоциты – 9,56±3,14%. 

Просветы протоков, включая вновь образо-
ванные, в некоторых случаях расширяются настоль-
ко, что начинают приобретать характер многока-
мерных кист, выстланных уплощенным эпителием. В 
перидуктальных инфильтратах коллагеновые волок-
на занимают 7,19±0,22% площади. Нарастают некро-
биотические изменения гепатоцитов. Число погиб-
ших гепатоцитов достигает 31,5±4,33%. Количество 
купферовских клеток становится больше, на 1000 ге-
патоцитов – 294,22±9,28. Возрастает число двуядер-
ных гепатоцитов – 32,17±6,3%. Количество  гликоге-
на  в печеночных клетках уменьшается. Митотиче-
ская активность гепатоцитов  повышается до 
1,36±0,2%0. Вокруг крупных ветвей v. рorta  усилива-
ется воспалительная инфильтрация. Среди клеточ-
ных элементов, как и в перидуктальных инфильтра-
тах лимфоциты – 61,56±6,24% и эозинофильные лей-
коциты – 35,11±5,22%. Выраженность склеротиче-
ских изменений в этих участках меньше, чем вокруг 
протоков. В соединительной ткани  междольковых 
триад количество клеточных элементов нарастает.  В 
составе их преобладают эозинофилы – 24,96±5,23%, 
лимфоциты – 17,69±0,24%. Среди клеточных ин-
фильтратов появляются новообразованные аргиро-
фильные  и коллагеновые волокна. 
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Морфологические изменения в слизистой 
оболочке желудка. 

Длительность суперинвазии 7 суток. 
Слизистая фундального отдела желудка несколько 
отечная. Отмечается повышенное кровенаполнение 
сосудов как в глубоких, так и в поверхностных слоях. 
Выражены периваскулярный отек, отек стенок кро-
веносных сосудов, происходит набухание, пролифе-
рация и везикуляция эндотелия, возможно развитие 
фибриноидного некроза стенок сосудов. Отмечается 
краевое стояние эозинофильных гранулоцитов про-
светах кровеносных сосудов. В преджелудке, фун-
дальном, пилорическом отделах определяются оча-
говые периваскулярные эозинофильные инфильтра-
ты на периферии которых обнаруживаются тучные 
клетки, среди которых значительное количество де-
гранулированных форм. В глубоких и поверхностных 
слоях слизистой, по сравнению с нормой достоверно 
увеличивается плотность клеточной инфильтрации, 
в составе которой большое количество иммуноком-
петентных клеток, особенно возрастает содержание 
плазматических клеток и эозинофилов (p<0,01). 
Клетки покровно-ямочного эпителия высокоцилин-
дрической формы, отдельные клетки набухшие, гра-
ницы между ними прослеживаются нечёт ко, средняя 
высота эпителия больше, чем в норме, что является 
статистически достоверным (р<0,01). Они усиленно 
продуцируют ШИК-положительную слизь, в связи с 
неравномерностью этого процесса просветы от-
дельных ямок расширены, покровные клетки в от-
дельных участках слущиваются. В большинстве слу-
чаев стадия экскреции преобладает над стадией на-
копления секрета, вследствие чего апикальный слой 
мукоида в клетках покровно-ямочного эпителия уз-
кий, а на поверхности большое количество слизи. 
Глубина желудочных ямок 226,19±10,71 мкм отноше-
ние высоты фундальных желез глубине ямок состав-
ляет 3,03. 

Просветы фундальных желез незначительно 
расширены. Среднее число клеток эпителия в про-
дольном разрезе главных желез 89,17±1,42, желу-
дочной ямке 31,44±1,44, ЖЭЯК индекс 2,84. 

В эпителиальной формуле наблюдается уве-
личение шеечных и добавочных клеток, что является 
статистически достоверным (р<0,05).  Митотический 
индекс эпителия желез возрастает до 13,18±0,51‰, 
что является статистически достоверным (p<0,01), по 
сравнению с нормой. Соотношение профаз и мета-
фаз существенно не изменяется. 

Длительность суперинвазии 15 суток. 
Толщина слизистой оболочки фундального отдела 
желудка 970,43±41,52, что выше, чем в норме и при 
однократном заражении на данном сроке инвазии. 
Сосуды слизистой, подслизистой полнокровны. В 
стенках сосудов признаки мукоидного набухания, 
определяются очаги фибриноидного некроза. Эндо-
телиальные клетки набухшие, ядра их крупные, ги-

перхромные. Вокруг сосудов определяются клеточ-
ные инфильтраты, в составе которых большое коли-
чество эозинофилов. Клетки покровно-ямочного 
эпителия секретируют значительное количество 
ШИК-положительной слизи, которая располагается 
как на поверхности слизистой, так и в глубине желу-
дочных ямок. Отдельные клетки покровно-ямочного 
эпителия набухшие, границы их нечеткие. Средняя 
высота эпителиальных клеток 14,89±0,19 мкм. Высота 
фундальных желез увеличивается по сравнению с 
нормой и при однократном заражении на 30е сутки 
инвазии 743,33±34,12 (р<0,05). Желудочные ямки уг-
лубляются 237,14±8,52, некоторые из них расширены. 
В эпителиальной формуле отмечается увеличение ко-
личества шеечных клеток. Количество их достоверно 
выше, чем у хомяков в соответствующий срок инвазии 
при однократном заражении. Повышено, по сравне-
нию с нормой, и количество добавочных клеток. Ко-
личество главных клеток в эпителиальной формуле 
снижено 35,18±0,31. Индекс СГОК снижен за счет со-
кращения числа главных клеток 0,78. 

Митотическая активность эпителия слизи-
стой оболочки достигает высоких цифр 
16,84±1,35‰, что выше, чем при однократном зара-
жении на 30е сутки инвазии (p<0,05). Зона митотиче-
ских делящихся клеток в железах расширена, в 
структуре фаз митоза повышается количество мета-
фаз. Активность СДГ в эпителиальных клетках фун-
дальных желез значительно повышена 2,73, КФ не-
сколько снижена 1,18. Выраженность клеточной ин-
фильтрации во всех отделах слизистой достигает вы-
соких показателей: плотность клеточной инфильтра-
ции в поверхностных отделах слизистой 2386,58 
±38,41, в глубоких отделах 2211,43±37,14. В пилори-
ческом отделе плотность клеточной инфильтрации 
составляет 2311,49 ±37,14. Данные показатели выше, 
чем в группе животных при однократном заражении 
(р<0,05). В составе клеточных ин фильтратов преоб-
ладают лимфоциты, определяется большое процент-
ное содержание эозинофилов, плазматических кле-
ток, встречаются многочисленные эозинофильно-
тучноклеточные ассоциации. В цитоплазме эпители-
альных клеток фундальных желез высокое содержа-
ние РНК. В макрофагах, лимфоцитах клеточных ин-
фильтратов отмечается высокая активность кислой и 
щелочной фосфатаз соответственно. 

Выводы. В печени и слизистой оболочке 
желудка наблюдаются существенные морфологиче-
ские изменения проявляющиеся в повреждении па-
ренхиматозных элементов данных органов, измене-
нии митотического режима, формирования клеточ-
ных инфильтратов состоящих из лимфоидных кле-
ток, макрофагов, эозинофильных лейкоцитов, плаз-
матических клеток и т.д. Измения нарастают при уве-
личении срока инвазии и коррелируют по опреде-
ленным показателям. 
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Астраханская область расположена на юго-

востоке Восточно-Европейской равнины в пределах 
Прикаспийской низменности. Область узкой полосой 
протянулась по обе стороны от Волго-Ахтубинской 
поймы на расстояние более 400 км. Область харак-
теризуется чрезвычайно развитой гидрографиче-
ской сетью. Поверхностные воды представлены р. 
Волгой, ее многочисленными рукавами, сложной 
системой пойменных и дельтовых протоков, ериков, 
пресными и солеными озерами и крупнейшим замк-
нутым водоемом нашей планеты Каспийским морем-
озером [3].  

Изучались архивные материалы Управления 
Роспотребнадзора по Астраханской области, Госу-
дарственные доклады Управления Роспотребнадзо-
ра по Астраханской области и различные отчетные 
формы ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Ас-
траханской области». 

Климат Астраханской области резко конти-
нентальный с высокими температурами летом и низ-
кими зимой. Весна - самый короткий период года, 
всего лишь полтора месяца. Лето - самый продолжи-
тельный сезон, более 4,5 месяцев: начинается в мае с 
устойчивого перехода температуры воздуха с +15°С 
в сторону повышения и заканчивается в середине 
сентября, когда температура вновь начинает сни-
жаться до +15°С [3]. 

Малярия является характерным заболевани-
ем для местности с теплым климатом. К их числу от-
носится и Астраханская область, имеющая опти-
мальные условия для передачи малярии при ее за-
возе [1, 2, 3]. 

Первые статистические данные о заболе-
ваемости малярией в Астраханской области относят-
ся к 1894 г., когда в Астраханской губернии было за-
регистрировано 54952 случая малярии [2]. 

В первой половине 20 века, вплоть до 1954 г., 
Астраханская область являлась очагом малярии и 

число зарегистрированных случаев составляло: в 
1935 г. -  19439 сл., 1940 г. - 15409 сл. В годы ВОВ забо-
леваемость повысилась и в 1944 г. составляла - 42913 
сл., 1948 г. - 13793 сл., 1949 г. - 6164 сл., 1950 г. - 2799 
сл., 1951 г. - 938 сл., 1952 г. - 14 сл., 1953 г. - 3 сл., 1954 г. 
- не выявлено ни одного случая, и этот год явился 
этапным для Астраханской области, так как  с этого 
года малярия была ликвидирована как массовое за-
болевание [1, 2]. В 1955 и 1956 гг. зарегистрировано 
по 1 завозному случаю. В течение 44 лет, с 1954 года 
по 1998 год, случаи малярии с местной передачей в 
Астраханской области не регистрировались. 

После периода длительного эпидемиологи-
ческого благополучия - с 1954 года отсутствовали 
случаи местной малярии, а с 1957 года - завозных и 
только через 17 лет вновь, с 1975 года в Астрахан-
ской области начали регистрироваться завозные 
случаи малярии, которые регистрируются до на-
стоящего времени. До середины 90-х  годов завоз 
происходил, в основном,  из стран Африканского 
континента, Юго-Восточной Азии, Ближнего Востока, 
Латинской Америки, а с 1997 г. - из стран СНГ [2]. 

До 1980 года большинство завозных случаев 
было выявлено среди иностранных студентов, обу-
чающихся в учебных заведениях г. Астрахани. В пери-
од афганской войны (1979 – 1989 гг.) за счет возвра-
щения демобилизованных из Афганистана отмеча-
лось увеличение случаев малярии. В середине 90-х 
годов увеличилось количество выезда в тропики и 
субтропики и возросло число больных астраханцев 
среди командировочных и туристов. В середине 90-х 
годов структура завоза увеличилась в связи с мигра-
цией населения из стран СНГ (Азербайджан, Таджики-
стан, Узбекистан и Армения). Подъемы завоза маля-
рии отмечались в периоды с 1981 по 1989 гг., что от-
ражает ситуацию завоза инфекции из  Афганистана, и 
с 1997 по 2004 гг. – завоз малярии из стран СНГ (Азер-
байджан, Таджикистан, Узбекистан, Армения). До 
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1980 г. завоз тропической малярии наблюдался в 55% 
случаев, в 80-е годы соотношение видового состава 
составляло - тропическая малярия - 60% случаев, 
трехдневная малярия (P. vivax) - 39,5% случаев, в по-
следующие годы трехдневная малярия преобладает, а 
с 1997 г. регистрируется уже в 95,5% случаев [3]. 

За период с 1975 по 2005 гг. зарегистриро-
вано 398 случаев, из них завозных 385 случаев, вто-
ричные от завозных - 13. 

Среди зарубежных граждан, включая страны 
ближнего зарубежья, зарегистрировано 385 случаев: 
с P. vivax - 267 сл., из них завоз из стран ближнего за-
рубежья - 203 сл., из дальнего зарубежья - 18 сл., P. 
falciparum - 117 сл., P. malariae - 4 сл. и P. ovale - 10 сл., 
все завозные из стран дальнего зарубежья [1]. 

Мероприятия по предупреждению завоза 
малярии проводились дифференцировано с обяза-
тельным обследованием каждого прибывшего из эн-
демичной зоны на малярию, лечением в день реги-
страции случая и обработкой очага по территори-
альному принципу.  

До середины 90-х годов обследовались еже-
годно около 10 тыс. человек, это 1% от числа прожи-
вающих в Астраханской области, в последующие го-
ды обследуется не более 6-7 тыс. человек, или 0,6%-
0,7% населения области, в настоящее время 0,3%. 

Выявление случаев малярии из стран дальне-
го зарубежья, даже в годы массового завоза, не имел 
эпидемических последствий. Однако интенсивный за-
воз трехдневной малярии из эндемичных стран СНГ 
привел к возникновению передачи малярии через 
местных комаров от завозных источников инфекции: 
1998 год – 1 сл. (с длительной инкубацией), 2000 год – 

4 сл., в том числе 1 сл. с длительной инкубацией, 2001 
и 2002 годы – по 3 сл., 2003 год – 2 сл. 

В 2000 г. отмечен 21 случай заболевания ма-
лярией. Показатель заболеваемости составил 2,1; в 
2001 г. зарегистрирован 31 случай (показатель забо-
леваемости 3,06). В последующие годы прослежива-
ется снижение заболеваемости: 2002 г. – 11 случае 
(1,09 на 100 тыс. населения), 2003 г. – 8 случаев (пока-
затель 0,79), 2004 г. – 6 случаев (0,59), 2005 г. – 5 слу-
чаев (0,5), в 2006 – 2007 гг. малярия в Астрахани не 
регистрировалась, а в 2008 г. снова зарегистрирован 
1 случай (0,1 на 100 тыс. населения), причем у лица 
до 14 лет. В 2009 г. случаи заболевания малярии не 
регистрировались. 

В 2008 г. в г. Астрахани после двухлетнего 
перерыва зарегистрирован 1 случай трехдневной 
малярии (случай завозной из Азербайджана).  

С 2009 г. случаи малярии в Астраханской об-
ласти не регистрировались. 

Вывод: В Астраханской области вслед за 
увеличением показателей заболеваемости, следует 
их снижение, вследствие чего эпидемиологическая 
ситуация по малярии в настоящее время улучшается. 
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Барбитураты широко применяются в меди-

цинской практике. Известно их негативное влияние 
на возбудимость нейронов, а также распростране-
ние нервных импульсов в центральной нервной сис-
теме. Целью исследования являлось изучение в экс-
перименте количественных показателей макроглии 
передне - латерального ядра спинного мозга крыс 
при хронической интоксикации барбитуратами. 

Материал и методы. Исследование прове-
дено на 144 беспородных белых крысах - самцах по-
ловозрелого и неполовозрелого возраста. Живот-
ным вводили фенобарбитон перорально 30 и 70 
мг/кг ежедневно. Контролем служили крысы, кото-
рые получали 10 мл/кг дистиллированной воды. Жи-
вотные выводились из эксперимента на 7, 15, 30, 60 
сутки после начала введения препарата. Гистологи-
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ческие препараты спинного мозга, окрашенные кре-
зиловым фиолетовым по Нисслю в модификации И.В. 
Викторова, изучали с помощью морфометрического 
и статистических методов. Для количественной ха-
рактеристики макроглиальних клеток (олигоденд-
роцитов) использовались следующие показатели: 
плотность общей глии (Г), плотность сателлитной 
глии (С), интерглиальний коэффициент (С/Г). 

Результаты исследования. Установлено, 
что влияние барбитуратов на передне - латеральное 
ядро приводит к появлению количественных изме-
нений макроглиальних клеток. Во все сроки наблю-
дения отмечалось усиление пролиферативных про-
цессов макроглии. При этом на 7 сутки после введе-
ния фенобарбитона в дозе 30 мг/кг наблюдалось 
достоверное увеличение показателя (Г) у неполо-
возрелых животных. К 15 суткам исследования ста-
тистически значимых изменений всех морфометри-
ческих показателей в обеих возрастных группах не 

выявлено. Достоверное возрастание параметров 
макроглии (Г, С, С/Г) наблюдалось у неполовозрелых 
животных на 30 сутки после введения фенобарбито-
на. На 60 сутки эксперимента в нервной ткани иссле-
дуемого ядра спинного мозга неполовозрелых жи-
вотных наблюдалось статистически достоверное 
возрастание показателей (С, С/Г), что не было выяв-
лено у половозрелых крыс. При использовании пре-
парата в дозе 70 мг/кг во все сроки исследования 
показатели олигодендроглии изменялись в большей 
степени и носили достоверный характер по сравне-
нию с применением препарата в меньшей дозе.  

Выводы. Установлена стадийность протека-
ния морфометрических изменений в глии передне - 
латерального ядра спинного мозга крыс после вве-
дения фенобарбитона в разных дозах. Степень вы-
раженности изменений показателей зависела от 
сроков эксперимента, возраста животных, а также 
дозы барбитурата. 
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Цель исследования. Определение характе-
ра изменений VEGF, ЭТ-1, уровня оксида азота (NO) и 
факторов его регуляции – эндотелиальной нейроок-
сидсинтазы (eNOS), индуцированной NOS (iNOS) и 
пероксинитрита (ONO2

-) у беременных с ПОНРП. 
Материал и методы исследования. В об-

следование включены 68 женщин со сроком бере-
менности 22-40 недель с ПОНРП, в том числе 32 пер-
вобеременные (1-я группа) и 36 – повторноберемен-
ные (2-я группа). Диагноз ПОНРП устанавливали на 
основании данных анамнеза, клинической картины 
(выявление кровяных выделений из половых путей, 
болезненность матки повышение тонуса матки, паде-
ние АД, тахикардия), результатов УЗИ фетоплацентар-
ного комплекса (место отслойки – симптом «фасет-
ки»), ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) крово-
тока в маточных артериях и артерии пуповины, кар-
диотокографии (КТГ), клинического обследования. 

В сыворотке крови иммуноферментным ме-
тодом с помощью наборов для прямого иммунофер-
ментного анализа Human VEGF (Biosourse, США), 
ELISA (DSL, Великобритания) на иммуноферментном 

анализаторе 858 (LTD, Китай) определяли уровень 
VEGF и ЭТ-1, спектрофотометрически на UV-VIS2100 
(Германия) – концентрацию NO, ONO2

- и активность 
eNOS и iNOS. Контролем служили данные, получен-
ные у 20 женщин с физиологическим течением бе-
ременности и отсутствием отягощенного соматиче-
ского и акушерско-гинекологического анамнеза, в 
том числе 10 перво- и 10 – повторнобеременных. 

Изучение показателей проводили в динами-
ке на 22-40 неделях гестации. Полученные результа-
ты обработаны статистически. Достоверными счита-
ли величины, удовлетворяющие р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Установлено, 
что уровень VEGF и ЭТ-1 в сыворотке крови у паци-
енток 1-й и 2-й группы в разные сроки гестационно-
го периода существенно не различался. Статистиче-
ски значимые различия изучаемых показателей ре-
гистрировались в зависимости от тяжести патологи-
ческого процесса. Отмечалась их линейное увеличе-
ние по сравнению с контролем в соответствии со 
степенью фетоплацентарной недостаточности (ФПН). 
Так, по сравнению с контролем (VEGF – 9,6±0,46  
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пкг/мл, ЭТ-1 – 3,3±0,142 пкг/мл) содержание VEGF и 
ЭТ-1 у беременных с ПОРНП с ФПН I ст. было выше на 
15,6 и 18,7 (р<0,05), с ФПН II cт. – на 24,5 и 29,3% 
(р<0,05) и ФПН III ст. – на 43,8 и 55,9% (р<0,001). Од-
новременно отмечалась гиперэкспрессия NO (кон-
троль 18,5±0,814 мкМ/л), ONO2

- (контроль 0,12 
мкМ/л) у пациенток с ФПН I, II и III ст. соответственно 
на 19,6-31,5%, 33,8-55,4% и 58,1-73,6% (р<0,001) на 
фоне индукции активности iNOS (контроль 7,3±0,285 
мкМ/л/мин) – на 36,2%, 58,9% и 78,4% (р<0,001) и ин-
гибиции eNOS (контроль 20,6±0,780 мкМ/л/мин) – на 
14,2 (р<0,05), 25,9% (р<0,001) и 38,3% (р<0,001). 

Следует отметить, что у беременных с 
ПОНРП в поздние сроки гестации – 38-40 недель – 
нарушения были более выражены, чем в сроки бе-
ременности 22-28 недель. 

На основании полученных данных сделано 

заключение, что высокий уровень NO связан с ини-
циацией активности iNOS. Последняя повышается 
как адекватная реакция на угнетение активности 
eNOS. Экспрессия NO ONO2

- оказывает цитотоксиче-
ский эффект на эндотелий сосудов, что приводит к 
инициации ЭТ-1, который является мощным вазо-
констриктором. Это в свою очередь усиливает про-
цессы васкулогенеза и ангиогенеза, главным обра-
зом, через механизмы стимуляции VEGF с целью 
обеспечения тканей плаценты необходимым коли-
чеством кислорода и предотвращения гипоксии. 

Таким образом, при ПОНРП увеличивается 
содержание VEGF, ЭТ-1, уровень токсичных NO и 
ONO2

-, активность iNOS на фоне депрессии eNOS, что, 
по-видимому, и становится основной причиной раз-
вития ФПН и формирования ЭД в системе маточно-
плацентарно-плодового комплекса. 
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Адаптация организма к условиям существо-

вания, невозможна без соответствующих изменений 
в органах и системах, обеспечивающих обмен ве-
ществ и регуляцию процессов организма. Взаимо-
связь всех этих процессов и их интенсивность осу-
ществляется вегетативным отделом нервной систе-
мы [1]. Каждый организм млекопитающего на протя-
жении всей жизни требует оптимальных условий для 
роста, развития и функционирования. Одна из глав-
ных ролей принадлежит автономной нервной систе-
ме, которая участвует в мобилизации его адаптаци-
онного потенциала для поддержания гомеостаза и 
оптимального приспособления к воздействию не-
благоприятных факторов. Собака является широко 
распространенным объектом медицинских и биоло-
гических исследований. В литературе имеется доста-
точный объем исследований, у различных видов жи-
вотных, посвященных изучению нервов и ганглиев, 
входящих в состав брюшного аортального сплетения 

(Н.В. Зеленевский, В.С. Пащенко, О.А. Коротовская и 
др. [2,3,5]). Обобщая сведения из литературы, оче-
видно, что гистология и морфометрия брюшного 
аортального сплетения и источников его формиро-
вания у собак изучена недостаточно. 

Цель: Выявление особенностей структурной 
организации нервов и вегетативных узлов, обра-
зующих брюшное аортальное сплетение у собаки 
(Canis lupus familiaris). 

Материалы и методы исследований: Ма-
териалом для исследований служили трупы здоро-
вых беспородных собак, обоих полов, средняя масса 
15-20 кг. Для исследования гистологи ческой струк-
туры были взяты наиболее значимые нервные обра-
зования: правый и левый симпатические стволы, 
большие чревные нервы, дорсальный и вентраль-
ный стволы вагуса, чревные, краниальный и кау-
дальный брыжеечные ганглии. Отобранный матери-
ал фиксировался по общепринятой гистологической 
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методике. Для изучения общей гистологической кар-
тины срезы окрашивали гематоксилином - эозином. 
Эластические волокна выявляли по методу Вейгерта, 
коллагеновые – по Маллори [4], миелиновые - суда-
ном черным В. Для выявления хроматофильной суб-
станции срезы окрашивали тионином по Нисслю [6]. 
Препараты изучали под микроскопом «Биолам Р-17». 
Микрометрические измерения величины эпи- и пе-
риневрия, нервов и нервных стволов, кровеносных 
сосудов проводили с помощью окуляр – микрометра 
МОВ-15. Полученный материал подвергнут стан-
дартной статистической обработке. 

Результаты исследования: Исследования, 
проведенные нами, позволяют утверждать, что сим-
патические стволы и большие чревные нервы окру-
жены эпиневрием, представляющим собой оболочку 
из плотной волокнистой соединительной ткани и со-
стоят из нервных волокон, которые в свою очередь 
окружены периневрием, представленным плотной 
соединительной тканью. Форма поперечного сече-
ния симпатических стволов и больших чревных нер-
вов круглая, овальная или эллипсоидная. Наиболь-
шая толщина эпиневрия в симпатических стволах у 
самца 116,69±9,38 мкм, наименьшая у самки 
23,76±2,70 мкм. (таблица 1). 

 

Таблица 1. 
Толщина эпи- и периневрия симпатических стволов (M±m) 

Пол 
Правый симпатический ствол Левый симпатический ствол 

Эпиневрий, мкм Периневрий, 
мкм 

Эпиневрий, мкм Периневрий, 
мкм Тонкий участок Толстый участок Тонкий участок Толстый участок 

1 2 3 4 5 6 7 

Самец 63,54±8,95 116,69±9,38 9,15±0,91 51,74±3,65 81,14±5,89 7,80±1,20 
Самка 52,98±0,90 73,57±2,68 10,21±0,92 23,76±2,70 66,88±10,09 8,62±2,07 

 

Примечание: * P<0,05 
 

В больших чревных нервах максимальное 
количество безмиелиновых волокон у самца, справа 
85,30±0,77%, а наименьшее у самки справа 
82,54±0,94%. Максимальная толщина эпиневрия 
больших чревных нервов у самца справа 84,70±7,92 
мкм, а минимальная у самки слева 31,00±3,34 мкм 
(таблица 2). В ходе проведенных исследований вы-
явлено, что большие чревные нервы состоят из од-
ного или двух нервных пучков, которые в свою оче-
редь состоят их разных нервных волокон, среди ко-
торых преобладают безмиелиновые. Толстые миели-

новые волокна у самца и самки имеются только в ле-
вом чревном нерве и составляют соответственно 
0,77±0,05% и 0,36±0,36% (таблица 3). 

Дорсальный и вентральный стволы вагуса 
состоят из одного – двух пучков. Форма поперечного 
сечения округлая. Наибольшая толщина эпиневрия 
дорсального ствола у самца 86,68±5,09 мкм, наи-
меньшая у самки 45,09±1,44мкм. Максимальная тол-
щина эпиневрия вентрального ствола у самца 
146,26±2,25 мкм, минимальная у самки 83,38±0,74 
мкм (таблица 4).  

 

Таблица 2. 
Толщина эпи- и периневрия больших чревных нервов (M±m) 

Пол 
Правый чревный нерв Левый чревный нерв 

Эпиневрий, мкм Периневрий, 
мкм 

Эпиневрий, мкм 
Периневрий, мкм 

Тонкий участок Толстый участок Тонкий участок Толстый участок 
1 2 3 4 5 6 7 

Самец 48,92±4,03 84,70±7,92 9,12±0,42 37,16±5,32 79,66±4,30 8,86±0,51 
Самка 33,34±2,68 76,69±7,57 9,68±0,50 31,00±3,34 63,24±2,48 7,68±0,42 

 

Примечание: * p<0,05 
 

Таблица 3. 
Соотношение различных типов нервных волокон в большом чревном нерве (M±m) 

Большие 
чревные нер-

вы 
Пол 

Количество 
Пучков 

Относительное содержание различных типов 
Нервных  волокон % 

Толстые Средние Тонкие Безмиелиновые 
1 2 3 4 5 6 7 

Правый 
Самец 1-2 - 5,61±0,46 9,06±1,24 85,30±0,77 
Самка 1-2 - 7,68±0,35 9,75±0,58 82,54±0,94 

Левый 
Самец 1-2 0,77±0,05 4,32±0,68 11,33±0,36 84,00±0,67 
Самка 1-2 0,36±0,36* 4,99±0,83 9,79±0,42 84,83±1,62 

 

Примечание: * p<0,05 
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Таблица 4. 
Толщина эпи - и периневрия дорсального и вентрального стволов вагуса (M±m) 

Ствол 
Вагуса Пол 

Собака домашняя 

Эпиневрий, мкм 
Периневрий, мкм 

Тонкий участок Толстый участок 
1 2 3 4 5 

Дорсальный 
Самец 49,08±0,32 89,68±5,09 8,01±0,89 
Самка 45,09±1,44 83,19±2,89 6,7±0,35 

Вентральный 
Самец 88,53±8,43 146,26±2,25 10,03±1,25 
Самка 83,38±0,74 112,69±2,51 8,77±0,31 

 

Примечание: * P<0,05 
 
Преобладающее количество нервных воло-

кон в дорсальном и вентральном стволах вагуса 
приходится на безмиелиновые волокна. Форма по-
перечного сечения круглая или овальная. В эпинев-

рии обнаруживаются кровеносные сосуды. Соотно-
шение миелиновых и безмиелиновых волокон отра-
жено в таблице 5. 

 

Таблица 5. 
Количество пучков и соотношение различных типов нервных волокон в дорсальном  

 и вентральном стволах вагуса (M±m) 

Ствол вагуса Пол 
Количество 

Пучков 

Относительное содержание различных типов 
Нервных волокон % 

Толстые Средние Тонкие Безмиелиновые 
1 2 3 4 5 6 7 

Дорсальный 
Самец 1-2 0,92±0,92* 4,31±1,24* 10,32±2,63* 84,42±4,80 
Самка 1-2 - 1,38±0,35* 5,65±0,46 92,99±0,82 

Вентральный 
Самец 1-2 - 0,98±0,02 4,90±0,86 94,58±0,35 
Самка 1-2 - 0,90±0,01 3,64±0,89* 94,98±1,35 

 

Примечание: * p<0,05 
 

Краниальный брыжеечный ганглий находит-
ся за адвентицией одноименной артерии. Толщина 
капсулы различна, тут, вдоль мелких нервов идут 
лимфатические и кровеносные сосуды гемомикро-
циркуляторного русла. Внутри ганглия, где нервные 
волокна пересечены поперек, или в местах локали-
зации нейроцитов, встречаются мелкие кровенос-
ные сосуды. Нейроциты, нервные волокна и глиоци-
ты располагаются плотно и легко дифференцируют-
ся при всех методиках окраски. Ядра глиальных кле-
ток окрашены интенсивнее, чем у нейроцитов. Кол-
лагеновые волокна плотные, четкие. Более рыхлый 
по окраске рисунок коллагеновых волокон характе-
рен для участков локализации нейроцитов. Эласти-
ческие волокна располагаются также как и коллаге-
новые. Капсула окрашивается плотнее, чем ганглий. 

Чревные ганглии округло-овальной формы. 
За капсулой, располагаются нервные стволы и ветви, 
с различной формой сечения и размерами. Наи-
больший диаметр нервных стволов не превышает 
205,6 мкм., диаметр сосудов находящиеся в капсуле 
варьирует от 27,6 до 46,8 мкм. Все названные сосуды 
мышечного типа. В капсуле встречаются также вену-
лы, размером от 10,4 до 15,2 мкм. Нейроциты внутри 

ганглия располагаются группами. Ядра нейроцитов 
от ядер глиоцитов отличаются большими размера-
ми. На тонких участках капсулы находятся лимфати-
ческие сосуды и капилляры. Окраской по Маллори 
между нервными волокнами всегда выявляются тон-
кие, но четкие коллагеновые волокна. 

В каудальном брыжеечном ганглии со сторо-
ны одноименной артерии в рыхлой соединительной 
ткани находятся различного калибра кровеносные, 
лимфатические сосуды и нервы. Внутренний слой 
капсулы сформирован четкими соединительноткан-
ными волокнами, а в наружном слое на отдельных 
участках волокнистое строение не выражено. Внутри 
ганглия мелкие кровеносные сосуды упорядоченного 
направления не имеют. Крупные артерии локализуют-
ся латерально от средины ганглия. Диаметр артерий 
от 114,4 мкм до 116,8 мкм. Нейроциты распределены 
неравномерно. При любой плотности расположения 
нейроцитов их ядра располагаются эксцентрично и 
хорошо просматриваются.  

Ядерно – цитоплазматическое отношение в 
краниальном брыжеечном, чревных и каудальном 
брыжеечном ганглиях, значительных отличий не 
имеет (таблица 6).  
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Таблица 6. 
Ядерно-цитоплазматическое отношение нейроцитов в краниальном брыжеечном,  

чревных и каудальном брыжеечном ганглиях 

Название ганглия S цитоплазмы (мм2) S ядра (мм2) ЯЦО (%) 
1 2 3 4 

Краниальный брыжеечный 813,25±82,08 140,77±9,07 0,17±0,01 
Чревный 526,60±39,09 104,00±15,73 0,20±0,03 

Каудальный брыжеечный 597,30±100,74 129,97±11,81 0,23±0,32 
 

Заключение: В ходе исследования установ-
лено, что все структурные компоненты брюшного 
аортального сплетения морфологически взаимосвя-
заны. Величина эпи- и периневрия и соотношение 
миелиновых и безмиелиновых волокон в нервных 
стволах имеет половые отличия. В ганглиях выявле-
ны нейроцитогемомикроциркуляторные комплексы, 
свидетельствующие о преимущественно модульном 
принципе структурной организации ганглиев. Ганг-
лии имеют разветвленную сосудистую сеть с харак-
терными особенностями. В капсуле имеются крове-
носные и лимфатические сосуды. В изученных ганг-
лиях у нейроциты располагаются попарно или 
группами до пяти клеток. Наименьшая плотность 
нейроцитов в местах отхождения нервных стволов.  
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Резюме. Эффективным неинвазивным мето-
дом лучевой диагностики  при почечной колике по-
прежнему являются обзорная урография (ОУ) и экс-
креторная урография (ЭУ). Они должны применяться 
в комплексе с УЗИ мочевыводящей системы, лабора-
торными данными, а также с оценкой данных объек-
тивного обследования, состояния пациента в дина-
мике и эффективности консервативной литокинети-
ческой терапии. 

Ключевые слова: почечная колика, обзор-
ная и экскреторная урографии, УЗИ в динамике, ди-
агностика и лечение мочекаменной болезни. 

Актуальность. Мочекаменная болезнь, или 
уролитиаз, — одно из наиболее частых урологиче-
ских заболеваний и встречается не менее чем у 1-3 % 
населения, причем наиболее часто у людей в трудо-
способном возрасте — 20-50 лет. Больные уролитиа-
зом составляют 30-40 % всего контингента урологи-
ческих стационаров. В настоящее время в развитых 
странах мира из 10 млн. человек 400 тыс. страдают 
мочекаменной болезнью. Ежегодно регистрируется 
85 тыс. заболеваний мочекаменной болезнью, при 
этом 62 тыс. из них — рецидивные камни. Ежегодный 
уровень первичной заболеваемости мочекаменной 
болезнью составляет 0,1 % [1]. 
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Одним из вариантов проявления мочека-
менной болезни является почечная колика. Почеч-
ная колика — это клинический синдром, представля-
ющий собой острый болевой приступ, возникающий 
вследствие внезапной окклюзии верхних мочевых 
путей на том или ином уровне, в результате чего на-
рушается отток мочи из почки. Этот симптомоком-
плекс не является нозологической единицей. Вместе 
с тем, в практической работе при оказании неотлож-
ной урологической помощи он широко используется 
в качестве рабочей  диагностической гипотезы. Сам 
термин «колика» происходит от греческого «со1оп» 
(кишка), а использовался он для обозначения харак-
терных «почечных» болей потому, что ранее они 
считались проявлением кишечных заболеваний[2]. 

Число больных с почечной коликой среди 
пациентов с острой урологической патологией дос-
тигает 39% . При нефролитиазе частота почечной ко-
лики составляет 70%, а при уретеролитиазе дости-
гает 90% [1]. 

Все многообразие причин нарушения оттока 
мочи из почки с развитием синдрома почечной ко-
лики можно свести в следующие группы: 

обтурация верхних мочевых путей конкре-
ментами, конгломератами кристаллов мочевых со-
лей; сгустками крови, гноя, слизи; комочками некро-
тической ткани или опухоли; казеозными массами; 
стриктуры, перегибы мочеточников; нефроптоз 
(боль обусловлена не только нарушением пассажа 
мочи, но и острым расстройством кровоснабжения 
почки); сдавление мочеточника извне гематомой 
при разрыве аневризмы или при повреждении 
брюшной аорты;опухоли лоханки, мочеточников; 
острый отек слизистой оболочки мочевых путей и их 
спазм при воспалительных и аллергических заболе-
ваниях почек и мочеточников (пиелонефрит, урете-
рит); нарушения уродинамики при нейрогенных рас-
стройствах мочевых путей (дискинезия, ахалазия); 
рефлекторные спазмы верхних мочевых путей при 
острых заболеваниях органов живота и таза [2]. 

Остро возникшее механическое препятствие 
току мочи сопровождается сегментарным спазмом 
вышележащих отделов мочевых путей, что в целом 
вызывает ряд последующих патофизиологических 
процессов. Пусковую роль играет повышение внуг-
рилоханочного давления, которое может достигать 
100 мм рт. ст. Это, в свою очередь, ведет к повыше-
нию внутричашечного, канальцевого, внутрипочеч-
ного, капсулярного давлений. При этом рефлекторно 
развивается спазм артерий и венозный стаз; затруд-
няется и замедляется артериальный кровоток, след-
ствием чего являются интерстициальный отек и 
ишемия почки, перерастяжение фиброзной капсулы, 
замедление лимфооттока от почки. Некоторые из 
этих изменений вызывают раздражение густой сети 
нервных болевых рецепторов, которыми богато 
снабжены многие анатомические структуры почек 

(фиброзная капсула, стенка лоханки, периваскуляр-
ная клетчатка), что и формирует чувство боли, свой-
ственное почечной колике. 

Наряду с морфофункциональными измене-
ниями мочевых путей и нарушениями кровообраще-
ния в почках при почечной колике страдает также 
процесс мочевыделения: снижается клубочковая 
фильтрация, повышается канальцевая реабсорбция, 
усиливается форникальная резорбция. Чрезмерное 
повышение внутрилоханочного и внутрипочечного 
давления может вызывать разнообразные пиелоре-
нальные рефлюксы, экстравазацию мочи в почечный 
синус и околопочечную клетчатку. 

Клинически в типичных случаях почечная 
колика проявляется возникновением резких схват-
кообразных болей в поясничной области (обычно в 
том либо другом реберно-позвоночном углу), почти 
всегда односторонних. Начинается такой болевой 
приступ чаще внезапно, среди полного покоя и бла-
гополучия, без каких-либо внешних причин, днем 
или ночью во время сна. Реже его возникновению 
предшествует физическая нагрузка, усиленная дли-
тельная ходьба, тряская езда. Боль острая, режущая, 
ни с чем несравнимая, часто столь интенсивная и не-
стерпимая, что даже молодые крепкие люди теряют 
самообладание, стонут, мечутся, стремятся принять 
положение, которое бы облегчило страдание, но не 
находят его. Иногда больной оказывается совер-
шенно обессиленным и даже может впасть в обмо-
рочное состояние. 

Боли при почечной колике лишь изредка ос-
таются локализованными. Как правило, они распро-
страняются вниз по ходу мочеточника в подвздош-
ную, паховую области, медиальную поверхность 
бедра, наружные половые органы. Чем ниже место 
окклюзии мочеточника, тем ниже распространяется 
боль. Когда камень опускается в мочевой пузырь или 
совсем выходит наружу, боль сразу прекращается и 
наступает полное облегчение. 

Однако клинические проявления почечной 
колики далеко не всегда являются столь характер-
ными. Нередко боли распространяются в подложеч-
ную область, по всему животу, в область «здоровой» 
почки и даже могут иррадиировать в грудь, верхние 
конечности. Иногда боль первично, с самого начала 
локализуется в паховой области, половых органах, 
что наиболее часто наблюдается при окклюзии юк-
ставезикального отдела мочеточника. 

Продолжительность почечной колики может 
быть самой различной: от нескольких минут до не-
скольких часов и даже суток. При этом боли могут то 
усиливаться, то ослабевать. Интервалы между присту-
пами почечной колики также различны: от нескольких 
дней до многих месяцев и даже лет. Прекращение бо-
левого приступа наступает после восстановления от-
тока мочи по верхним мочевым путям. 

Помимо болей почечной колике свойственны 



СЕКЦИЯ «СОВЕТА МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ И СПЕЦИАЛИСТОВ» 
 

 

~ 158 ~ 
 

и другие клинические признаки, из которых наиболее 
частыми являются учащенное и болезненное мочеис-
пускание, болезненность пальпации по ходу моче-
точника, положительный симптом Пастернацкого. 

Важным признаком служит также появление 
крови в моче после приступа почечной колики, ко-
гда восстанавливается отток мочи из пораженной 
почки. В то же время на высоте приступа изменения 
в моче могут отсутствовать, так как при окклюзии 
мочеточника моча из блокированной почки не вы-
водится и таким образом исследуется моча только из 
непораженной почки.  

Наряду с типичными признаками при почеч-
ной колике нередко определяются и нехарактерные 
для нее симптомы. Такими атипичными проявле-
ниями являются тошнота, рвота, метеоризм, парез 
кишечника, которые симулируют картину острого 
живота. При этом наиболее часто почечную колику 
приходится дифференцировать с острым аппенди-
цитом, острым холециститом, острым панкреатитом, 
прикрытой перфорацией язвы желудка или 12-пер-
стной кишки, непроходимостью кишечника. В ряде 
атипичных случаев клиническая картина почечной 
колики у женщин может напоминать некоторые ги-
некологические заболевания. 

Дифференциальная диагностика почечной 
колики с острыми заболеваниями живота и таза 
чрезвычайно важна, так как лечебные мероприятия 
при них диаметрально противоположны, а ошибки 
диагностики чреваты тяжелыми последствиями. Вто-
рым вопросом, без ответа на который также невоз-
можно проведение адекватной полноценной тера-
пии, является определение причины развития по-
чечной колики. 

Для обследования больных с клиническим 
синдромом почечной колики могут использоваться 
различные способы медицинской визуализации. Ка-
ждый из них обладает как определенными достоин-
ствами, так и некоторыми недостатками, что следует 
учитывать при определении объема и тактики луче-
вого обследования этих пациентов, а также последо-
вательности использования лучевых методов. 

До сих пор остается дискутабельным вопрос 
о целесообразности применения ЭУ, т.к. существуют 
иные методы лучевой диагностики: МСКТ и МРТ- 
урография [2,3]. 

Целью представляемого исследования 
является стремление  поделиться нашим опытом вы-
полнения экскреторных урографий, по неотложной 
помощи, при почечной колике или подозрении на 
таковую, с рассмотрением ближайших результатов 
клинико-рентгенологического пособия.    

Научная новизна:1.Впервые на базе ОКБ 
ХМАО- Югры проведен анализ  применения ОУ и ЭУ 
у пациентов, поступивших по неотложной помощи, с 
почечной коликой. 2.Впервые изучена и доказана 
эффективность применения ОУ и ЭУ на этапе оказа-

ния неотложной помощи. 
3.Впервые выявлено преобладание рентге-

нонегативных камней, верифицированных при опе-
рации или при микции.4.Впервые выявлено преобла-
дание впервые выявленных пациентов, с диагнозом 
МКБ, подтвержденными при операции или микции.  

Материалы и методы. В период с  октября  
по ноябрь 2012 г. в рентгенотделении Окружной 
клинической больницы Ханты-Мансийского авто-
номного округа - Югры (ОКБ ХМАО-Югры) было вы-
полнено экстренных экскреторных урографий 46 
пациентам, по поводу почечной колики или подоз-
рения на таковую. Экскреторная (выделительная) 
урография была применена в 100, 0% случаев, после 
консультации уролога или дежурного хирурга. Все 
исследования проводились в условиях рентгенкаби-
нетов, с использованием  цифровых методик.  Выде-
лительные урографии выполнялись без подготовки, 
по стандартной методике, принятой в рентгеноотде-
лении ОКБ ХМАО-Югры (в положении лежа : обзор-
ная урография, до введения контраста, после введе-
ния контраста  7 мин.,14 мин., и 21 мин – в положе-
нии стоя. В части наблюдений были выполнены от-
сроченные урограммы. Использовались кассеты на 
запоминающих люминофорах. Внутривенное кон-
трастирование осуществлялось с помощью  рас-
твора  ксенетикс  или оптирей -300. Нежелательных 
реакций и осложнений не наблюдалось.  

Результаты и обсуждение. При анализе 
нами выделено три группы пациентов в зависимости 
от результатов экскреторной урографии (ЭУ).  

1 группа – пациенты, у которых при ЭУ опре-
делялась R-картина блока почки с одной стороны, 
сообразно локализации болевого синдрома, или с 
рентгенпризнаками рентгенпозитивного камня поч-
ки или мочеточника, или с односторонним за-
медлением выделительной функции почек. Всего в 
этой группе было 24 пациента. Средний возраст па-
циентов составил 40,66 лет. Самой молодой паци-
ентке 18 лет, а самому старшему мужчине 63 года. 
Мужчин- 15, женщин- 9. Все пациенты были  достав-
лены в ЛПУ по экстренным показаниям, с диагнозом 
почечная колика. У 15 пациентов отсутствовали ука-
зания в анамнезе на почечную патологию (т.е. острое 
заболевание, впервые выявленное) и у 9 пациентов 
были указания в анамнезе на МКБ (уролитиаз) или 
даже литотрипсию, в различные сроки. Большая 
часть пациентов предъявляла жалобы на боли в по-
ясничной области справа или слева, чаще выражен-
ные, с иррадиацией по соответствующему флангу. У 
некоторых мужчин боль иррадиировала в одновре-
менный пах и яичко. Боли носили приступообразный 
характер и могли кратковременно купироваться 
спазмолитиками, но в дальнейшем возобновлялись. 
При осмотре имелись явно выраженные локальные 
симптомы: болезненная пальпация в области соот-
ветствующей почки, положительный симптом поко-
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лачивания, болевые ощущения по ходу мочеточника 
при пальпации. По характеристикам мочеиспускания 
у большинства пациентов отмечались затруднения 
или даже болезненность при мочеиспускании, уча-
щение мочеиспускания, реже по типу олигоурии. 
Моча могла быть мутноватой или даже цвета пива, у 
некоторых моча была соломенно-желтого цвета, 
прозрачная. Пациенты осматривались врачом при-
емного отделения, затем урологом. Как правило, 
предварительным диагнозом выставлялась почеч-
ная колика или МКБ и камень мочеточника. По cito 
назначались общий анализ крови (ОАК), общий ана-
лиз мочи (ОАМ), УЗИ абдоминальное + почек или 
только УЗИ почек, биохимический анализ крови 
(креатинин), а также экскреторная урография.У части 
пациентов были выполнены отсроченные уро-
граммы. Следует отметить, что обзорная и экскре-
торная урографии вынужденно выполнялась без 
подготовки пациентов, то есть без диеты и очищения 
кишечника. Это, безусловно, в дальнейшем ухудшало 
интерпретацию обзорных и экскреторных урограмм. 
Выполнение нативной, обзорной урограммы счи-
таем необходимым, т.к. она позволяет выявить нали-
чие, размеры и локализацию рентгенопозитивных 
камней и обызвествлений, а также оценить состоя-
ние поясничных мышц и костных структур, видимых 
на рентгенограмме. Кроме того, большей части па-
циентов было выполнено повторное УЗИ почек, с 
целью выявления динамики по ЧЛС и начальному 
отделу мочеточника.  

При УЗИ,  в остром периоде, в данной груп-
пе, были обнаружены следующие изменения: одно-
стороннее расширение ЧЛС-7; уролитиаз и од-
ностороннее расширение ЧЛС-11; камень в чашечке 
почки (5мм)-1; пиелокаликоэктазия с одной стороны 
и каликоэктазия с другой стороны-2; уретеропиело-
каликоэктазия-2; уролитиаз+пиелокаликоэктазия с 
одной стороны и каликоэктазия с другой стороны.-1. 

Таким образом, проведение УЗИ в остром 
периоде позволяло выявить различные варианты 
расширения ЧЛС, а также наличие конкрементов по-
чек и начального отдела мочеточника. Все УЗИ были 
выполнены в кабинетах отделения ультразвуковой 
диагностики ОКБ ХМАО- Югры. Однако, выполнение 
экстренного УЗ - обследования не всегда возможно, 
например в праздничные, выходные дни, а также в 
ночное время суток. 

На обзорных урограммах, в данной группе, 
было выявлено следующее:  избыточное количество 
газа и кишечного содержимого в кишечных петлях- 
20; подозрения на R-контрастные камни в мочеточ-
нике- 4; R-контрастных теней в проекции почек и 
МВП не выявлено- 15; R-контрастная тень (конкре-
мент в одной из почек)- 2; тени флеболитов в малом 
тазу- 2; двусторонние конкременты в почках-1. 

По данным ЭУ, в данной группе, были выявлены 
следующие рентгенологические изменения: 

№ 
п/п Обнаружены изменения Количество 

1 2 3 

1. R-картина блока почки с одной  
стороны. 14 

2. Камень в чашечке почки. 1 

3. R-признаки конкремента нижней  
трети мочеточника. 1 

4. R-картина блока почки с одной  
стороны и нефроптоз другой  почки. 2 

5. R-картина блока почки с одной сторо-
ны и каликоэктазия  в другой  почке. 1 

6. 

R-признаки конкремента лоханочно-
мочеточникового сегмента и сопутст-
вующая каликопиелоэктазия  в этой 
же почке. 

1 

7. Замедление выделительной функции 
одной из почек. 2 

8. Уретерогидронефроз со стазом кон-
траста до нижней трети мочеточника. 1 

9. 
Замедленная выделительная функция 
одной из почек и R-картина удвоения 
другой почки. 

1 

 
 
Таким образом, выполнение ЭУ позволило 

выявить наличие односторонней обструкции верх-
них мочевых путей и её характер (полная, неполная), 
наличие конкремента и на каком уровне почки или 
мочеточника располагается, наличие информации о 
состоянии второй почки. 

Отсроченные урограммы  дают определен-
ную информацию по определению уровня обструк-
ции, позволяют определить функциональную спо-
собность почки, иногда отдифференцировать моче-
вой конкремент от флеболита или кишечного камня. 

После проведения ЭУ, а иногда и отсрочен-
ной урограммы (рис. 1), урологом или урологами 
комплексно оценивались все данные: динамика бо-
левого синдрома, состояние пациента, данные УЗИ и 
ЭУ, лабораторные данные. Соответственно выбира-
лась та или иная тактика дальнейшего лечения: про-
должение консервативной литолитической терапии 
или оперативное вмешательство.  

 
Успешная консервативная литолитическая 

терапия, в данной группе, отмечена у 7 , из 24 паци-
ентов – быстрое и стойкое купирование болевого 
синдрома, визуализация отхождения камней паци-
ентом при мочеиспускании или клинические при-
знаки отхождения камня, нормализация анализов 
мочи, отсутствие дизурических расстройств и неза-
трудненное мочеиспускание с достаточным диуре-
зом. При контрольном УЗИ отмечалось уменьшении 
ретенции ЧЛС на стороне поражения.   
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Рис. 1 а, б.  21-я. (а) мин. контрастирования. Правая почка - нормальное контрастирование неизмененных 
ЧЛС и мочеточника. Левая почка – в нефрофазе, мочеточник не контрастирован. б) на 180 мин контрастиро-

вания отмечаются следы контраста в ЧЛС справа, слева слабо контрастировалась ЧЛС, контрастировался 
левый мочеточник, не расширен. Контуры мочевого пузыря четкие, ровные. 

 
 
Оперативное вмешательство выполнено у 17 

пациентов. Операции предшествовала консультация 
врача анестезиолога –реаниматолога. Обезболива-
ние – эпидуральная анестезия.  

 
Были проведены  

следующие урологические операции: 

№ 
п/п 

Вид операции Количество 

1 2 3 

1. 
Удаление конкремента из интраму-
рального отдела мочеточника. 

2 

2. 
Удаление конкремента из юкставези-
кального отдела мочеточника. 1 

3. 
Удаление конкремента из нижней 
трети мочеточника. 5 

4. 
Гольмиево- лазерная контактная ли-
тотрипсия. 

1 

5. Уретероскопическая визуализация 
конкремента в нижней чашке почки. 

1 

6. Уретероскопическая визуализация 
конкремента в лоханке. 

1 

7. 
Уретеропиелоскопия, ретроградная 
уретеропиелография со стентирова-
нием. 

2 

8. Уретеропиелоскопия, бужирование 
мочеточника и стентирование. 2 

9 Транскутанная  установка нефросто-
мы 1 

 

Всего было оперативно удалено или визуа-
лизировано 15 (пятнадцать) камней  (мочевых кон-
крементов). 

Таким образом, в данной группе из 24 паци-
ентов, в 16 наблюдениях были достоверно обнару-
жены камни в мочеточнике (у 9) или почках (у 6) и 1 
неясной локализации. Из них  впервые у 11 пациен-
тов. Из 16 камней 15 были верифицированы при 
операции и 1 визуально пациенткой при мочеиспус-
кании. 14 камней были рентгенонегативными и толь-
ко 2 рентгенопозитивными. Размеры камней колеба-
лись от 3 мм до 20 мм. 

Суммарно в данной группе окончательный 
диагноз:  МКБ, камень почки определен у 5 пациен-
тов, МКБ, камень в мочеточнике у 19 пациентов. 

2-я  группа – пациенты, у которых на обзор-
ной урограмме или при ЭУ не определялись R-кар-
тина блока почки с одной стороны, сообразно лока-
лизации болевого синдрома, или рентгенпризнаки 
рентгенопозитивного камня почки или мочеточника, 
но определялись какие-либо односторонние изме-
нения ЧЛС или мочеточника: расширение или уд-
воение почки или деформация ЧЛС. Могли быть со-
четания с нефроптозом или ротацией, или односто-
ронним замедлением  выделительной функции поч-
ки. Всего в этой группе было 13 пациентов. Средний 
возраст пациентов составил 50,9 лет. Самой молодой 
пациентке 24 года, а самой старшей, 82 года. Муж-



СЕКЦИЯ «СОВЕТА МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ И СПЕЦИАЛИСТОВ» 
 

 

~ 161 ~ 
 

чин- 6, женщин- 7. Большая часть  пациентов была  
также доставлена в ЛПУ по экстренным показаниям, 
с диагнозом почечная колика. У 8 пациентов отсутст-
вовали указания в анамнезе на почечную патологию 
(т.е. острое заболевание, впервые выявленное) и у 5 
пациентов были указания в анамнезе на МКБ (уроли-
тиаз) или даже литотрипсию, в различные сроки. Ха-
рактер жалоб, данные осмотра, характеристики мо-
чеиспускания и изменений мочи во многом соответ-
ствовали таковым по пациентам 1-й группы. Однако 
у части больных жалобы были менее выраженными, 
также как и болевой синдром. Аналогичными первой 
группе были назначения обследований, по cito. 
Предварительным диагнозом выставлялась почеч-
ная колика или МКБ и камень мочеточника. 

При УЗИ,  в остром периоде,  были обнару-
жены следующие изменения: МКБ. Пиелокаликоэкта-
зия с обеих сторон. Кисты обеих почек.-1; пиелока-
ликоэктазия односторонняя. МКБ.-3; пиелокаликоэк-
тазия.-1; кисты обеих почек. Диффузные изменения 
паренхимы почек.-2; единичные мелкие конкре-
менты в одной из почек и паренхиматозная пере-
тяжка в другой почке-1; МКБ. Односторонняя кали-
коэктазия и нефроптоз с другой стороны-1; уроли-
тиаз. Каликоэктазия односторонняя.-1; МКБ. Пиело-
каликоэктазия слева. Частичный блок по мочеточ-
нику слева-1; без патологии-1; УЗИ не проводилось-1. 

Таким образом, проведение УЗИ в остром 
периоде позволяло выявить различные варианты 
расширения ЧЛС, а также наличие конкрементов по-
чек и начального отдела мочеточника. 

На обзорных урограммах было выявлено 
следующее: R-контрастных теней в проекции почек и 
МВП не выявлено-6; R-контрастная тень, конкремент  
в одной из почек- 1; тени флеболитов в малом тазу-2; 
R-контрастная тень в малом тазу-4. 

 
По данным ЭУ были выявлены следующие  

рентгенологические изменения: 

№ 
п/п 

Обнаружены изменения Количество 

1 2 3 

1. Каликопиелоэктазия односторонняя. 3 

2. Каликопиелоуретероэктазия односто-
ронняя. 

2 

3. 
Пиелоэктазия с двух сторон и нефроп-
тоз с одной (1ст.) 1 

4. Деформация ЧЛС с одной стороны. 2 

5. 
Ротация обеих почек. Нефроптоз справа 
(1ст.). Каликопиелоэктазия односторон-
няя. 

1 

6. Полное удвоение одной из почек. 1 

7. 
Каликоэктазия с одной стороны, Неф-
роптоз 1ст. с одной стороны, неполное 
удвоение почки. 

1 

8. Каликоэктазия с одной стороны. 1 

9. Каликопиелоэктазия и замедление вы-
делительной функции с одной стороны. 1 

 

После проведения ЭУ, а иногда и отсрочен-
ной урограммы, урологом или урологами также ком-
плексно оценивались все данные: динамика болево-
го синдрома, состояние пациента, данные УЗИ и ЭУ, 
лабораторные данные. Соответственно выбиралась 
та или иная тактика дальнейшего лечения: продол-
жение консервативной литолитической терапии или 
оперативное вмешательство.  

Успешная консервативная литолитическая 
терапия, в данной группе, отмечена у 9 пациентов - 
стойкое купирование болевого синдрома, клиниче-
ские признаки отхождения камня, нормализация 
анализов мочи, отсутствие дизурических рас-
стройств и незатрудненное мочеиспускание с доста-
точным диурезом. При контрольном УЗИ отмечалось 
уменьшении ретенции ЧЛС на стороне поражения.   

Оперативное вмешательство выполнено у 5 
пациентов. Операции предшествовала консультация 
врача анестезиолога – реаниматолога. Обезболива-
ние – эпидуральная анестезия. Были проведены сле-
дующие урологические операции: 
 
№ 

п/п 
Вид операции Количество 

1 2 3 

1. Уретероскопия, уретеролитотрипсия. 1 

2. Уретероскопия, литоэкстракция, стен-
тирование  мочеточника. 1 

3. 
Трансуретральная уретеропиелоско-
пия, контактная литотрипсия, литоэкс-
тракция. Стентирование мочеточника. 

1 

4. 
Трансуретральная уретеропиелоско-
пия, контактная гольмио-лазерная пие-
лотитотрипсия. 

1 

5. Цистоскопия, щипковая биопсия. 1 

 
Всего было оперативно удалено или визуа-

лизировано 4 (четыре) камня (мочевых конкремен-
тов). Таким образом, в данной группе из 13 пациен-
тов, в 4 наблюдениях были достоверно обнаружены 
камни в мочеточнике (у 3) или почках (у 1). Из них  
впервые диагностированы у 3 пациентов. Все камни 
были верифицированы при операции, все камни бы-
ли рентгенонегативными. Размеры камней коле-
бались от 3 мм до 15 мм.  

Суммарно в данной подгруппе окончатель-
ными диагнозы выглядели так:  МКБ, камень почки-1, 
МКБ, камень в мочеточнике - у 6 пациентов, МКБ, со-
левая колика – 2, МКБ, кисты почек-2, удвоение поч-
ки-1, цистит-1. 

3-я группа – пациенты, у которых при ЭУ не 
определялись какие-либо рентгенологические при-
знаки патологии, то есть условная норма. Всего в 
этой группе было 9 пациентов. Средний возраст па-
циентов составил 37, 6 лет. Самой молодой паци-
ентке было 22 года, а самой старшей- 66  лет. Муж-
чин- 3, женщин- 6. Большая часть  пациентов была  
также доставлена в ЛПУ по экстренным показаниям, 
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с диагнозом почечная колика. У 6 пациентов отсутст-
вовали указания в анамнезе на почечную патологию 
(т.е. острое заболевание, впервые выявленное) и у 3 
пациентов были указания в анамнезе на МКБ (уроли-
тиаз) или даже литотрипсию, в различные сроки. Ха-
рактер жалоб, данные осмотра, характеристики мо-
чеиспускания и изменений мочи во многом соответ-
ствовали таковым по пациентам 1-й и 2-й групп. Од-
нако у части больных жалобы были менее выражен-
ными, также как и болевой синдром. Аналогичными 
первой и второй группе были назначения обследо-
ваний, по cito.  

При УЗИ,  в остром периоде,  были обнару-
жены следующие изменения: уролитиаз-1; пиелоэк-
тазия односторонняя-1; уролитиаз и односторонняя 
каликоэктазия- 2; каликоэктазия односторонняя-2; 
уролитиаз и односторонняя пиелокаликоэктазия.-1; 
без патологии-2. 

Таким образом, проведение УЗИ в остром 
периоде позволяло выявить различные варианты 
расширения ЧЛС, а также наличие конкрементов по-
чек и начального отдела мочеточника.  

На обзорных урограммах было выявлено 
следующее:R-контрастные тени в малом тазу-1; R-
контрастная тень в средней трети мочеточника-1; 
без патологии-7. По данным ЭУ, у всех 9 пациентов 
выделительная функция почек не была нарушена.  

После проведения ЭУ, а иногда и отсрочен-
ной урограммы, урологом или урологами ком-
плексно оценивались все данные: динамика боле-
вого синдрома, состояние пациента, данные УЗИ и 
ЭУ, лабораторные данные. Соответственно выбира-
лась тактика дальнейшего лечения. В 6 наблюдениях 
не выявлено данных за острую урологическую пато-
логию  (обструктивную уропатию). Из них  в 2 на-
блюдениях был диагностирован односторонний 
пиелонефрит, острый - одно наблюдение и обостре-
ние хронического - второе наблюдение.  Пролечены 
с хорошим эффектом. Еще в одном случае выявлен 
сальпингооофорит.  В одном наблюдении выставлен 
диагноз уролитиаз, клиническое отхождение камня 
нижней трети мочеточника, в результате консерва-
тивной литокинетической терапии.  

Интраоперационное исследование МВС в 
данной группе выполнено у одной пациентки, перед 
этим в течение 5 часов проводилась консервативная 
литокинетическая терапия, но болевой синдром не 
был купирован. Операция: трансуретральная урете-
ропиелоскопия слева, биопсия лоханки левой почки, 
биопсия мочевого пузыря (при последующем пато-
морфологическом исследовании в обеих случаях), 
стентирование левого мочеточника. При операции 
выявлено сужение в интрамуральном отделе левого 
мочеточника  протяженностью 0,5 см., проходим для 
уретерореноскопа. Явление пиелита верхней группы 

чашечек. Конкрементов в лоханке, чашечках и моче-
точнике не выявлено. Основной диагноз: острый ле-
восторонний пиелонефрит. Конкурентный диагноз: 
уролитиаз, солевая почечная колика слева.  

Суммарно по всей группе, из 46 пациентов,  
диагноз МКБ, камень почки определен у 7 пациен-
тов; МКБ, камень в мочеточнике у 26 пациентов; МКБ, 
солевая колика у 2 пациентов; МКБ +кисты обеих по-
чек-2; пиелонефрит -2; удвоение почки-1; цистит-1; 
сальпингоофарит-1; данных за острую урологиче-
скую патологию не выявлено-4. Интраоперационное 
исследование мочевыделительной системы выпол-
нено у 21 пациента, цистоскопия у 1 пациентки, кон-
сервативная литолитическая терапия у 20 пациен-
тов. Из 22 пациентов с камнями МВС, выявленными 
при интраоперационном исследовании (у 21) или 
при обнаружении камня в моче при микции (у 1),  
впервые  выявленные камни были у 16 человек.  

 
Выводы: 

1. Экскреторная урография (ЭУ) по-преж-
нему является одним из объективных и доступных на 
амбулаторно-поликлиническом и стационарном 
уровне, неинвазивным методом лучевого исследо-
вания. 

2. ЭУ обязательно должна предшествовать 
обзорная урография. 

3. Чувствительность ЭУ, по нашим наблюде-
ниям, составляет 100 % по выявлению обструкции, 
по отношению уровня обструкции – 70 %. 

4. Существенное значение имеет также при-
менение УЗИ МВС,  в динамике. 

5. Среди пациентов с камнями мочеточников 
или почек, верифицированных при интраопераци-
онном исследовании или визуально при микции, яв-
но преобладают вновь выявленные пациенты. 

6. Подавляющее большинство верифициро-
ванных камней являются рентгенонегативными. 

7. В целях ускорения обследования  пациен-
тов с почечной коликой, и контроля последующего 
лечения, целесообразно приближение УЗИ, к прием-
ному и урологическому отделениям.  

8. В дальнейшем, вероятно, необходима УЗ- 
специализация для урологов. 
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Опыт последних лет работы свидетельствует 

о тенденции к утяжелению симптоматики и течения 
большинства нозологических форм у пациентов 
наркологического профиля. Негативные эффекты 
этилового спирта обусловлены нарушениями обме-
на веществ в клетках органов, которые возникают 
из-за постоянного действия как самого яда, так и его 
метаболитов (ацетальдегида, уксусной кислоты и ал-
когольных эфиров жирных кислот) (В.В. Афанасьев, 
2001). Прекращение приема алкоголя вызывает ал-
когольный абстинентный синдром (ААС), который 
является комплексом психопатологических, вегета-
тивных, неврологических и соматических рас-
стройств, проявляющихся вслед за прекращением 
регулярного приема алкоголя, причем постоянными 
симптомами являются психический и физический 
дискомфорт и выраженное влечение к принимаемо-
му веществу (А.Г. Софронов, 2002). 

У данного контингента больных создаются 
предпосылки для нарушения центральных и пери-
ферических регуляторных механизмов функциони-
рования сердечно-сосудистой системы.  Представ-
ляется актуальным изучение временной организа-
ции ритмов параметров гемодинамики у пациентов с 
осложненным алкогольным абстинентным синдро-
мом на этапах лечения и реабилитации. 

Проведено обследование 40 пациентов с ос-
ложненным алкогольным абстинентным синдромом. 
Для достижения поставленной цели проанализиро-
ваны данные мониторирования систолического 
(САД), диастолического (ДАД) артериального давле-
ния и частоты сердечных сокращений (ЧСС), регист-
рируемые в течение недельного пребывания паци-
ентов в отделении анестезиологии и реанимации на 
стадиях предшествующей делирию (I), собственно 
психоза (II) и восстановительной (III), с астеновегета-
тивной симптоматикой. Все пациенты получали 
стандартную терапию: инфузионная, метаболиче-
ская, седативная на стадии абстиненции и психоза. 

Хронограммы обработаны с помощью про-
граммы Косинор-анализ (А.А. Сорокин, 1981; W. 
Nelson et al., 1979). Анализировались следующие па-
раметры ритма: среднесуточный уровень (мезор), 
период ритма, акрофаза параметра, амплитуда рит-

ма, проводился спектральный анализ ритмов. Для 
сравнения мезора определялись следующие стати-
стические характеристики: средние значения и их 
стандартные ошибки. По результатам вычислений 
для всех показателей рассчитывался критерий Стью-
дента (t) для параметров в группах сравнения, в слу-
чаях непараметрического распределения применял-
ся метод определения статистически достоверных 
различий с помощью критерия χ2 (Гланц С., 1998). 

Анализ среднесуточного уровня изучаемых 
параметров показывает, что в зависимости от стадии 
ААС наибольшие значения САД наблюдаются в пер-
вой стадии с достоверным снижением к третьей ста-
дии, хотя общегрупповые значения находятся в пре-
делах нормативных величин (рис. 1). При рассмотре-
нии динамики ДАД и ЧСС обнаруживается достовер-
ный прирост мезора в стадии психоза со снижением 
к стадии восстановления, при максимальных обще-
групповых значениях не превышающих норматив-
ных значений (рис.1). 
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Рис. 1. Динамика среднесуточного уровня 
параметров центральной гемодинамики 
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Таблица 1.
актеристики спектрального анализа ритмо
параметров центральной гемодинамики  
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САД 
I 216 887,8 27,4; 13,7; 8,0 
II 432 4754,6 38,4; 13,7; 8,7; 6,4; 4,8; 4,0 
III 384 1150,0 48,0; 21,3; 17,4 

ДАД 

I 216 1469,3 32,0 
II 432 106  6, 8 27,4; 4,0 
III 

384 548,8 
0; 18,0; 9,0; 7,0; 5,0; 48,0; 24,

4,0; 3,0 

ЧСС 

I 216 3375,2  32,0; 21,0; 14,0; 12,0; 48,0;
8,0 

II 0; 16,0; 12,0; 9,0; 
432 781,9 

48,0; 24,
4,8; 4,0 

III 384 1658,3 48,0; 24,0; 12,0; 8,0 

 
При интерпретации результатов спектраль-

ного анализа ритмов изучаемых показателей, обра-
щает на себя внимание, что при максимально задан-
ном периоде 48 часов, шаге дискретизации 1 и коли-
честве лагов не более 96 наблюдается различная 
длина спектрального ряда при течении ААС (таб. 1): в 
предделириозном периоде длина спектрального ря-

периоде восстановления – 384.  Данная закономер-
ность не касается мощности спектра и периодов пи-
ков, не превышающих 50% максимума.  

да составляет 216, в стадии психоза – 432 и в 

уд/мин 
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* 

Регуляция АД более многоконтурная, чем 
регуляция сердечного ритма, которая остается ус-
тойчивой даже на I и II стадиях (высокие ультрадиан-
ные гармоники). Значительное количество «паразит-
ных» пиков внутри циркадианного диапазона САД на 
I, II и III стадиях ААС (таб. 1) может являться как след-
ствием прямого мембранотоксического действия 
ацетальдегида (АцА) на миокард со снижением со-
кратительной функции и уменьшением фракции вы-
броса, так и воздействием на подкорковые вегета-
тивные центры. Спектр ритмов ДАД в I и II стадиях 
ААС представлен гармониками 32,0 и 27,4 часа, соот-
ветственно, в III стадии присутствует основная 24-
часовая гармоника и меньшая по мощности 48-
часовая.  Спектр ритмов ЧСС в I стадии ААС наряду с 
другими содержит достаточно мощную 12-часовую 
составляющую, а во II и III стадиях главенствующий 
24-часовой ритм с кратными ему ультрадианными 
составляющими. 

При проведении Косинор-анализа для выяв-
ления достоверных ритмов обнаруживается сле-
дующая картина. Несмотря на наличие пиков высо-
кой мощности при спектральном анализе динамики 
исследуемых показателей выявляется лишь неболь-
шое количество достоверных ритмов, причем боль-
шинство из них с периодом менее 24 часов (таб. 2). 
Обращает на себя внимание тот факт, что в первой 
стадии ААС колебания САД достоверны, но ритмы 
инвертированы, акрофаза их приходится на ночные 
часы, хотя в норме максимум суточных величин дол-
жен находится в дневной период (14-17 часов). В 
стадии психоза наблюдается ритм с минимальной 
гармоникой в 4 часа и отсутствуют достоверные 
ритмические колебания в стадию астеновегетатив-
ных нарушений. 

Достоверные колебания ДАД, свидетельст-
вующие об изменении сосудистого тонуса, отсутст-
вуют в первую и третью стадии ААС. На второй ста-
дии наличие ультрадианного низкоамплитудного 
ритма лишь подтверждает тезис о глубоком наруше-
нии центральных и периферических механизмов ре-
гуляции артериального давления на фоне алкоголь-
ного абстинентного синдрома. 

Временная организация ритма сердечных 
сокращений выглядит более благоприятно. Во всех 
стадиях ААС фиксируются достоверные ритмы, в 
числе которых и 12-часовые с акрофазой в утренние 
часы, а в третью стадию появляется и высокоампли-
тудный 24-часовой ритм с акрофазой в 14 часов, ха-
рактерный для здорового человека. 
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Таблица 2. 
Результаты Косинор-анализа параметров центральной гемодинамики  

у пациентов с осложненным абстинентным синдромом 

Параметры Стадия 
Период  
ритма 

Мезор 
(М + m) 

Амплитуда  
(усл. ед.) 

Акрофаза (часы, минуты) 

1 2 3 4 5 6 

САД,  
мм рт. ст. 

I 
12 часов 132,1+ 8,1 0,01-2,97-5,95 05ч 30м – 09ч 01м – 11ч 58м 
8 часов 130+3,0 0,28-2,61-4,94 02ч 41м – 03ч 27м – 05ч56м 

II 4 часа 129,8+ 3,3 0,14-1,9-3,65 01ч 53м – 02ч 54м – 03ч 48м 
III --- --- --- ------- 

ДАД, 
мм рт. ст. 

I --- --- --- ------- 
II 4 часа 82,6+ 2,2 0,12-0,76-1,39 02ч14м – 03ч 12м – 03ч 54м 
III --- --- --- ------- 

ЧСС,  
уд/мин 

I 
16 часов 78,2+ 2,4 0,2-3,85-7,5 04ч 33м – 07ч 58м – 11ч 52м 
12 часов 78,0+ 2,2 0,78-5,02-9,26 06ч 27м – 09ч 12м – 11ч 40м 
8 часов 78,0+ 2,2 0,21-1,92-3,64 02ч 24м – 03ч 25м – 05ч 57м 

II 
16 часов 82,5+ 2,1 0,03-3,14-6,25 08ч 13м – 10ч 34м – 14ч 55м 
12 часов 82,6+ 2,2 0,43-2,23-4,03 09ч 28м – 10ч 47м – 02ч 10м 

4 часа 81,4+ 2,29 0,06-0,63-1,2 01ч 27м – 01ч 44м – 02ч 07м 

III 
24 часа 76,8+ 1,7 1,0-4,38-7,77 11ч 52м – 14ч 14м – 17ч 24м 

12 часов 77,3+ 1,75 0,66-2,77-4,88 08ч 37м – 04ч 52м – 10ч 53м 

 
Нарушение хроноинфраструктуры биологи-

ческих ритмов параметров центральной гемодина-
мики при осложненном алкогольном абстинентном 
синдроме во многом определяется развитием пси-
хотических и вегетативных проявлений, обуслов-
ленных нарушениями в медиаторных системах го-
ловного мозга. Ацетальдегид увеличивает высвобо-
ждение катехоламинов из нервных окончаний, что 
приводит к тахикардии, гипертензии, тремору, по-
вышению потребности в кислороде органов и тканей 
организма и прямому мембранотоксическому дейст-
вию, нарушая работу основной ферментной системы 
клетки: Na-K-АТФ-азы, что приводит к гипоксии клет-
ки (M.P. Masia et al., 2001). В итоге последнее и опре-
деляет гетерохронность и гетерокинетичность вос-
становления контуров регуляции артериального 
давления и ритма сердечной деятельности. 
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Актуальность проблемы. В Узбекистане 

особо важное значение из года в год приобретают 
проблемы связанные с охраной здоровья подра-
стающего поколения, их физическое, психическое и 

культурное развитие. Одним из важных задач в этой 
сфере является изучение здоровья детей школьного 
возраста, анализ степени распространенности 
заболеваний и разработка мер по их снижению. 
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Цель исследования. Анализ распростра-
ненности ЛОР патологий среди школьников. 

Материалы и методы исследования. Были 
изучены ЛОР патологии среди детей города Бухары 
и Бухарской области путем проведения профила-
ктичексих осмотров. Количество школьников при-
влеченных к медицинскому осмотру: школьники 
г.Бухары - 51024, ученики сельских школ - 92447. 
Классификация заболеваний согласна IX пересмотру 
МКБ. 

Результаты и их обсуждение. По 
результатам медиицнского осмотра детей школь-
ного возраста выявлено, что общая заболеваемость 
по ЛОР патологии составляет 163,4±0,9%, в том 
числе, в условиях города этот показатель составил 
83±1,2%, села 207±2,9%. По результатам иссле-
дования было выяснено, что по показателям 
заболеваемости ЛОР органов на первом месте стоит 
хронический тонзиллит (457,1±3,2%), на втором 
хронический отит (58,3±1,5%), на третьем снижение 
слуха (19,6±0,9%), на четвертом хронический 
ларингит (4,6±0,4%) и на пятом месте хронический 
фарингит (3,4±0,3%). Среди детей школьников 
проживающих в городских условиях на первом 
месте встречается хронический тонзиллит 
(480,5±7,6%), на втором – патология снижение слуха 
(32,6±2,7%), на третьем хронический отит 
(3,07±0,8%), на четвертом – хронический ларингит 
(2,36±0,7%) и на пятом месте хронический фарингит 
(0,94±0,4%). А в условиях сельской местности среди 
детей школьников как и в городе, на первом месте 
по патологии ЛОР органов стоит хронический 
тонзиллит (451,9±3,5%), на втором хронический отит 
(70,5±1,8%), на третьем снижение слуха (16,75±0,9%), 
на четвертом хронический ларингит (5,1±0,5%) и на 

пятом – хрончиеский фарингит (3,9±0,4%). Таким 
образом, по полученным результатам выявлено что 
и в городе и на селе среди детей школьников 
хронический тонзиллит встречается очень часто. 
Патология снижения слуха среди школьников города 
- на втором месте, а среди школьников села - на 
третьем месте. Это возможно связано с высоким 
медицинским обслуживанием населения в городе. 
Хронический отит среди детей школьного возраста в 
городских условиях встречается на третьем месте, а 
в условиях села на втором месте. Это объясняется не 
полным соблюдением гигиенических условий 
школьников сельской местности. А по заболе-
ваемости хроническим ларингитам и фарингитам по 
месту жительства различий не выявлены. 

Выводы. Таким образом были выявлены 
одинаковые показатели заболеваемости ЛОР органов 
в условиях города и села. Повышение качества 
оказания медицинской и профилактической помощи, 
повышение медиицнской грамотности среди детей 
школьников требуется и в городе и в селе.  
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Актуальность проблемы. Желчнокаменная 

болезнь является как медицинской, так и социаль-
ной проблемой мирового масштаба. По имеющимся 
данным, ЖКБ страдают 24% женщин и 12% мужчин, 
причём с каждым годом число лиц, страдающих дан-
ной патологией, неуклонно растет. За последнее де-

сятилетие в России и за рубежом наблюдается уве-
личение заболеваемости желчнокаменной болез-
нью.[1], а холецистэктомия стала вторым по частоте, 
после аппендэктомий, хирургическим вмешательст-
вом [3]. 
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Хирургическая тактика при остром холеци-
стите с клиникой перитонита и/или холангита – экс-
тренная операция.[6]Что касается острого холеци-
стита без явлений перитонита и холангита, то во-
просы о срочности выполнения операции различ-
ными хирургами трактуются неоднозначно. [9] 

Ряд авторов считают, что хирургическое ле-
чение пациентов с острым калькулезным холецисти-
том в плановом порядке сопровождается вдвое 
меньшей летальностью, чем при оперативном лече-
нии по экстренным и срочным показаниям [2]. Дру-
гие авторы высказывается за необходимость активи-
зации хирургической тактики, объясняя это профи-
лактикой гнойных осложнений со стороны желчевы-
водящих путей [5], а также повышением устойчиво-
сти организма к хирургическому вмешательству и 
анестезиологическому пособию на фоне активиза-
ции иммунных механизмов[4].  

Разные подходы к этой проблеме существую 
не только в практической хирургии, но и в россий-
ском законодательстве. Так согласно приказу Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы от 13 апреля 
2011 г. N 320 “О единой тактике диагностики и лече-
ния острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости в лечебно-профилактических уч-
реждениях Департамента здравоохранения города 
Москвы” экстренные операции выполняются только 
у больных с выраженными признаками гнойной ин-
токсикации и перитонита. В других случаях следует 
придерживаться консервативной тактики.[7] Напро-
тив, приказ Минздрава Свердловской от 25.11.2011г 
№1316п, рекомендует придерживаться более актив-
ной тактики, а отсроченность оперативного вмеша-
тельства предполагается в случае тяжелой сопутст-
вующей патологии или исходного соматического 
статуса пациента.[8] 

Вопрос о времени проведения операции по 
поводу острого калькулезного холецистита остается 
дискутабельным и на сегодняшний день. 

Цель исследования: Обосновать оптималь-
ные сроки проведения хирургического вмешатель-
ства у пациентов с калькулезным холециститом. 

Материал и методы исследования. Нами 
проведено ретроспективное когортное исследова-
ние на базе ЦГКБ№1. В исследование случайным об-
разом включено 48 пациентов, прооперированных 
по поводу не осложненного калькулезного холеци-
стита в 2012 году. Разделение пациентов на группы 
произведено на основании критерия срочности 
операции. Первая группа – это больные, проопери-
рованные в плановом порядке (n - 24) Вторая группа 
– больные, прооперированные в экстренном поряд-
ке (катаральная и флегмонозная форма острого хо-
лецистита (n - 24)). Критериями исключения пациен-
тов из исследования были наличие перитонита, хо-
ледохолитиаза и холангита. Все данные исследова-
ний пациентов зафиксированы в электронных базах 

данных Microsoft Exsel 2003-2007. Количественные 
параметры оценивались на нормальность их рас-
пределения критерием Шапиро-Уилка. Параметри-
ческие количественные данные представлены в виде 
среднего значения и в скобках стандартного откло-
нения. Сравнительный анализ параметрических 
данных между двумя группами проводился критери-
ем Стьюдента. Для всех сравнений ошибка первого 
рода (α) устанавливалась равной 0,05. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Обе группы пациентов не отличались по возрас-
ту. В первой группе средний возраст составил 48 лет, 
во второй 50 лет. Для интегральной оценки общего 
состояния пациентов использовалась классификация 
Американской ассоциации анестезиологов(ASA). 
Оценки в первой группе: ASA 1-25%, ASA 2-58,3%, ASA 
3-16,7%. Во второй группе оценки: ASA 1- 8%, ASA 2- 
41,7%, ASA 3- 50%.  Общее состояние пациентов во 2й 
группе достоверно тяжелее (p 0.011). Мы объясняем 
это тем, что у значительного числа пациентов наблю-
далась сопутствующая патология в виде заболеваний 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем. Нару-
шенные функции, в условиях необходимости выпол-
нения экстренной операции, были коррегированны 
не в полной мере, а в ряде случаев и выявлены впер-
вые, что наряду с острой хирургической патологией 
существенно усугубляли тяжесть состояния пациен-
тов во второй группе. 

Риск операционно-анестезиологических ос-
ложнений оценивался по шкале МНОАР. В 1 первой 
группе количество баллов составило 3,9 (ср откло-
нение 0,34), а во второй группе 4,4 (ср отклонение 0,3 
балла). Таким образом, риск осложнений анестезии 
во 2й был несколько выше, чем в 1й группе, что свя-
зано с тяжестью общего состояния и экстренностью 
оперативного вмешательства.  При анализе продол-
жительности оперативного вмешательства мы вы-
явили, что среднее время операции у пациентов в 
первой группе составило 64 минуты, а во второй-92 
минуты. Таким образом, средняя продолжительность 
операции у пациентов второй группы на 28 минут 
больше, что может быть связано с техническими 
трудностями выполнения операции в неотложном 
порядке.  

Среднее интраоперационное применение 
наркотических анальгетиков (фентанил) в первой 
группе составило 0,37 мг, во второй 0,49 мг. Среднее 
отклонение равно 0,07 и 0,1 в двух группах соответ-
ственно, (p=0,03). Средний расход нестероидных 
противовоспалительных средств (кеторол): в 1ой 
группе  209мг, во 2ой – 414мг. Среднее отклонение 
38,4 и 120 соответственно в двух группах,(р=0). Ан-
тибактериальная терапия в первой группе пациен-
тов проводилась в лишь в 4% случаев, а в во второй 
группе пациентов – в 96% случаев. 

С целью оценки изменений гомеостаза ис-
пользовались следующие показатели: ОАК: лейкоци-
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тоз, Б/Х анализ крови: альбумин, билирубин, амила-
за. Однако, изменения этих показателей оказались 
очень вариабельны, а различия их недостоверны. 

Осложнения в первой группе пациентов 
встретились в 4% случаев (гемоперитонеум), а во вто-
рой группе пациентов - в 12,5% (Кровотечение из ло-
жа желчного пузыря с кровопотерей лёгкой степени, 
2 случая инфильтрата послеоперационной раны). 

Средняя продолжительность пребывания 
больных в стационаре в первой группе составила 6,9 
+/-1,21день в группе неотложных больных 9,75+/- 1 
день, различия достоверны р=0. Однако данный по-
казатель неинформативен в силу действия медико-
экономических стандартов. 

Выводы. На основании полученных нами 
данных можно сказать, что оперативное вмеша-
тельство, выполненное в плановом порядке, в днев-
ное время, хорошо сформированными хирургиче-
скими и анестезиологическими бригадами, в отсут-
ствие дефицита времени и кадров у полностью об-
следованного и подготовленного пациента характе-
ризуется меньшим риском операционно-анесте-
зиологических осложнений. Такие пациенты нужда-
ются в меньшем объеме медикаментов и менее дли-
тельном нахождении в стационаре. 

Таким образом, мы считаем, что следует 
придерживаться консервативной тактики лечения 
пациентов с калькулезным холециститом при отсут-
ствии показаний к экстренной операции, а 

оперативное вмешательство таким пациентам про-
водить в плановом порядке. 
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Заплетина Н.А., Стулов А.С. 

г. Астрахань, Россия 
ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия»  

Минздрава России 
Кафедра инфекционных болезней 

 
По данным Всемирной Организации Здраво-

охранения паразитарными болезнями в мире пора-
жено более 4,5 миллиарда человек. Ежегодно в Рос-
сии регистрируются около одного миллиона боль-
ных паразитарными болезнями [3, 4].  

У человека чаще всего паразитозы поражают 
органы пищеварительной системы, чаще всего пара-
зитирую в печени и желчных ходах. Такими парази-
тами, поражающими гепатобилиарную систему яв-
ляютя: лямблиоз, эхинококкоз и описторхоз [4]. 
Структура заболеваемости детей Астраханской об-
ласти за последние годы представлена тремя основ-
ными паразитами: лямблиями – 97,7%, описторхами 

– 1,2% и эхинококком – 1,1%. 
Проанализированы эпидемиологические 

карты детей, инвазированных лямблиями, опистор-
хисом и эхинококком.  

В Астраханской области за 2001 – 2010 гг. за-
регистрировано 5569 случаев лямблиоза (11,1% от 
общего числа паразитарных болезней), из них 4183 
случая (75%) приходится на долю детей до 17 лет. 

В связи с этим перед педиатром встает акту-
альный вопрос: Lamblia intestinalis – это простейшие, 
вызывающие самостоятельные заболевание, или 
свидетель патологических заболеваний ЖКТ у детей, 
или маркёр вторичной иммунологической  
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недостаточности? [4]. 
Факторами, предрасполагающие к развитию 

лямблиоза у детей являются: ослабление иммунной 
системы; аномалии желчевыводящих путей; приоб-
ретённые заболевания ЖКТ, в том числе инфекции 
билиарной системы (стафилококк); социальные и са-
нитарно-гигиенические факторы [3]. 

Были проанализированы эпидемиологиче-
ские карты детей, инвазированных лямблиями. Так, 
диагноз лямблиозного холецистита и холангиохоле-
цистита у 87 детей в возрасте от 3-х до 14 лет под-
тверждён: обнаружением цист лямблий в кале 
(98,8%); определением антител в сыворотке крови 
методом ИФА (90,8%). 

Наиболее постоянным симптомом лямблио-
за являлись: стойкая обложенность языка – 48%; 
вздутие живота, метеоризм и урчание в кишечнике 
по 4%; болезненность живота при пальпации в пра-
вом подреберье и выше пупка – 34%; увеличение пе-
чени – 6%;  

Диагноз во всех случаях был установлен на 
основании анамнеза и обнаружения цист лямблий в 
кале.  
При лечении больных с лямблиозом необходимо 
учитывать выраженность и длительность существо-
вания клинической симптоматики лямблиоза; нали-
чие фоновых и сопутствующих заболеваний, стадию 
их течения; эффективность ранее проводимой про-
тиволямблиозной терапии; возможные источники 
инвазирования. Препаратом выбора является немо-
зол [3]. 

Описторхоз - гельминтоз, поражающий пре-
имущественно гепатобилиарную систему и поджелу-
дочную железу, отличающийся длительным течени-
ем, протекающий с частыми обострениями, способ-
ствующий возникновению первичного рака печени и 
поджелудочной железы.  

Возбудителем заболевания являются 2 вида 
трематод: двууска кошачья и двууска сибирская [1]. 

В Астраханской области за последние 10 лет 
зарегистрировано 69 случаев описторхоза, из них 17 
человек (24%) приходится на долю детей до 17 лет. 

Так, при обследовании 17 детей в возрасте от 
2 до 15 лет, была установлена длительность инкуба-
ционного периода от 2 до 4 недель: 2 недели (37%), 3 
недели (34%) и 4 недели (29%). Все обследованные яв-
лялись членами семей, чьи родители имели непо-
средственный контакт с производством рыбы. 

На момент обращения у детей имелись сле-
дующие жалобы: боль в эпигастральной области и 
правом подреберье – 14%, снижение аппетита – 27%, 
тошнота – 34%,  головная боль – 13%; горечь во рту 
(жалобы детей старше 10 лет) – 10%; болезненность в 
точках желчного пузыря – 2%;  

Диагноз был установлен на основании эпи-

данамнеза и серологического исследования крови 
методом ИФА (100%).  

При лечении всем детям назначался азинокс 
(бильтрицид, празиквантель) (40-75 мг/кг/с × 2-3 р/д 
через час после еды, курс - 1 день).  

Через 3 – 5 месяцев – делали контроль в ви-
де трёхкратного исследовании кала и серологиче-
ского исследования. 

Эхинококкоз – хроническое заболевание, 
характеризующееся развитием в печени, реже лег-
ких и других органах солитарных или множествен-
ных кистозных образований [2].  

Возбудитель – личиночная стадия цепня 
Echinococcus granulosus [3].  

За анализируемый период зарегистрирова-
но 63 случая эхинококкоза, из них 41 случая (16%) 
приходится на долю детей до 17 лет. 

При обследовании 10 детей в возрасте от 8 
до 15 лет в 100% на момент обращения и госпитали-
зации имелись симптомы: желтуха кожи и склер, зуд 
кожи, снижение аппетита, вялость, слабость – по 6%, 
увеличение печени – 70%. 

Диагноз был установлен на основании эпи-
данамнеза, осмотра, УЗИ печени и обнаружение ан-
тител методом ИФА.  

При лечении назначался немозол (10- 15 
мг/кг/сутки × 2 р/д через час после завтрака и ужина, 
3- 5 курсов по 28-30 дней с интервалами в 2 недели);  

Через 6 месяцев после лечения проводился 
контроль эффективности лечения – определение 
уровня билирубина и трансаминазы сыворотки кро-
ви, а также уровень антител в крови.  

 
Выводы: 

1. Паразитологический диагноз во всех слу-
чаях был установлен после лабораторного исследо-
вания биологического материала. 

2. Все инвазированные дети в качестве про-
тивогельминтного лечения получали препарат «Не-
мозол». 

3. Отмечена 100% эффективность лечения 
детей препаратом «Немозол», о чем свидетельствуют 
отрицательные результаты паразитологического ис-
следования после проведенного лечения. 
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Научный  руководитель:  
Корчина Т.Я. - д.м.н., профессор 

 
Деятельность медицинского работника, не-

зависимо от разновидности выполняемой работы 
относится к профессиям с повышенной моральной 
ответственностью за здоровье и жизнь отдельных 
людей, групп населения и общества в целом. Одно из 
первых мест по риску возникновения синдрома 
эмоционального выгорания  занимают медицинские 
профессии [4]. Развитию данного состояния способ-
ствует необходимость работы в постоянном напря-
женном ритме с большой эмоциональной нагрузкой 
личностного взаимодействия с трудным континген-
том, а также отсутствие должного материального и 
психологического вознаграждения за выполненную 
работу [2].  

Влияние профессиональной деятельности на 
сотрудников скорой медицинской помощи (СМП) 
существенно отличается от медицинских работников 
других специальностей. Существуют специфические 
особенности  и  отличия: экстремальность ситуаций с 
учетом дефицита времени; постоянный контакт с 
психологически трудным контингентом (тяжелые и 
умирающие больные); затрудненный психологиче-
ский контакт из-за  нарушения сознания больного 
или пострадавшего; оказание медицинской помощи 
в присутствии родственников, соседей или прохо-
жих; сложные условия оказания медицинской помо-
щи [3].  Последствия выгорания медицинского пер-
сонала могут повлиять как на саму личность, так и на 
профессиональную деятельность: ухудшается каче-
ство выполнения работы, утрачивается творческий 
подход к решению задач, возрастает количество 
профессиональных ошибок, увеличивается число 
конфликтов на работе и дома [5, 6]. 

Цель исследования: оценить влияние про-
фессиональной деятельности на психофизиологиче-
ский статус медицинских работников скорой помо-
щи и поликлинического звена г. Ханты-Мансийска. 

Материал и методы исследования. Прове-
дено анонимное анкетирование на основании доб-
ровольного согласия у 54 сотрудников выездных 
бригад СМП и у 56 сотрудников амбулаторно-
поликлинического звена г. Ханты-Мансийска. Иссле-
дование проводилось при помощи 9 анкет: шкала 
PSM-25 Лемура-Тесье-Филлиона; шкала К. Шрайнер; 

шкала В. Зунг  (адаптирована Т. Баклашовой); шкала 
А. Леоновой; шкала Маклин (адаптированная Н. Во-
допьяновой); опросник В. Бойко; опросник А. Рука-
вишникова; опросник Т. Иванченко и соавторов; оп-
росник А.Волкова и Н.Водопьяновой [1].  

Результаты и их обсуждение. Установлен 
высокий уровень организационного стресса, под-
верженности развитию синдрома эмоционального 
выгорания (шкалы  Маклина) и негативным послед-
ствиям стресса (Т.П.Иванченко и соавт.) всех обсле-
дованных медицинских работников г. Ханты-
Мансийска.  

Однако у медицинских работников выезд-
ных бригад СМП уровень субъективного комфорта 
оказался ниже, чем у сотрудников амбулаторно-
поликлинического звена, что приводит к более бы-
строму развитию синдрома эмоционального выго-
рания в более тяжелых его проявлениях (шкала 
А.Б.Леоновой).  

Кроме того, сотрудники выездных бригад 
СМП в большей степени (на 33%)  испытывают пси-
хологическое напряжение на работе по сравнению с 
сотрудниками амбулаторно-поликлинического звена 
(шкала PSM-25 Лемура-Тесье-Филлиона). 

В то же время сотрудники СМП  имеют  в 3 
раза более высокий уровень психологической устой-
чивости к экстремальным условиям труда по сравне-
ния с сотрудниками амбулаторно-поликлинической 
службы (опросник  А. Волковой и Н. Водопьяновой). 
Анализируя  данные, полученные при анкетировании 
по методике К. Шрайнер, выявлено, что 76 % опро-
шенных сотрудников СПМ в стрессовой ситуации 
умеют сохранять самообладание и контролировать 
собственные эмоции, аналогичный показатель у со-
трудников амбулаторно-поликлинического звена со-
ставляет 28 % опрошенных.  

Известно, что депрессивные состояния воз-
никают как постстрессовые и посттравматические ре-
акции. У сотрудников, прошедших анкетирование 
клинически значимой депрессии не выявлено, но при 
этом 24% опрошенных скорой медицинской помощи 
и 18% амбулаторно-поликлинического звена имеют 
легкую депрессию и субдепрессию (Шкала В.Зунг). 

В результате наших исследований установ- 
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лено, что практически у всех медицинских работни-
ков синдром эмоционального выгорания находится 
на разных стадиях формирования. При этом у со-
трудников выездных бригад скорой медицинской 
помощи максимально выражены стадии истощения 
и резистенции, а у сотрудников амбулаторно-
поликлинического звена стадия резистенции [1].  

Анализ данных, полученных при анкетиро-
вании по методике А.А.Рукавишникова, показал, что 
у 94%  сотрудников СМП уже сформировался син-
дром выгорания, а у 64%  опрошенных лиц индекс 
психического выгорания  имеет крайне высокие 
значения. У  медицинских работников амбулаторно-
поликлинического звена этот показатель значитель-
но ниже: синдром сформировался у  71%  опрошен-
ных лиц, а крайне высокие значения обнаружены 
лишь  у 14%.   Среди симптомов эмоционального вы-
горания у сотрудников скорой медицинской помощи 
на первое место выходят психоэмоциональное ис-
тощение и профессиональная мотивация, а у со-
трудников амбулаторно-поликлинического звена 
личностное отдаление. 

 
Выводы: 

- все медицинские работники, относящиеся к 
первичному звену здравоохранения,  в одинаково 
высокой степени подвержены синдрому эмоцио-
нального выгорания; 

- медработники СПМ в стрессовой ситуации 

лучше умеют сохранять самообладание и контроли-
ровать собственные эмоции сравнительно с медра-
ботниками поликлиники; 

- медицинские работники выездных бригад 
СМП имеют более низкий уровень субъективного 
комфорта,  испытывают более высокое психологиче-
ское напряжение и в большей степени подвержены 
синдрому эмоционального выгорания по сравнению 
с медицинскими работниками амбулаторно-
поликлинического звена здравоохранения. 
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Актуальность исследования. Сегодня опи-

сторхоз является одним из наиболее опасных забо-
леваний из группы гельминтозов. В мире насчитыва-
ется около 21 миллиона человек, пораженных пече-
ночными трематодами. Наличие в печени гельмин-
тов становится причиной развития таких заболева-
ний как: холангит, дискинезия желчных путей, холе-
цистит, гепатиты. При описторхозе выражены аллер-
гические реакции, которые возникают в результате 
отравление организма продуктами жизнедеятельно-
сти и активности паразитов и распада собственных 
эпителиальных клеток внутренних органов, которые 

некротизируются  из-за травмирующего воздействия 
гельминта. Аллергический механизм лежит в основе 
поражения слизистых оболочек выделительной сис-
темы. Так же снижается детоксикационная  функция 
печени, в связи с чем возрастает нагрузка на почки. 

Объекты исследования. Проводилось ис-
следование экспериментального материала, (почек) 
полученного от инвазированных золотистых хомяков. 

Среди животных выделялись следующие 
группы: 

1. Животные, инвазированные 50-ю метацер-
кариями Opisthorhis felineus. 2.Интактные животные. 
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Срок инвазии: а) 7 суток, б) 15 суток, в) 30 суток.  
Методы исследования. Кусочки почек фик-

сировали в 10%  нейтральном формалине.  Материал 
был залит в парафин.  

Использованы следующие гистологические 
методики окрашивания: гематоксилин и эозин,  по 
Ван-Гизону,  ШИК-реакция, альциановый синий, 
трёхцветная окраска по Массону.   

Результаты и их обсуждение. 
Длительность инвазии 7 суток. 
При микроскопическом исследовании ткани 

почек отмечается повышенное полнокровие крове-
носных сосудов, капилляров клубочков, по сравне-
нию с интактными животными. Отмечается сладжи-
рование эритроцитов в капиллярах. В капиллярных 
клубочках умеренное набухание клеток эндотелия. 
Размеры клубочков несколько увеличены. Базальная 
мембрана не изменена. В эпителии извитых каналь-
цев умеренно выраженные явления белковой дис-
трофии. В строме почки встречаются единичные 
лимфоидноклеточные инфильтраты. Отмечается не-
значительный отек стромы.    

Длительность инвазии 15 суток. 
По сравнению с предыдущим сроком инвазии 

отмечается более выраженное полнокровие крове-
носных сосудов. Отмечается незначительное увели-
чение площади мезангия, клетки мезангия набухшие. 
В капиллярных клубочках умеренное набухание кле-
ток эндотелия. Встречаются тромбы в капиллярных 
петлях.  В эпителии извитых канальцев умеренно вы-

раженные явления белковой дистрофии.  
Длительность инвазии 30 суток. 
В ткани почек отмечается повышенное пол-

нокровие кровеносных сосудов, капилляров клубоч-
ков. Отмечается умеренное увеличение площади ме-
зангия в отдельных клубочках, клетки мезангия на-
бухшие. В капиллярных клубочках умеренное набу-
хание клеток эндотелия, встречаются тромбирован-
ные и спавшиеся капиллярные петли. В эпителии из-
витых канальцев выраженные явления белковой, 
гидропической  дистрофии. Количество лимфоидных 
инфильтратов возрастает.  

Выводы. При увеличении длительности ин-
вазии выраженность изменений в почках нарастает. 
Изменения наблюдаются, как клубочках так и в ка-
нальцах почки. Поражение почек можно рассматри-
вать как вторичное, связанное с аллергическим и ин-
токсикационным факторами.  
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Неэпителиальные опухоли желудочно-

кишечного тракта, экспрессирующие онкомаркер 
CD117, выделены в самостоятельную нозологиче-

скую единицу и включены в 2000 году в классифика-
цию Всемирной организации здравоохранения опу-
холей желудочно-кишечного тракта под названием  
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«Gastrointestinal Stromal Tumor» (гастроинтестиналь-
ные стромальные опухоли) [1-3, 5-6]. Клетки гастро-
интестинальных стромальных опухолей имеют схо-
жее гистологическое строение и иммуногистохими-
ческий профиль с клетками Кахала, которые распо-
лагаются в желудочно-кишечном тракте от нижней 
трети пищевода до ануса и формируют сеть в мы-
шечной стенке органа, обеспечивают связь между 
миоцитами и нервными окончаниями и являются 
пейсмекерными клетками, активно участвующими в 
регуляции автономной перистальтики пищевода, 
желудка и кишечника. Предполагается, что гастроин-
тестинальные стромальные опухоли развиваются из 
клеток Кахаля или имеют общую клетку предшест-
венника [10].  Гастроинтестинальные стромальные 
опухоли составляют 13% всех первичных опухолей 
пищевода, желудка, кишечника и 5% сарком различ-
ной локализации. Чаще всего стромальные опухоли 
встречаются в желудке (40-70%), в тонкой кишке (20-
40%), в ободочной и прямой кишке (5-10%). Описаны 
случаи опухолей, экспрессирующих CD117, локали-
зованных в яичнике, малом тазу, мошонке, прямо-
кишечно-влагалищной перегородке [11-15]. Гастро-
интестинальные стромальные опухоли регистриру-
ют в 10-20 случаях на 1 миллион жителей. Однако 
уровень заболеваемости в значительной мере зави-
сит от организации диагностического процесса, по-
скольку до недавнего времени гастроинтестиналь-
ные стромальные опухоли трактовались как опухоли 
другого гистогенеза, например, лейомиомы, лейо-
миосаркомы, шванномы и др. [7]. Тем не менее, в на-
стоящее время очевидна тенденция к увеличению 
заболеваемости гастроинтестинальными стромаль-
ными опухолями. Выявлена корреляция заболевае-
мости гастроинтестинальными стромальными опу-
холями и уровнем инвазированности населения, в 
частности, описторхозом [4]. Стратификация гастро-
интестинальных стромальных опухолей по прогно-
стическим группам риска основана на классифика-
ции Национального института здоровья США (2002 
г.). В основу классификации положены такие призна-
ки как размер опухоли и пролиферативная актив-
ность, выраженная в количестве митозов [15]. Целью 
работы явилось выявление структурных особенно-
стей экспериментальных гастроинтестинальных 
стромальных опухолей желудка на фоне опистор-
хозной суперинвазии у сирийских хомяков. Иссле-
дование выполнено на 30 сирийских хомячков 
(Мesocricetus auratus), массой 122,2±3,2 г, содержа-
щихся на стандартной диете вивария. Контрольную 
группу составляли 10 животных. Гастроинтестиналь-
ные опухоли моделировались введением 20 живот-
ным с экспериментальным супринвазионным опи-
сторхозм через зонд в желудок раствора канцероге-
на метилнитронитрозогуанидина (Methyl-Nitro-
Nitrosoguanidi, MNNG). Объектом исследования слу-

жили гастроинтестинальные стромальные опухоли 
желудка экспериментальных животных, подвергну-
тых эвтаназии на 62, 90, 240, 320 сутки опыта ингаля-
цией паров эфира. Манипуляции с животными вы-
полнялись с соблюдением действующих этических 
норм [8]. Полученный материал подвергнут стан-
дартной гистологической обработке. Парафиновые 
гистологические препараты окрашивались гематок-
силином и эозином, альциановым синим, по методу 
Ван–Гизон, ШИК-реакцией [9]. Иммуногистохимиче-
ски выявляли экспрессию CD117, виментина, цито-
кератинов, CD34, гладкомышечного актина, десмина, 
белка S100, нейроспецифической энолазы (NSE). Ис-
следование выполнено по методам LSAB с антитела-
ми производства фирмы «Дако». Исследование ма-
териала, полученного от животных на 62 сутки экс-
перимента, не выявило макроскопических измене-
ний в желудке. Микроскопический анализ показал 
наличие клеток округлой и овальной формы, обра-
зующих отдельные узелки в мышечном слое желуд-
ка. В слизистой оболочке и подслизистой основе оп-
ределяли однотипные изменения, описанные ранее 
[4]. На 90 сутки эксперимента макроскопических 
опухолевидных изменений не выявлялось. В слизи-
стой оболочке  пилорического отдела желудка на-
блюдались дистрофические, пролиферативные, дис-
пластические и воспалительные изменения с ткане-
вой эозинофилией. Новообразования в желудке экс-
периментальных животных обнаружены на сроках 
240 и 320 сутках опыта. Макроскопически опухоли 
были разных размеров, плотной консистенции, с 
чёткими границами, белесоватого или белесовато-
розового цвета на разрезе. Гистологическое изуче-
ние новообразований выявило 4 варианта экспери-
ментальных гастроинтестинальных стромальных 
опухолей желудка. Веретеноклеточный и эпителио-
идноклеточный  варианты составили по 45%, мини-
мально представлены миксоидный и смешанный ва-
рианты опухолей. Веретеноклеточный вариант 
строения экспериментальной гастроинтестинальной 
стромальной опухоли желудка характеризовался 
преобладанием клеток вытянутой формы с эозино-
фильной цитоплазмой, с нечёткими границами, яд-
рами округлой или «сигарообразной» формы, с пре-
обладанием центрально расположенного эухрома-
тина. В эпителиоидноклеточном типе опухолей пре-
обладали клетки  округлой и полигональной формы 
со светлой цитоплазмой, располагающихся в виде 
локальных клеточных гнёзд или альвеолярных 
структур, в тесном взаимодействии с кровеносными 
сосудами. Смешанный вариант опухоли характери-
зовался сочетанием признаков опухолей веретенок-
леточного и эпителиоидноклеточного вариантов. 
Иммуногистохимическая характеристика экспери-
ментальных гастроинтестинальных стромальных 
опухолей представлена в таблице. 
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Таблица 1. 
Иммуногистохимический профиль экспериментальных гастроинтестинальных  

стромальных опухолей желудка 

Варианты опухолей CD117 
белок 
S100 

СD34 виментин десмин цитокератины актин NSE 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Веретено-клеточный + +/- +/- + -/+ - +/- - 
Эпителиоидно-
клеточный + +/- +/- + -/+ - +/- - 

Миксоидный -/+ - - + -/+ - +/- - 
Смешанный + - +/- + -/+ + +/- - 
 

Таким образом, в результате проведённых 
исследований установлено, что в эксперименте на 
сирийских хомяках с описторхозной суперинвазией 
посредством введения в организм животного канце-
рогена метилнитронитрозогуанидина моделируются 
гастроинтестинальные стромальные опухоли желуд-
ка. Преобладающими структурными типами экспе-
риментальных опухолей являются веретеноклеточ-
ный и эпителиоидноклеточный типы Миксоидный и 
смешанный варианты представлены в ограниченном 
количестве наблюдений. 
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Метаболический синдром (МС) представляет 

собой совокупность факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), а именно – абдоми-

нального ожирения (АО), атерогенной дислипидмии, 
нарушений углеводного обмена и артериальной ги-
пертензии (АГ), имеющих единую патофизиологиче- 
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скую основу – инсулинорезистентность (ИР).При на-
личии МС риск развития СД, ССЗ и смерти в резуль-
тате них значительно повышен.  

Истинные причины развития МС и ИР не 
вполне ясны. Определенное значение имеют генети-
ческие факторы, однако в современных условиях 
доминирующую роль играют экзогенные факторы, в 
особенности избыточное питание, ведущее к разви-
тию ожирения [5]. 

В России смертность от ССЗ составляет 903 
случая на 100 тыс. населения. Одним из серьезных 
факторов риска (ФР) развития ССЗ является избы-
точная масса тела, висцеральное ожирение, которое 
приводит к формированию МС. 

По данным ВОЗ, около 30% жителей планеты 
(16,8% женщин, 14,9% мужчин) страдают избыточной 
массой тела. Численность людей, cтрадающих ожи-
рением, прогрессивно увеличивается каждые 10 лет 
на 10%  [2]. 

В проспективных исследованиях было пока-
зано, что риск рaзвития сахарного диабета (СД) 2-го 
типа у пациентов с МС в 5-9 раз превышает риск  
инсульта и ишемической болезни сердца (ИБС) и в 3 
раза выше по сравнению с пациентами без МС [7, 9].  

Критерии диагностики МС Всероссийско-
го научного объединения кардиологов (ВНОК)  
2009 года:  

Oсновной признак — центральный (висце-
ральный или абдоминальный) тип ожирения (АО) — 
объем талии (ОТ) более 80 см у женщин, более 94 см 
у мужчин.  

Дополнительные критерии: 
1. АГ (АД>130/95 мм.рт.ст.); 
2.  повышение уровня ТГ(>1,7 ммоль\л); 
3. снижение уровня ХСЛПВП (<1,0 ммоль\л у 

мужчин и <1,2 ммоль\л у женщин); 
4.  повышение ХСЛПНП (>3,0 ммоль\л); 
5. гипергликемия натощак (глюкоза в плаз-

ме крови натощак 6,1 ммоль\л и более); 
6.  нарушение толерантности к глюкозе 

(глюкоза в плазме крове после нагрузки больше 
пределов 7,8-11,1 ммоль\л).  

Наличие у пациента центральногo ожирения 
и 2-х дополнительных критериев является основа-
нием для диагностирования у него МС [4].  

Различия во встречаемости МС в разных ре-
гионах  свидетельствует о том, что частота АО, МС и 
его отдельных форм зависит не только от расовых 
различий, но и от традиций, образа жизни, физиче-
ской активности, характера питания (употребление 
высококалорийной, богатой животными жирами 
пищи), образования, пола, генетической предраспо-
ложенности, этнической принадлежности и многих 
других факторов. При этом частота МС возрастает 
при увеличении индекса массы тела (ИМТ) [8, 10, 3]. 

Проживание человека в высоких широтах 
сопровождается перестройкой регуляторных меха-

низмов. Организм переходит на иной тип метабо-
лизма - «северный метаболический тип». Изменяются 
обмены белков, жиров, углеводов. Однако ведущим 
признаком является повышение роли липидов в 
энергообеспечении адаптационных процессов [1]. 

Экстремальные условия окружающей среды 
оказывают негативное воздействие на организм при-
шлого населения, а интенсивное промышленное ос-
воения районов проживания народностей Севера на-
кладывает отпечаток на жизнедеятельность коренно-
го населения, изменяя образ жизни и формируя не 
характерные ранее факторы риска для МС и ССЗ [6]. 

В лечении МС и ожирения приоритетными 
являются немедикаментозные методы, такие, как 
правильное питание, повышение физической актив-
ности, отказ от вредных привычек, т. е. формирова-
ние здорового образа жизни. Эффективность таких 
мероприятий доказана результатами многочислен-
ных рандомизированных международных и россий-
ских исследований. Эксперты крупных обществен-
ных медицинских организаций, таких как ВНОК, Рос-
сийское медицинское общество по АГ (РМОАГ), Рос-
сийская ассоциация эндокринологов, Российская ас-
социация по менопаузе, Российская ассоциация ги-
некологов-эндокринологов и др., активно 
разpабатывают, непрерывно совершенствуют и вне-
дряют в практику образовательные программы для 
врачей и населения, включающие лекционные ме-
роприятия, мастер-классы, печатную продукцию. 
Крайне важно разработать и внедрить в практику 
проведение скрининга cреди населения нашей стра-
ны для раннего выявления сердечно-сосудистых 
факторов риска (ФР) или заболеваний на ранних ста-
диях их развития. Только все эти меры в полном 
объеме — повышение уровня знаний врачей и насе-
ления, диспансеризация, своевременное лечение и 
профилактика ССЗ — помогут улучшить положение с 
заболеваемостью и смертностью в нашей стране [2]. 
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Введение. Среди населения с острыми 

одонтогенными воспалительными процессами че-
люстно-лицевой области значительную часть состав-
ляют больные с острым гнойным периостит (ОГП). 
ОГП челюстей обычно является осложнением остро-
го или обострившегося хронического периодонтита. 
Он может быть и результатом нагноения корневой 
или фолликулярной кисты, раны после удаления зу-
ба, наличия у больного абсцесса при прорезывании 
зуба мудрости либо же сопутствующих явлений при 
остром одонтогенном остеомиелите.  

Цель. Характеристика клинической картины 
и применение препарата «Викон» реплантации зубов 
у больных ОГП.  

Материалы и методы. Мы провели иссле-
дование 62 больных с диагнозом ОГП, проходивших 
стационарное лечение в отделении челюстно-
лицевой хирургии Бухарского областного много-
профильного медицинского центра в 2010-2012 гг. 
Лиц мужского пола было 32 (51,6%), женщин - 30 
(48,4%). Больные были в возрасте от 16 до 45 лет.  

Результаты и обсуждение. Анализ причин 
возникновения ОГП показал, что в 78,4% случаев их 
причиной были зубы у больных с хроническими пе-
риодонтитами. В 21,6% случаев  причиной был 6-ой зуб.   

При ОГП чаще всего выявляли поражение 
нижней челюсти - 63,2%, а затем - верхней челюсти - 
36,8%. Возникновению ОГП способствовали переох-
лаждение, общая простуда, грипп и др. Анализ анам-
неза больных с ОГП показал, что с момента заболева-
ния до обращения больных за медицинской помощью 
уходило в среднем 2-3 дня. Клиническая картина раз-
вития ОГП характеризовалась острым и тяжелым на-
чалом с явлениями воспалительной инфильтрации 
мягких тканей и выраженной интоксикацией орга-
низма. Лечение ОГП у обследованных больных про-

водили в зависимости от возраста, фазы воспалитель-
ного процесса, выраженности клинической картины и 
времени, прошедшего от начала заболевания. У 61,6% 
больных были удалены причинные зубы. Их невоз-
можно было сохранить из-за полной деструкции ко-
ронковой части. Мы проводили операции, используя 
методику широкого вскрытия  надкостничных гной-
ников, а затем вводили в область ран резиновые дре-
нажи сроком на 3-4 дня. Больным назначали антибио-
тики широкого спектра действия, сульфаниламидные 
препараты, десенсибилизирующие средства, витами-
ны. 38,4% больным с ОГП была проведена отсрочен-
ная реплантация причинных зубов. Мы также вскры-
вали им   надкостничный гнойник с введением в  ран 
резинового дренажа с дальнейшим удалением при-
чинного зуба. Затем производили консервацию ре-
плантатов при помощи консервирующего раствора 
«Викон» (компания Витадент-Уфа-Башкирия). Данным 
больным назначали антибактериальную, противовос-
палительную и десенсибилизирующую терапию, а 
также применили обезболивающие средства. Местно 
больные с ОГП использовали частое полоскание ро-
товой полости жидкими антисептическими препара-
тами. «Викон» является своеобразным консервантом, 
предназначенным для хранения зубных зачатков и 
зубов в живом состоянии вне организма с целью по-
следующей их пересадки. После снижения интенсив-
ности воспалительных процессов зуб вновь был об-
ратно пересажен в родное ложе. Мы произвели его 
иммобилизацию при помощи проволочной либо же 
проволочно-композитной шины. Для проведения те-
рапевтического лечения реплантата нами предложе-
но устройство в виде тисков, удобных в обращении и 
в тоже время безопасных для врача. Проведение кли-
нико-рентгенологические и функциональные иссле-
дования предусматривали следующие задачи, а 
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именно после пересадки зубов  детально изучить 
процесс приживления реплантата и восстановление 
его функций в послеоперационном периоде. В срок 1 
месяц по происшествии операции, когда у больных с 
ОГП снимали укрепляющий реплантат шину, общее 
состояние больных было удовлетворительным. Объ-
ективная оценка выявила то, что слизистая оболочка 
полости рта и в области реплантированного зуба у 
больных ОГП была бледно-розового цвета, при её 
пальпации не было выявлено болезненности. Кроме 
этого,  перкуссия в области реплантированного зуба 
не сопровождалось болью. Реплантат был устойчи-
вым и неподвижным либо же был умеренно подвиж-
ным. Десна достаточно плотно охватывала шейку ре-
плантата. Через 6 месяцев после операции методом 

дентальной реплантации у больных с ОГП объективно 
определяли клиническую картину полного восста-
новление функции реплантата. Больные указывали на 
то, что у них имелось ощущение того, что использова-
ние  реплантированных зубов было аналогично тако-
вым других здоровых зубов. Укрепление транспланта-
тов у больных с ОГП наблюдали через 40 дней после 
операции, причем визуально они не отличались от 
интактных зубов.  

Выводы. Таким образом, результаты прове-
денных нами клинических исследований показали, 
что при лечении больных с ОГП мы отмечали ран-
нюю ликвидация как местных, так и общих призна-
ков воспаления при применении у них препарата 
«Викон» в составе комплексного лечения.  
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В наше время существуют различные методы 

препарирования корневого канала и множество 
разнообразных эндодонтических инструментов. По-
стоянное их совершенствование направлено на реа-
лизацию  давнейшей мечты эндодонтов всего мира о 
создании универсальных и идеальных инструмен-
тов[9, 10, 15, 18]. При наличии даже таких инструмен-
тов остается не ясным, какой метод препарирования 
корневого канала стоит использовать в своей прак-
тике. Кроме усовершенствованных эндодонтических 
инструментов, на сегодняшний день появляются но-
вые методы, которые требуют своего практического 
применения[12, 13, 14, 17]. 

Цель исследования: Оценка качества меха-
нической обработки корневых каналов различными 
методами.  

Задачи исследования: 1. Разработать анкету, 
изучить частоту использования врачами различных 
методов препарирования корневых каналов; 2. Изу-
чить современные методы препарирования корневых 
каналов, оценить качество обработки их  поверхности  
ручными и  машинными инструментами; 3. Оценить 
качество  пломбировки каналов зубов после препа-
рирования ручным и  машинными методами.  

Материалы и методы исследования: В 
эксперименте было использовано 80 удаленных зу-
бов по ортодонтическим показаниям, которые до 
начала эксперимента хранились в 10% растворе 

формалина. Трепанацию зубов проводили алмазны-
ми борами. Для каждого корня отдельно определяли 
рабочую длину. Затем все зубы были разделены на 4 
группы таким образом, чтобы в каждой из них было 
по 20 корневых каналов. Группа № 1 – контрольная. 
Проводилось удаление содержимого канала ручным 
способом по методике «Crown-Down» + промывание 
дистиллированной водой. Группа № 2. Проводилось 
удаление содержимого канала + механическая об-
работка К-римерами, К-, Н-файлами по методике 
Step-back + промывание гипохлоритом натрия + об-
работка  жидким ЭДТА. Группа № 3. Проводилось 
удаление содержимого канала + механическая об-
работка корневого канала с использованием систе-
мы ProTaper + промывание гипохлоритом натрия + 
обработка жидким ЭДТА. Группа № 4. Проводилось 
удаление содержимого канала + механическая об-
работка корневого канала с использованием систе-
мы Wave One + промывание гипохлоритом натрия + 
обработка  жидким ЭДТА. В исследовании использо-
ваны следующие методы: анкетирование, ручной ме-
тод препарирования корневых каналов зубов; ма-
шинный метод препарирования корневых каналов 
зубов по технологии Protaper; машинный метод пре-
парирования корневых каналов зубов по технологии 
Wave One; пломбировка корневых каналов методом 
латеральной конденсации; метод электронной мик-
роскопии; статистическая обработка данных. 
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Результаты: 1. Врачи-стоматологи, количе-
ство опрошенных составляет 326 человек, использу-
ют ручной метод – 87, 7%, машинный – 7, 3%, ручной 
и машинный – 5%. 2. Качество обработки поверхно-
сти корневых каналов машинными инструментами 
имеет наилучший результат по сравнению с ручны-
ми. 3. Качество  пломбировки каналов зубов после 
препарирования машинными инструментами - хо-
рошее и ручными – оставляет желать лучшего. 4. При 
работе инструментами системы Wave One для обра-
ботки канала требуется в 4 раза меньше времени по 
сравнению с классической методикой обработки: 
при работе Wave One – 1мин 47,5 с +36,4 с, при  
работе ProTaper – 2 мин 13,6 с +15,43 с, при работе 
обычными файлами – 4 мин 29,5 с + 33,32 с (р<0,001). 
5. При использовании технологии Wave One исполь-
зуется  в 4 раза меньше инструментов: при работе 
Wave One – в среднем 1,5+0,28, ProTaper – в среднем 
3,5+0,31, при работе обычными файлами – 8,3+0,45 
инструмента (р<0,001). 6. После обработки машин-
ными инструментами системы ProTaper аберрации 
корневого канала - встречались редко, системы 
Wave One – отсутствовали,  при использовании руч-
ных инструментов – наблюдались часто.    

Заключение: Применение технологии Wave 
One дает возможность качественно и быстро обра-
батывать корневые каналы. Умелое пользование 
машинными инструментами системы ProTaper и 
Wave one может служить залогом успешного эндо-
донтического лечения.  
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Актуальность: дисфункция эндотелия и на-
рушение перфузии тканей на микроциркуляторном 
уровне являются ключевым этапом развития боль-

шинства социально значимых заболеваний [1]. Выяв-
ление доклинических признаков микроангиопатии 
становится возможным с использованием капилля- 
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роскопии, инструментального метода, позволяюще-
го оценивать морфологию капилляров и микроцир-
куляцию ногтевого ложа [2]. 

В настоящее время в отечественной литера-
туре отсутствуют сведения, касающиеся характери-
стики микроциркуляторного русла ногтевого ложа у 
здоровых женщин раннего репродуктивного возрас-
та, что делает невозможным выявление его патоло-
гических изменений. 

Цель: описать качественные и количествен-
ные параметры микроциркуляторного русла ногте-
вого ложа у здоровых женщин раннего репродук-
тивного возраста при помощи цифровой видеока-
пилляроскопии. 

Материалы и методы: видеокапилляро-
скопическое исследование ногтевого ложа проведе-
но у 21 здоровой женщины раннего репродуктивно-
го возраста при помощи цифрового  капилляроскопа 
AM4113-N5UT Dino-Lite Premier. Стандартной точкой 
исследования выбран четвертый палец недоминант-
ной руки, прицельно исследовался дистальный ряд 
нутритивных капилляров ногтевого ложа. Видео-
запись изображения осуществлялась от левого края 
ногтевого ложа до правого края. Анализ полученных 
данных проводился с использованием программно-
го обеспечения DinoCapture 2.0, version 1.4.0.B. 

Результаты: Архитектура микроциркуля-
торного русла ногтевого ложа у 21 (100%) исследуе-
мых женщин  представлена петлями капилляров, ко-
торые имеют одинаковую форму и правильную ори-
ентацию, располагаются равномерно в один ряд. 

Преобладающая форма капиллярных петель у боль-
шинства женщин – шпилькообразная 20 (95,2%). 
«Перекресты» капиллярных петель выявлены у 4 
(19,1%) женщин. Повышенная извитость капилляр-
ных петель выявлена у 3 (14,3%) женщин. Разветв-
ленность петель, микрокровоизлияния и аваскуляр-
ные участки не выявлены у исследуемых женщин. 
Подсосочковое венозное сплетение выявлено у 5 
(23,8%) здоровых женщин. 

Длина видимой части капиллярной петли со-
ставила 0,443±0,055 мм, диаметр афферентного ко-
лена 0,022±0,003 мм, диаметр петли 0,056±0,007 мм, 
диаметр эфферентного колена 0,034±0,006 мм. Плот-
ность расположения капиллярных петель 10,86±1,11 
петель/ мм. 

Выводы: определены качественные и коли-
чественные параметры микроциркуляторного русла 
ногтевого ложа у здоровых женщин раннего репро-
дуктивного возраста по данным цифровой видеока-
пилляроскопии. 
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В последнее время все больший интерес вызывает 
проблема дисплазии соединительной ткани (ДСТ) и 
влияние данной патологии на течение беременности 
и родов.  В настоящее время эта проблема до конца 
не изучена, и является предметом пристального 
внимания многих ученых. Данная патология может 
приводить к различным осложнениям в родах, од-
ним из наиболее частых осложнений является сла-
бость родовой деятельности. Данные литературы 

свидетельствуют о том, что первичная слабость ро-
довой деятельности наблюдается у 2-10%, а вторич-
ная – 2,5% рожениц. В структуре экстренного абдо-
минального родоразрешения аномалии родовой 
деятельности занимают 2-3 место, достигая 37%. 

Цель исследования. Изучение характера и 
частоты акушерских осложнений у женщин с при-
знаками дисплазии соединительной ткани во время 
беременности и родов. 
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Задачи исследования: 

1. Провести ретроспективный анализ час-
тоты акушерских осложнений у женщин с признака-
ми дисплазии соединительной ткани во время бере-
менности. 

2. Провести ретроспективный анализ час-
тоты акушерских осложнений у женщин с признака-
ми дисплазии соединительной ткани во время ро-
дов. 

Материал и методы. Для изучения течения 
и исходов родов для матери и плода у женщин с 
признаками ДСТ был проведен проспективный ана-
лиз. Фенотипические признаки ДСТ оценивались по 
шкале С.Н.Буяновой и соавторов. Под нашим наблю-
дением находилось 156 пациенток, родоразрешен-
ные в родильном доме №6 г.Омска. Все пациентки 
были разделены на 2 группы. Обе группы были иден-
тичны по возрасту и течению беременности. Сред-
ний возраст женщин составил 32±1 лет. Первую (ос-
новную) группу составили 96 (61,5%) рожениц с при-
знаками дисплазии соединительной ткани: варикоз-
ное расширение вен у 49 (31,4%); пролапс митраль-
ного клапана у 14 (9%); у 7 (4,5%) имела место ослож-
ненная миопия и варикозное расширение вен; мио-
пия легкой степени была у 17 (10,9%); вегето-
сосудистая дистония по гипертоническому типу у 9 
(5,8%) рожениц. Вторую группу (сравнения) состави-
ла 60 (38,5%) роженица без признаков соединитель-
ной ткани. 

Результаты. У 82 (85,6%)  беременных с пато-
логией соединительной ткани (СТ) роды произошли в 
срок, у беременных без ДСТ – 57 (95%). Только 29 
(30%) из 96 рожениц с ДСТ, у которых планировалось 
ведение родов через естественные родовые пути, не 
имели осложнений в родах. В основной группе досто-
верно чаще, чем у здоровых встречалось: несвоевре-
менное излитие околоплодных вод – 43 (44,4%), ост-
рая гипоксия плода – 9 (11%), дефект плацентарной 
ткани – 7 (8%), аномалии родовой деятельности – 6 
(6,2%) (слабость родовой деятельности). 

У здоровых женщин также выявляли ослож-
нения в родах: различные аномалии родовой дея-
тельности у 7 (12%) рожениц, несвоевременное из-
литие околоплодных вод у 11 (19%), кровотечения в 
последовом и раннем послеродовом периоде у 1 
(2%) пациентки. 

Указанные осложнения явились причиной 
более высокой потребности в оперативных пособи-
ях. Кесарево сечение в плановом порядке произве-
дено у 16 (17,1%) пациенток с ДСТ и 6 (10%) здоро-
вым беременным. Кесарево сечение в экстренном 
порядке произведено 4 (4,6%) женщинам основной 
группы и 2 (4%) здоровым беременным. 

У части пациенток основной группы показа-
ниями к оперативному родоразрешению служили 

состояния, ассоциированные с диспластическими 
изменениями: осложненная миопия (18 женщин), 
оперированные сколиоз (1 женщина), варикозное 
расширение вен вульвы и недостаточность вен ниж-
них конечностей (2 женщины). 

У женщин группы сравнения основным по-
казанием к оперативному родоразрешению служила 
гипоксия плода в родах. Следует отметить большую 
разницу частоты данного показания: у женщин с ДСТ 
– 20 (21%) и у женщин без ДСТ – 5 (9%), такая разни-
ца, по-видимому, связано с преобладанием  женщин 
с патологией соединительной ткани. 

Рассматривая родовой травматизм матери, 
следует отметить, что разрывы шейки матки встре-
чались с различной частотой в сравниваемых груп-
пах: 23,2% и 9,1% соответственно. Однако разрывы 
промежности достоверно чаще были у женщин с 
синдромом ДСТ – 35,2% против 12% в контрольной 
группе, что возможно связано с уменьшением со-
держания коллагена III типа в коже промежности па-
циенток с коллагенопатией. 

Выводы. Из анализа можно сделать вывод, 
что у беременных с патологией соединительной тка-
ни значительно чаще, чем у здоровых женщин, на-
блюдаются отклонения от физиологического тече-
ния беременности и родов: несвоевременное изли-
тие околоплодных вод (44,2%), слабость родовых сил 
(23,2%), гипотонические кровотечения (3,8%), внут-
риутробная гипоксия плода (11%), разрыв промеж-
ности (32,5%). Обращает внимание высокая частота 
гипотонического кровотечения у женщин с патоло-
гией соединительной ткани (4,2%), что более, чем в 2 
раза превышает аналогичные показатели в группе 
здоровых женщин (2%). 

Так же отмечено, что в группе пациенток с 
наличием фенотипических признаков ДСТ, осложне-
ния в родах и раннем послеродовом периоде встре-
чаются в 2 раза чаще, чем в группе сравнения.  В свя-
зи с чем необходимо расширенное обследование 
беременных, направленное на выявление признаков 
дисплазии соединительной ткани. Данные подходы 
позволят снизить родовой травматизм женщины, 
улучшат качество жизни пациенток, путем наиболее 
бережного ведения родов и выбора метода родо-
разрешения. 
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Поиск новых средств и способов лечения 
социально значимых заболеваний продолжает оста-
ваться актуальным направлением фармацевтики. 
Лечение ран различного происхождения представ-
ляет важную задачу для медицины. Спектр раноза-
живляющих препаратов в настоящее время чрезвы-
чайно широк. Но задача повышения их эффективно-
сти, сокращения сроков заживления ран по-
прежнему является актуальной. Особое место зани-
мают трофические язвы, которые значительно ухуд-
шают качество жизни,  плохо поддаются лечению, 
приводят к инвалидизации больных. Поэтому про-
блема лечения ран является не только медицинской, 
но и социально-экономической.  

Сегодня большое внимание уделяется соз-
данию препаратов на основе фактора некроза  опу-
холи альфа (ФНО-альфа). ФНО-альфа проявляет пря-
мое цитотоксическое действие против различного 
вида опухолей, активирует иммунный противоопу-
холевый ответ, индуцирует геморрагический некроз 
определенных трансплантированных опухолей с се-
лективным  повреждением опухолевых васкулярных 
эндотелиальных клеток. В последние годы получены 
доказательства  противовирусного, фунгицидного, 
антибактериального действия ФНО, участие его в 
свертываемости крови.  

Сегодня доказано, что заживление раны не-
возможно без функционирования макрофагов, кото-
рые выделяют способствующие развитию воспале-
ния цитокины (интерлейкин-1 и ФНО-альфа), играю-
щие роль в первичной очистке раны.  

Уровень цитокинов в нормально заживаю-
щей ране меняется в зависимости от фазы заживле-
ния и необходим баланс цитокинов в ране, от кото-
рого зависят механические свойства внеклеточного 
матрикса и оптимальное заживление ран. Показано, 
что в  ненормально и долгозаживающих  ранах (от 
хронических ран до гипертрофических рубцов)  
присутствует избыток ФНО-альфа. Ингибирование 
ФНО во время заживления ран приводит к ухудше-
нию процесса заживления. 

Обнаружено, что нарушение секреции цито-
кинов может являться основной причиной, приводя-
щей к развитию тяжелого воспалительного процесса 
и вялотекущей регенерации тканей. В данных 

процессах экзогенно введенные цитокины, иниции-
руют миграцию клеток крови в рану, стимулируют ки-
слородный метаболизм и фагоцитоз, ведут к очище-
нию раневой поверхности от гнойно-некротических 
масс и ускорению наступления фазы регенерации. А 
также, экзогенные цитокины запускают локальный 
цитокиновый каскад с участием клеток раны, стиму-
лируя синтез коллагена, пролиферацию фибробла-
стов, эндотелиальных клеток, нервных образований.  

В результате применения цитокинов, в том 
числе ФНО-альфа, в лечении ран можно добиться 
более быстрой деконтаминации раны от микрофло-
ры, более раннего очищения раневой поверхности 
от некротических тканей, активации репаративных 
процессов, ранней эпителизации. Это открывает 
клиницистам возможность разработки новых мето-
дов лечения ран с использованием ФНО-альфа.  

Существуют различные подходы к конструи-
рованию новых форм препаратов и методов приме-
нения, широко представленные в научной литерату-
ре: совместное использование ФНО-альфа с другими 
препаратами и цитокинами; локальное и внутриопу-
холевое введение препарата; создание мутантных 
форм ФНО-альфа со сниженной токсичностью; мо-
дификация молекул ФНО-альфа; создание препара-
тов ФНО-альфа в средствах доставки и др. Показано, 
что при использовании таких подходов удается дос-
тичь снижения системной токсичности, увеличения 
терапевтического эффекта, увеличения периода по-
лужизни ФНО-альфа в плазме крови и его накопле-
ния в опухоли.  

На основании анализа литературных данных 
можно заключить, что в качестве компонентов для 
получения лекарственной формы рекомбинантного 
человеческого ФНО-альфа для местного применения 
могут быть перспективными водорастворимые не-
ионогенные полимеры: реополиглюкин и полиэти-
ленгликоль, которые обладают хорошей раство-
ряющей способностью и являются стабилизаторами 
для различных биологически активных веществ. 
Декстраны обладают большой гидрофильностью. 
Производные декстрана могут образовывать гели и 
используются для получения композиций, обладаю-
щих разнообразными по своему лекарственному 
действию свойствами. 
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Все это свидетельствует о перспективности 
дальнейших исследований по созданию новых пре-
паратов ФНО-альфа с улучшенными терапев-
тическими свойствами с использованием полимеров 
для локального применения, в том числе в виде ма-
зей. Использование мазей является эффективным, 
удобным и высоко безопасным способом лечения 
онкологических, инфекционных и иных заболеваний 
кожи и слизистых, в том числе раневых поверхно-
стей.   

Были получены экспериментальные образцы 
лекарственной формы рекомбинантного человече-

ского ФНО-альфа с реополиглюкином и полиэти-
ленгликолем. Внесение полимеров не снижает ак-
тивность белка цитокина рчФНО-альфа. В результа-
те, показано, что композиции ФНО-альфа с полиме-
рами могут быть пригодными для включения их в 
мазевую форму препарата. 

Создание новой лекарственной формы фак-
тора некроза опухоли альфа для местного примене-
ния является одним из важных  решений  в осущест-
влении патогенетической терапии локализованного 
воспалительного процесса. 
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Если представление о развитии РЖ кишеч-
ного типа укладывается в  известный каскад Correa: 
хронический атрофический гастрит – кишечная ме-
таплазия - дисплазия эпителия - рак, то рак диффуз-
ного типа ассоциируется с патологией стромального 
компартмента  слизистой оболочки желудка (СОЖ). 
Этот путь связывают с изменением функции клеток 
соединительной ткани (вследствие мутаций или эпи-
геномных повреждений) и состава экстрацеллюляр-
ного матрикса (ЭЦМ), прежде всего, белков базаль-
ной мембраны (коллагена IV типа, фибронектина, 
ламинина), интегринов и протеинов zonula adherens 
(Е-кадгерина и различных катенинов) [1, 6]. Такой 
путь сравнительно быстро приводит к развитию рака 
из нетрансформированного шеечного эпителия же-
лудочных желез вследствие нарушения его диффе-
ренцировки [1]. В этом аспекте особый интерес 
представляет хроническая патология желудка на 
фоне дисплазии соединительной ткани (ДСТ), изна-
чально определяющей иной характер «подложки» и 
изменение эпителио-стромальных отношений [2, 3]. 

Соединительная ткань (СТ) – не только важ-
нейшая интегративная система организма, но и со-
ставляющая сосудисто-эпителио-стромальных отно-
шений, определяющих сохранение тканевого гомео-
стаза и активно модулирующих течение патологиче-
ского процесса [2, 5, 6]. Среди многочисленных 
взаимосвязанных функций СТ особого  внимания за-
служивают морфогенетическая (структурообразую-
щая), проявляющаяся в регулирующем влиянии ком-

понентов СТ на пролиферацию и дифференцировку 
клеток различных тканей как в эмбрио-, так и пост-
натальном онтогенезе, и пластическая, выражаю-
щаяся в регенерации и восстановлении поврежден-
ных тканей, адаптации к меняющимся условиям су-
ществования [2].  

Дисплазия СТ – нарушение развития СТ в эм-
бриональном и постнатальном периодах, характери-
зующееся дефектами волокнистых структур и основ-
ного вещества межклеточного, или ЭЦМ, приводя-
щее к расстройству гомеостаза на тканевом, орган-
ном и организменном уровнях в виде различных 
морфофункциональных нарушений внутренних и 
локомоторных органов с прогредиентным течением. 
Распространенность проявлений ДСТ в популяции, 
по данным разных авторов, составляет от 26 до 80% 
и в значительной степени определяет характер те-
чения разнообразных видов патологии [4]. 

Предшествующие исследования показали, 
что структурно феномен атрофии СОЖ при ДСТ ассо-
циируется с ее характерной тканевой организацией 
(уменьшение плотности и неравномерность залега-
ния желез, тенденция к их мукоидизации и кистоз-
ной трансформации, увеличение плотности сосудов, 
формирующее зрительный феномен «перфориро-
ванности» собственной пластинки) и в целом отра-
жает дисплазию слизистой, формирующуюся, веро-
ятно, как в эмбрио-, так и постнатальном онтогенезе 
при воздействии различных патогенных факторов и 
представляющую собой своеобразную гастропатию 
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 [3]. Отмеченные особенности структурной организа-
ции СОЖ сопровождаются изменением экспрессии 
важнейших адгезивных молекул ЭЦМ (фибронектина и 
ламинина), развитием дисбаланса в системе трансфор-
мирующий фактор роста бета – рецепторы к нему 1 ти-
па (TGFβ-TGFβR1) и изменениями пролиферативной ак-
тивности эпителиоцитов СОЖ. Выявленные особенно-
сти ЭЦМ и нарушений эпителио-стромальных отноше-
ний могут бать важным патогенетическим механизмом 
формирования гастропатии при системной недиффе-
ренцированной дисплазии СТ [3]. 

В этом контексте представляет интерес изу-
чение особенностей РЖ у пациентов с ДСТ. 

Цель – изучить особенности рака желудка 
(РЖ) у пациентов с системной недифференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани (ДСТ) для 
оценки ее возможного влияния на желудочный кан-
церогенез.  

Материалы и методы. Проведен сравнитель-
ный анализ клинико-анамнестических данных у 61 
больного РЖ в возрасте 29 - 78 лет, из числа которых 
33 пациента с висцеральными признаками ДСТ со-
ставили 1-ю группу, 28 больных без признаков ДСТ –  
вторую. Сравнительный статистический анализ вы-
полнялся с использованием критерия Стъюдента и 
χ2-критерия. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез был принят рав-
ным 0,05.  

Результаты. Анализируемые группы не раз-
личались по структуре гистотипов РЖ: аденокарци-
нома (АК) в 1-й группе отмечена в 48,5%, во 2-й - в 
46,4% случаев, перстневидноклеточный рак (ПКР) 
соответственно в 24,2 и 17,9%, смешанный рак, пред-
ставленный АК и перстневидными клетками – в 27,3 
и 35,7%. Среди  всех случаев с РЖ висцеральные 
признаки системной недифференцированной ДСТ 
чаще встречались у больных с АК и ПКР – соответст-
венно 55,2 и 61,5% случаев, при СРЖ они отмечены в 
42,1% случаев.  

По частоте признаков ДСТ преобладала 
стигматизация  мочеполовой системы (54,5%) и же-
лудочно-кишечного тракта (39,4%), по характеру 
стигм – кистообразование в различных (почки, пе-
чень, яичники) органах (73%) с преобладанием в 
почках – 48,5% случаев, из числа которых у 2-х боль-
ных имели место метахронные опухоли почек.  

Первую группу отличали: в 3 раза большая 
доля больных в возрасте до 40 лет (12 и 3,6% соот-
ветственно); высокая частота гастритического (хро-
нический гастрит, язвенная болезнь) анамнеза (69,7 

и 35,7%, р<0,01) и, в частности, хронической язвы 
(27,3%, во 2-й группе – 10,7%); в целом среди боль-
ных с РЖ хроническая язва в анамнезе преобладала 
при АК (27,6%). Среди сопутствующей патологии в 
обеих группах отмечена высокая частота заболева-
ний сердечно-сосудистой системы и гепато-
панкреато-дуоденальной зоны, в 1-й – также заболе-
ваний мочеполовой системы (30%). Полинеоплазии 
имели место по группам - в 15,2 и 14,3% случаев.  

Таким образом, сравнительный анализ двух 
рассматриваемых групп позволил выделить сле-
дующие особенности РЖ у пациентов с системной 
недифференцированной ДСТ: более молодой воз-
раст больных, высокая частота гастритического 
анамнеза и, в частности, хронической язвы желудка, 
преобладание из признаков ДСТ стигматизации мо-
чеполовой системы и желудочно-кишечного тракта, 
высокая частота ассоциированности с феноменом 
кистообразования. Учитывая пластическую, морфо-
генетическую и защитную функции соединительной 
ткани в норме, особенности эпителио-стромальных 
отношений, экстрацеллюлярного матрикса, местного 
иммунитета и репаративных процессов в слизистой 
оболочке желудка при ДСТ, нельзя исключить влия-
ния последней на желудочный канцерогенез, что 
требует продолжения исследования. 
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Актуальность исследования. Растущий 

уровень потребления спиртных напитков, значи-
тельное омоложение наркологического контингента, 
неконтролируемый прием суррогатов алкоголя все 
более акцентирует внимание исследователей на со-
матические  проявления последствий употребления 
алкоголя. Выявление и привлечение к лечению 
больных хроническим алкоголизмом связаны со 
значительными трудностями, которых нет при изу-
чении других заболеваний, так как в начальной ста-
дии отсутствуют заметные для субъективной оценки 
больного расстройства здоровья. 

Объекты исследования. Проводилось ис-
следование микропрепаратов сердца, у лиц с хрони-
ческой алкогольной интоксикацией.  

Среди женщин и мужчин выделялись сле-
дующие возрастные группы: 

1. Средний возраст I периода 22-35 лет (15 
наблюдений). 

2. Средний возраст II периода 36-60 лет(15 
наблюдений).  

Методы исследования. Препараты тканей 
сердца окрашивали гематоксилином и эозином, по 
Ван Гинзону, Слинченко и Селье, нильским голубым, 
реактивом Шиффа по Мансу.  

Результаты и их обсуждения. При морфо-
логическом изучении сердца исследуемыхдвух групп 
получены следующие данные. Патология сердца на-
блюдалась в 100% случаев и была представлена диля-
тационной кардиомиопатией (ДКМП), которая напря-
мую связана с длительным употреблением этанола. 
Алкоголь оказывает прямое повреждающее действие 
на кардиомиоциты, вызывая глубокие метаболиче-
ские расстройства и структурные изменения миокар-
да в виде выраженной атрофии кардиомиоцитов и 
развитии псевдогипертрофии. При секционном ис-
следовании лиц, умерших от острой сердечно-
сосудистой недостаточности на фоне длительной ал-
когольной интоксикации, сердце имело классическую 
морфологическую картину, характерную для ДКМП. 
Наблюдалась выраженная гипертрофия миокарда 
(масса сердца более 350 г), миогенная дилятация по-
лостей сердца, дряблость миокарда, тусклый, гнило-

стный вид миокарда на продольных срезах. Данная 
морфологическая картина была постоянной и конста-
тировалась во всех наблюдаемых случаях. Патологии 
клапанов сердца, а так же изменений со стороны ко-
ронарных артерий и аорты в первой группе выявлено 
не было. Во второй группе в нескольких случаях из-
менения со стороны коронарных артерий были ми-
нимальны и представлены липосклерозом преимуще-
ственно в устьях артерий.  

Патогистолоческому исследованию были 
подвергнуты все отделы сердца, включая межжелу-
дочковую и межпредсердную перегородку. Изучение 
миокарда показало достоверные признаки ДКМП. Во 
всех случаях наблюдалась атрофия кардиомиоцитов с 
замещением их жировой клетчаткой. По периферии 
сосудов и между отдельными кардиомиоцитами на-
блюдалось развитие рыхлой соединительной ткани и 
жировой клетчатки, занимающие большие простран-
ства. Помимо атрофичных встречались и псевдоги-
пертрофированные кардиомиоциты с гипертрофиро-
ванным ядром, вокруг которого наблюдалась про-
зрачная перинуклеарная зона. Отмечается вакуоли-
зация и жировая дистрофия саркоплазмы большинст-
ва кардиомиоцитов. Содержание липофусцина было 
повышено, зерна пигмента распространяются от по-
люсов по всей саркоплазме. В некоторых случаях, в 
миокарде, встречалась лимфогистиоцитарная ин-
фильтрация миокарда с примесью плазматических 
клеток и единичных эозинофилов. Нередко наблюда-
лось утолщение отдельных участков эндокарда по ти-
пу фиброэластоза. Во второй группе, во многих случа-
ях наблюдался выраженный интерстициальный и пе-
риваскулярный фиброз всего миокарда, локализация 
соединительной ткани отмечалась преимущественно 
во внутренней трети миокарда. При гистохимическом 
исследовании отмечалось скопление нейтральных 
липидов в мышечных волокнах, а содержание дегид-
рогеназ и оксидаз уменьшено. 

Выводы. По вышеописанным наблюдениям, 
можно сказать, что поражение сердечной мышцы 
носит диффузный характер, что приводит к наруше-
нию функций сердца и развитию сердечной недоста-
точности.  
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Актуальность исследования. Алкоголь и 

человечество является международной проблемой, 
так как во многих странах, к сожалению, рост на душу 
населения не снижается, а даже отмечается его рост. 
Алкоголь наносит значительный ущерб здоровью 
людей. Злоупотребление им приводит к поражению 
различных систем организма, способствует разви-
тию сердечно-сосудистых заболеваний, в частности 
алкогольной кардиомиопатии (АКМ), в результате 
чего сокращается продолжительность жизни.  

Описторхозная инвазия (ОИ) широко рас-
пространена в ХМАО – Югра, инфициованность дос-
тигает 65-70% (на отдельных территориях до 97%). 

ОИ, как и хронический алкоголизм (ХА) яв-
ляется системным заболеванием с поражением мно-
гих органов систем.  

ХА и ОИ являются глобальными проблемами 
современной медицины, и смерть от этих заболева-
ний наступает в большинстве случаев в трудоспо-
собном возрасте. 

Объекты исследования. Исследование 
проводилось в двух группах: 

1. Препараты тканей сердца 22-х умерших с 
признаками АК и с наличием алкоголя в крови (0,5-
1,3 промилле). 

2. Препараты тканей сердца 22-х умерших с 
признаками АКМ, с наличием алкоголя в крови (0,5-
1,3 промилле) и наличием признаков ОИ. 

Методы исследования. Препараты тканей 
сердца окрашивали гематоксилином и эозином, по 

Ван Гинзону, Слинченко и Селье, нильским голубым, 
реактивом Шиффа по Мансу. Степень клеточной ин-
фильтрации и склеротических процессов регистри-
ровалась посредством определения индекса площа-
ди, занимаемой клеточными элементами и волокни-
стыми структурами (%), а так же выяснялась их про-
центная  доля в составе инфильтратов. 

Результаты и их обсуждения. При морфо-
логическом изучении сердца исследуемых двух 
групп получены следующие данные в таблице 1. 

Из таблицы 1 следет, что в обеих группах, в 
миокарде, в равных % обнаружены выраженные 
дистрофические изменения кардиомиоцитов (бел-
ковая и жировая дистрофии, атрофия), липоматоз. 
Незначительно отличаются в % соотношении при-
знаки ишемии кардиомиоцитов, склероз миокарда и 
склероз стенок сосудов Значительно отличаются в % 
соотношении, с более выраженными изменениями 
во второй группе, фрагментаиция и гипертрофия 
кардиомиоцитов, наличие круглоклеточных ин-
фильтратов, отек кардиомиоцитов и стромы мио-
карда, периваскулярный склероз и кардиосклероз.  

Выводы. При сравнении двух групп более 
выраженные дистрофические изменения кардио-
миоцитов, липоматоз и склероз миокарда, большее 
количество круглоклеточных инфильтратов, более 
выраженный отек кардиомиоцитов и стромы мио-
карда наблюдался у исследуемых при сочетанном 
влиянии ХА и ОИ. 
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Таблица 1. 
 

Морфологические признаки 
Первая группа 
(исследуемые 

без ОИ) 

Вторая группа 
(исследуемые с наличием ОИ) 

1 2 3 

Белковая дистрофия кардиомиоцитов 22 (100%) 22 (100%) 
Жировая дистрофия кардиомиоцитов 16 (73%) 17 (77%) 

Фрагментация кардиомиоцитов 

1 (5%) 
крупные очаги 

5 (23%) 
мелкие очаги 

6 (27%) 
крупные очаги 

12 (55%) 
мелкие очаги 

Гипертрофия кардиомиоциов 14 (64%) 20 (90%) 
Атрофия кардиомиоцитов 20 (90%) 22 (100%) 

Круглоклеточные инфильтраты 4 (18%) 
единичные мелкие очаги 

8 (36%) 
единичные мелкие очаги 

3 (14%) множественные мелкие очаги 
Признаки ишемии кардиомиоцитов 8 (36%) 11(50%) 
Отек кардиомиоцитов 2 (9%) 12 (55%) 
Отек стромы миокарда 11 (50%) 22 (100%) 
Атеросклероз 0 (0%) 4 (18%) 
Периваскулярный склероз 4(18%) 9 (41%) 
Периваскулярныйлипоматоз 17 (77%) 18 (82%) 
Склероз миокарда 5 (23%) 9 (41%) 
Липоматоз миокарда 18 (82%) 22 (100%) 
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Введение. Адаптация организма к воздей-

ствию различных факторов окружающей среды (в 
том числе и к физическим нагрузкам) в значитель-
ной мере связана с реакциями сердечно-
сосудистой системы (ССС) и ее регуляторных меха-
низмов. Сердце является весьма чувствительным 
индикатором всех происходящих в организме со-
бытий. Ритм его сокращений, регулируемый симпа-
тическим и парасимпатическим отделами вегета-
тивной нервной системы (ВНС), реагирует на любые 
стрессорные воздействия [1, 2]. Исследование ва-
риабельности ритма сердца (ВРС) при ортостатиче-

ской пробе позволяет получить информацию о со-
стоянии различных звеньев автономной нервной 
системы, регулирующих сердечную деятельность, и 
в целом об адаптационных возможностях организ-
ма. 

Исходя из вышесказанного, целью нашего 
исследования было изучение ортостатической ре-
акции юношей с разным уровнем двигательной ак-
тивности по показателям спектральной мощности 
сердечного ритма. 

Материалы и методы. Исследование было 
выполнено на лицах мужского пола (возраст 17-22 
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лет), спортсменах высокой квалификации, специа-
лизирующихся в различных видах спорта (n=30) (1 
группа) и студентах медицинского вуза (n=41) (2 
группа), не имеющих хронических заболеваний и не 
болевших последние две недели перед обследова-
нием. Показатели ВРС регистрировались при по-
мощи пульсоксиметра «ЭЛОКС-01С2», разработан-
ного и изготовленного ЗАО ИМЦ «Новые приборы», 
г. Самара, РФ (Калакутский Л.И., Еськов В.М., 2002-
2010). Для изучения вегетативной регуляции сер-
дечного ритма в процессе срочной адаптации к 
внешним воздействиям применяли активную орто-
статическую пробу (АОП). Для анализа ВРС исполь-
зовались следующие показатели: HF, мс2/Гц – мощ-
ность спектральной плотности в высокочастотном 
диапазоне; LF, мс2/Гц – мощность спектральной 
плотности в низкочастотном диапазоне; VLF, мс2/Гц 
– мощность спектральной плотности в «очень» низ-
кочастотном диапазоне; Total Power (TP), мс2/Гц – 
общая мощность спектра; HF, % - мощность высоких 
частот в процентах; LF, % - мощность низких частот 
в процентах; LF/HF, у.е. – показатель соотношения 
высокочастотных и низкочастотных волн; ЧСС – 
частота сердечных сокращений. 

Закономерной реакцией на ортостатиче-
скую пробу является учащение пульса. По данным 
В.Л. Карпмана и соавт. (1988), у хорошо трениро-
ванных спортсменов учащение пульса относитель-
но невелико и колеблется в пределах от 5 до 15 
уд./мин. В нашем исследовании у спортсменов об-
наружили значимое увеличение данного показате-
ля: с 64,23±10,72 до 86,50±10,03 уд./мин. (p=0,0001). 
Аналогичные изменения были получены в 2 группе, 
где ЧСС также существенно возросла: с 63,90±9,10 
до 88,27±11,78 уд./мин. (p=0,0001). Прирост данного 
показателя в обеих группах составил соответствен-
но 22,26±9,21 и 24,36±8,44 уд./мин. Согласно дан-
ным О.Н. Кудря (2010) [1], прирост ЧСС при выпол-
нении АОП зависит от возраста и составляет в раз-
ных возрастных группах от 20 до 46% от исходного 
уровня; наибольший его прирост выявлен у лиц 15-
16 и 17-18 лет. Результаты эксперимента показали, 
что прирост ЧСС составил 36,76±18,66% в 1 группе 
и 39,01±14,78% во 2 группе обследуемых. Сравни-
тельный межгрупповой анализ средних значений 
изучаемого параметра, зафиксированных в покое и 
при проведении активной ортопробы, не обнару-
жил значимых различий. 

Общая мощность спектра отражает сум-
марную активность вегетативного воздействия на 
сердечный ритм: активация вагуса приводит к уве-
личению TP, повышение активности симпатической 
нервной системы – к обратному эффекту. В нашем 
исследовании обнаружили выраженную тенденцию 
к снижению данного параметра при проведении 

АОП в группе спортсменов (p=0,069). Существенное 
снижение этого критерия было выявлено у студен-
тов медицинского вуза (p=0,022) (см. табл. 1). Необ-
ходимо также отметить выраженную суммарную 
мощность спектра, зафиксированную в клино- и ор-
тостазе, во 2 группе, и ее существенно более высо-
кие значения в сравнении с показателями испытуе-
мых 1 группы (p=0,0001 для фоновой пробы, 
p=0,001 для АОП). 

Основной составляющей высокочастотного 
компонента является вагусная активность. Это на-
ходит отражение в показателе мощности дыхатель-
ных волн сердечного ритма в абсолютных цифрах и 
в виде относительной величины (в % от суммарной 
мощности спектра). Показатель мощности HF-волн, 
выраженный в абсолютных цифрах, в обеих группах 
существенно снизился (p=0,0001); значимое сниже-
ние было отмечено также для HF-критерия, пред-
ставленного в относительных величинах (p=0,0001) 
(см. табл. 1). Относительный вклад мощности быст-
рых волн в полный спектр частот у спортсменов в 
покое был значимо выше в сравнении со значени-
ем, полученным у студентов-медиков (p=0,006). 

Многие зарубежные авторы утверждают, 
что мощность «очень» низкочастотной составляю-
щей спектра (медленные волны 2-го порядка) ха-
рактеризует активность симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы (ВНС). Значение пара-
метра VLF (в абсолютных цифрах и в виде относи-
тельной величины) в эксперименте незначимо сни-
зилось в 1 группе. Во 2 группе абсолютные значе-
ния этого показателя существенно снизились 
(p=0,012). В результате активной ортопробы в груп-
пе атлетов были обнаружены значимо более низкие 
абсолютные значения очень медленных волн 
(p=0,0001 для фоновой пробы, p=0,004 для АОП). В 
норме мощность VLF составляет 15-30% суммарной 
мощности спектра. Полученные значения парамет-
ра VLF при проведении АОП превышали верхние 
пороговые величины (см. табл. 1).  

Мощность низкочастотной составляющей 
спектра (LF) характеризует состояние симпатическо-
го отдела ВНС, в частности, системы регуляции сосу-
дистого тонуса. Показатель LF при проведении орто-
статической пробы, представленный в виде относи-
тельной величины (в % от суммарной мощности 
спектра), значимо возрос в 1 и 2 группах (p=0,0001) 
(см. табл. 1). Наряду с этим существенно увеличился 
индекс вагосимпатического воздействия на сердеч-
ный ритм (LF/HF) (p=0,0001) (см. табл. 1). Полученные 
нами результаты согласуются с данными В.М. Михай-
лова (2002) [3], в том, что при проведении активной 
ортопробы увеличивается абсолютная мощность LF-
компоненты, в результате показатель LF/HF может 
значительно возрастать. 
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Таблица 1 
Спектральные характеристики ВРС спортсменов и студентов медицинского  

вуза при ортостатическом тестировании Me(Q1 - Q3) 

Показатели Фоновая проба АОП p 
1 2 3 4 

1 
гр

уп
па

 

TP, мс2/Гц 4998,50(2737,00-9216,00) 4136,00(2978,50-5578,25) 0,069 
VLF, мс2/Гц 1616,00(1114,00-2914,00) 1609,50(932,75-2172,00) 0,143 
LF, мс2/Гц 1339,00(621,00-2602,25) 1973,50(1570,25-2717,50) 0,075 
HF, мс2/Гц 1558,00(1024,25-2574,25) 357,50(241,75-664,00) 0,0001 
LF/HF, у.е. 0,81(0,54-1,14) 5,60(3,82-7,82) 0,0001 
VLF, % 38,50(25,18-44,25) 34,54(26,56-46,25) 0,991 
LF, % 27,41(21,75-33,25) 53,85(43,50-63,51) 0,0001 
HF, % 36,90(29,00-43,00) 10,57(7,00-13,09) 0,0001 

2 
гр

уп
па

 

TP, мс2/Гц 11315,00(6431,50-18325,50) 8405,00(4085,50-12951,00) 0,022 
VLF, мс2/Гц 3923,00(2189,50-9066,00) 3310,00(1160,00-6529,50) 0,012 
LF, мс2/Гц 3094,00(1611,50-5622,00) 3480,00(1966,00-6541,00) 0,625 
HF, мс2/Гц 3453,00(1469,50-5398,00) 745,00(421,00-1910,50) 0,0001 
LF/HF, у.е. 1,16(0,74-1,66) 4,68(3,15-6,23) 0,0001 
VLF, % 43,67(29,39-53,04) 34,79(25,67-52,91) 0,426 
LF, % 29,30(21,85-35,81) 49,42(38,30-59,06) 0,0001 
HF, % 27,87(19,77-34,60) 10,81(6,54-16,62) 0,0001 

 
Примечание: p – достигнутый уровень значимости 
 

Использование АОП для изучения вегета-
тивной регуляции сердечной деятельности позволя-
ет выявить ведущие регуляторные механизмы в 
процессе срочной адаптации ССС к внешнему воз-
действию. Функциональный ответ ВНС на изменение 
положения тела из горизонтального в вертикальное 
(ортостатическая реакция) у юношей с разным уров-
нем двигательной активности характеризуется суще-
ственными изменениями величин показателей быст-
рых и медленных волн. На основании полученных 
данных можно сделать вывод, что под воздействием 
АОП увеличивается спектральная мощность медлен-
новолновых характеристик ритма сердца, что при-
водит к значительному росту коэффициента ваго-
симпатического баланса. Таким образом, у 

спортсменов и лиц, не занимающихся спортом, ре-
акция ССС на ортостатическое воздействие протека-
ет на фоне выраженной активации симпатического 
отдела ВНС. 
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ОЦЕНКА АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ  

КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА 
 

2Скрипкина Н.В., 1Урванцева И.А. 
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1БУ Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Окружной кардиологический диспансер  

«Центр диагностики и сердечно-сосудистой хирургии», 
2ГБОУ  ВПО ХМАО-Югры «Сургутский государственный университет» 

Медицинский институт 
 

Цель: определить наличие и выраженность 
аффективных расстройств среди пациентов кардио-
хирургического стационара. 

Материалы и методы: проведено обследо-
вание 67 пациентов кардиохирургического стацио-
нара в БУ ХМАО-Югры ОКД «ЦД и ССХ» г. Сургут.
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Средний койко-день составил 10±1,8 дней. 
Всем проведено анкетирование, которое включало 
клинико-демографические вопросы, опросник гос-
питальной шкалы тревоги и депрессии HADS. Для 
статистического анализа использовалась программа 
BioStat 2008. Критерием достоверности считался 
р<0,05. Сердечно-сосудистый диагноз классифици-
ровался по МКБ-10. 

Результаты. В исследовании участвовали 
лица в возрасте 53±0,7 лет. Из них женщин 23 
(34,3%), мужчин – 44 (65,7%). Пациенты находились 
на стационарном лечении по поводу ишемической 
болезни сердца 50,7%; врожденных пороков сердца 
20,8%; нарушения ритма сердца 11,9%; атеросклеро-
за брахиоцефальных сосудов и сосудов нижних ко-
нечностей 11,9%, артериальной гипертензии 2,9%. В 
дооперационном периоде с помощью опросника 
госпитальной шкалы HADS, были выявлены высокие 
показатели уровня тревоги (25,3% против 16,4%, 

р<0,001). Достаточно часто выявлялись высокие 
уровни клинически выраженной депрессии – 16,4% в 
послеоперационном периоде (на 7±1,3 сутки). У па-
циентов кардиохирургического стационара клини-
чески выраженная тревога встречалась в 25,3%, суб-
клинические проявления в 29,8% и не отмечалась 
тревога в 44,7% случаев. В тоже время, депрессия с 
выраженными проявлениями выявлена в 16,4%, суб-
клинические признаки в 32,8% и не отмечалась де-
прессия у 50,7% пациентов. Какой либо достоверной 
связи между возрастом, клиническим диагнозом и 
уровнем тревоги и депрессии не выявлено. 

Выводы. У пациентов кардиохирургическо-
го стационара в дооперационном периоде чаще ре-
гистрируется тревога (25,3%, р<0,05), а в послеопе-
рационном – депрессия (16,4%, р<0,05). Зависимости 
между клиническими диагнозами по классификации 
МКБ-10, возрастом пациентов и уровнем аффектив-
ных расстройств не выявлено. 

 
 

*** 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРИРОДНОГО МИНЕРАЛА «ОПОКА-ЦЕОЛИТ»  

В ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОВОЙ КИСТЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
 

Стулов А.С., Филиппова В.М., Заплетина Н.А.,  
Аракельян Р.С., Аракельян А.С. 

г. Астрахань, Россия 
ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия»  

Минздрава России 
Кафедра инфекционных болезней 

 
Цистный эхинококкоз – биогельминтоз, вы-

зываемый паразитированием в тканях и органах че-
ловека личиночной стадии цестоды Echinococcus 
granulosus, характеризующийся хроническим тече-
нием, образованием кист и деструктивным пораже-
нием печени, легких и других органов. 

Наиболее частая локализация гельминта - 
печень и легкие, но он может поражать и другие ор-
ганы (мозг, почки, сердце) как первично, так и вслед-
ствие развития метастазов. Эхинококкозы могут со-
провождаться тяжелыми осложнениями, приводя-
щими к инвалидности и смерти. Обычно случаи 
эхинококкозов выявляются в поздних стадиях, через 
несколько лет после начала заболевания. 

За последние 10 лет в Астраханской области 
зарегистрировано 80 случаев эхинококкоза челове-
ка. Частота заболеваемости эхинококкозом в Астра-
ханской области составляет 0.89 на 100 тыс. человек. 
При иммунологических обследованиях населения 
выявляется до 13,5% зараженных из числа обследо-
ванных. 

До недавнего времени считалось, что эхино-
коккоз головного мозга – редкое паразитарное за-

болевание, однако частота случаев за последние го-
ды позволяет существенно изменить это представ-
ление. 

Для эхинококкоза головного мозга харак-
терно длительное бессимптомное течение заболе-
вания, поскольку киста увеличивается медленно (в 
среднем на 1 см в год) и обычно не вызывает реак-
тивных изменений в ткани мозга.  

Иногда первым симптомом болезни могут 
быть клонические эпилептические припадки с по-
следующим присоединением локальных припадков. 
После развития локальных двигательных припадков 
выявляется очаговая пирамидная симптоматика. 

Эхинококкоз  головного мозга распознается 
чрезвычайно сложно, но можно. Обычно, вначале 
предполагается  диагноз – опухоль мозга, который 
можно верифицировать при магнитно-резонансной 
томографии или во время операции головного моз-
га. Уточняется диагноз в случаях выявлении эхино-
коккоза во внутренних органах (чаще всего в пече-
ни) и получении  некоторой анамнестической ин-
формации о профессии (контакт с животными).  
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При исследовании крови, обычно обнару-
живают эозинофилию. В цереброспинальной жидко-
сти имеется небольшой плеоцитоз с присутствием 
эозинофилов, а также и небольшое увеличение 
уровня белка, в некоторых случаях – отдельные час-
ти пузыря. 

Лечение эхинококкоза ЦНС - преимущест-
венно хирургическое, поскольку на момент диагно-
стики пузыри практически всегда достигают большо-
го размера. Основным методом хирургического ле-
чения эхинококкоза является удаление кисты без 
вскрытия стенки. Это возможно при поверхностной 
локализации и не очень больших размерах паразита. 

Мы хотели бы привести пример эхинококко-
за головного мозга, который мы наблюдали у жи-
тельницы Республики Дагестан, временно прожи-
вающей в г. Астрахани. 

 
Клинический пример. 
Больная М., 20 лет. 
Жалобы: на периодически возникающие го-

ловные боли, головокружение, рвоту. Один раз был 
отмечен эпилептический припадок. 

Параметры исследования: исследование 
головного мозга выполнено в поперечных, сагит-
тальных и фронтальных проекциях, в Т1, Т2 и flair по-
следовательностях без усиления и с усилением сиг-
нала. 

Протокол обследования: срединные струк-
туры не смещены. 

В правой теменной области визуализируют-
ся обширная зона постоперационных кистозно-
глиозно-атрофических изменений паренхимы мозга 
с неравномерным расширением субарахноидально-
го пространства. Зона глиоза распространяется на 
перивентрикулярные отделы височного рога право-
го бокового желудочка, субкортикальные отделы 
островка. На этом фоне в пределах зоны вмешатель-
ства глубинно в области задней трети кортикальной 
поверхности правого островка, визуализируется па-
тологический участок неправильной формы с четки-
ми неровными контурами, смешанной интенсивно-
сти сигнала на Т2, средней и слегка повышенной на 
Т1 томограммах, повышенной на flair томограммах, 
16 мм (вертикальный) * 23 мм (переднезадний) * 13 
мм (поперечный). После в/в усиления сигнала (Маг-
невист 15 мл) отмечается интенсивное преимущест-
венно кольцевидное накопление контрастного пре-
парата в описанном патологическом участке. 

Расширены периваскулярные пространства 
в субкортикальных, перивентрикулярных отделах 
полушарий мозга, в базальных ганглиях. 

Боковые желудочки ассиметричны с преоб-
ладанием в размерах правого, в т.ч. височные рога. 
Ширина боковых желудочков на уровне тел: справа 
14 мм, слева 12 мм. Третий желудочек шириной 

10 мм. Водопровод мозга функционирует, не сужен. 
Имеется легкое расширение конвекситальных бо-
розд и щелей полушарий мозга, цистернальных про-
странств ЗЧЯ. 

Гиппокампы асимметричны с признаками 
гипотрофии правого. 

Зрительные нервы симметричны, ретро-
бульбарное пространство свободно. 

Селлярная область, гипофиз не изменены. 
Видимые ЧМН, краниоспинальный переход 

без особенностей. Миндалины мозжечка располо-
жены у входа в большое затылочное отверстие (без 
пролабирования). Нижний червь мозжечка гипопла-
стичен.  

Придаточные пазухи носа нормальной 
пневматизации.  

Заключение: Состояние после краниотомии 
в правой теменной области, удаления эхинококко-
вой кисты (от 26.06.10). Постоперационные кистозно-
глиозно-атрофические изменения правой теменно-
височно-инсулярной области. Патологический уча-
сток в правой инсулярной области, вероятнее всего, 
рецидив эхинококковой кисты. Легко выраженная 
открытая смешанная гидроцефалия. 

После обследования больной было назначено 
серологическое исследование методом ИФА с антиге-
нами эхинококка, которое показало титр 1:200 и реко-
мендовано наблюдение у хирурга и паразитолога.  

Со слов отца известно, что больная в качест-
ве лечения использовала аппликации из природного 
минерала – опоки.  

Опока – это прочная пористая кремнистая 
осадочная горная порода. Опока состоит в основном 
из микрозернистого водного аморфного кремнезёма 
(до 97%) обычно с примесью глины, песка, глаукони-
та и др. от других минералов опока отличается 
большой однородностью и раковистым изломом. 
Цвет от светло-серого до тёмно-серого, почти чёр-
ного. Чистые разновидности опоки характеризуются 
высокими адсорбционными свойствами.  

Опока обладает уникальными лечебными 
свойствами: антитоксичными и адсорбирующими 
свойствами, выводит патогенные вещества из орга-
низма, прекрасно оздоровляя его. 

Преимущество опоки в том, что по сравне-
нию с другими видами глин, она является самым 
сильным сорбентом. 

Опоку смешивали с кипяченой теплой водой 
до получения кашицеобразной массы, затем наноси-
ли на предполагаемое место локализации кисты. 
Время экспозиции составляло от 40 до 90 минут. Та-
кие процедуры проводили в день в течение 3 меся-
цев. Затем делали небольшой перерыв и вновь про-
должали лечение.  В феврале 2013 г. больная была 
обследована – сделано МРТ, которое показало пол-
ное отсутствие кисты в правой теменной области. 
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Введение. Эстетическая ринопластика в 

99% случаев связана с вмешательством в костно-
хрящевую структуру носа. Реконструктивная хирур-
гия последствий травм и заболеваний носа, хирурги-
ческое лечение седловидных деформаций также 
связано с созданием хрящевого каркаса или свобод-
ной  пересадкой хряща на спинку носа. Одними из 
часто встречающихся осложнений после этих опера-
ций являются неровность спинки носа, асимметрии 
скатов и крыльев носа. Причинами этих неровностей 
могут быть последствия остеотомий, проецирование 
хрящей, экзостозы, сформировавшиеся на обрывках 
надкостницы, что, в свою очередь, чревато развити-
ем грануляций, неровностей, отражающихся на 
гладкости контура носа. Поскольку эти неровности 
контурируются через кожу и легко заметны, это тре-
бует использования прокладок между хрящами и 
кожей спинки носа. Известно использование в каче-
стве прокладок аутофасций, аллодерма [5], даже 
викрила [4]. Некоторые авторы предлагают исполь-
зовать аллотрансплантаты из твердой мозговой обо-
лочки [3].  

Актуальность. Все перечисленные вариан-
ты имеют существенные недостатки. Для получения 
аутотрансплантатов необходимо нанесение допол-
нительных травм в донорской области, что космети-
чески для большинства пациентов неприемлемо. Ал-
лотрансплантаты склонны к отторжениям, воспали-
тельным процессам. Синтетические материалы, та-
кие как силикон, могут спонтанно смещаться, вызы-
вать пролежни, отторжения, болевые или неприят-
ные ощущения. Даже авторы, активно пропаганди-
рующие их использование, всегда очерчивают ряд 
условий для возможности их применения. Это воз-
можность сформировать в мягких тканях адекватный 
карман – ложе протеза, достаточное кровоснабже-
ние тканей, покрывающих имплантат, отсутствие у 
пациента каких-либо заболеваний, ухудшающих ре-

генерацию тканей [2]. Все это сужает область их ис-
пользования.  

Многие авторы предлагают в случае неров-
ностей спинки носа и незначительных асимметрий 
сместить акцент в оперативном лечении с транс-
плантации на инъекционную имплантацию. В разные 
годы предлагались способы устранения западений 
спинки носа такими материалами, как пластмассы, 
парафин, полиакриламидные гели, жидкий силикон. 
Однако эти материалы отторгались ввиду того, что 
данные инородные тела не обладали биоинертно-
стью [2]. В настоящее время инъекционные методы 
получили новое развитие с введением в практику 
липофилинга, филлеров на основе гиалуроновой ки-
слоты, а также нерассасывающихся наполнителей на 
основе полиметилметакрилата. Однако, риск разви-
тия гранулем, миграции введенного филлера остает-
ся, по-прежнему чрезвычайно высок. Метод коррек-
ции филерами на основе гиалуроновой кислоты не 
находит широкого применения в реконструктивной 
хирургии ввиду дороговизны и недолговечности ре-
зультата коррекции.  

Цель. Учитывая интерес многих пластиче-
ских хирургов и ЛОР врачей к этой проблеме, мы по-
ставили цель улучшить результаты ринопластики за 
счет применения богатой тромбоцитами плазмы 
(БоТП). По нашему мнению применение (БоТП) с ау-
тотрансплантатами и изпользование  аутологичных 
белковотромбоцитарных покрытий поможет избе-
жать многих осложнений при операциях ринопла-
стики. 

Применение БоТП позволяет использовать 
механизмы, действие которых приводит к более бы-
строй и эффективной регенерации соединительной 
и хрящевой ткани. Плазма обладает этими свойства-
ми благодаря высокой концентрации факторов рос-
та, а также других биологически активных протеи-
нов, которые, возможно, еще не идентифицированы.  
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В течение нескольких часов после пересадки транс-
плантата (например, измельченной кости или хряща) 
в сочетании с БоТП начинается дегрануляция тром-
боцитов, находящихся в сгустке, что приводит к вы-
свобождению факторов роста. Эти факторы иниции-
руют процесс регенерации. Известно, что все тром-
боциты в области раны разрушаются в течение пер-
вых трех-пяти дней и что первоначальная актив-
ность факторов роста истощается в течение семи-
десяти дней. Но первоначальный толчок, который 
БоТП дает процессу регенерации, «запускает» даль-
нейший каскад регенерационного цикла, который 
продолжает формировать зрелый трансплантат [1]. 

Во время дегрануляции тромбоциты высво-
бождают большое количество веществ, обеспечи-
вающих первичный гемостаз. К таким веществам от-
носятся: серотонин, катехоламины, ADP, фибрино-
ген, фибронектин, ATP, фактор V, фактор 8 (фон Вил-
лебранда), тромбоксан  А 2, кальций [6]. 

Так же важное значение имеют высвобож-
даемые факторы роста, которые улучшают заживле-
ние ран посредством аутокринного и паракринного 
механизмов. К данным факторам роста относятся: 
полученный из тромбоцитов фактор роста (PDGF), 
полученный из тромбоцитов фактор ангиогенеза 
(PDAF), трансформирующий фактор роста бета 
(TGFβ), инсулиноподобный фактор роста (IGF), полу-
ченный из тромбоцитов фактор роста эндотелиаль-
ных клеток (PD-ECGF). БоТП имеет также свойство 
модулировать и повышать функционирование одних 
факторов роста в присутствие других. Этот аспект 
отличает факторы роста, содержащиеся в БоТП, от 
других факторов роста, которые обладают самостоя-
тельным действием и отвечают только за какой-то 
один аспект регенерации [1].  

Добавление кальция к БоТП приводит не 
только к активации и последующей дегрануляции 
тромбоцитов, но и к активации каскада свертывания 
с образованием фибрина из фибриногена. Тромбо-

циты оказываются захваченными фибриновой сетью, 
высвобождают свое содержимое, стабилизируют 
сгусток благодаря фибрину, коллагену и клейким 
гликопротеинам. Фибриновый компонент БоТП 
обеспечивает также связывание отдельных хондро-
цитов, образуя сеть, препятствующую миграции из-
мельченного хряща и способствующую приживле-
нию его в конкретном участке. 

Метод изготовления аутологичных бел-
ково-тромбоцитарных покрытий (АБТП) для кон-
турной ринопластики. 

В стерильные пробирки, содержащие стан-
дартное количество (1 мл) официнального раствора 
цитрата натрия осуществляли забор 5 мл аутокрови. 
Пробирки  центрифугировали на режимах, не допус-
кающих разрушение эритроцитов. После заверше-
ния центрифугирования  центрифугат имел три слоя. 
Верхний слой состоял из плазмы с тромбоцитами. 
Нижний представлял собой  эритроцитарный слой, 
который в последующем  удалялся. На границе верх-
него и нижнего слоев располагался тонкий лейкоци-
тарный слой. Верхний слой плазмы с тромбоцитами 
забирался и  помещался в стерильную чашку Петри.  
К плазме в качестве катализатора процесса полиме-
ризации белка добавляли 10% раствор хлористого 
кальция в соотношении 3-4 капли на 1 мл плазмы. В 
течение 10 - 15 минут, слегка встряхивая смесь плаз-
мы с катализатором, добивались запуска процесса 
полимеризации белков плазмы. Образовывалась ге-
леобразная плазменная субстанция, после прессова-
ния, которой марлевой салфеткой образовывалась 
тонкая белковая пленка на дне чаши. Пленку скла-
дывали в несколько слоев, придавали ей требуемую 
форму и размер  (рис1.). Изготовленные аутологич-
ные белково-тромбоцитарные  мембраны укладыва-
лись нами на обработанные рашпилем кости и хря-
щи спинки носа после снятия горбов, поверх создан-
ных  хрящевых конструкций при реконструктивных 
операциях (рис 2.). 

 
 

Рис. 1 Рис. 2 
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Выводы. Аутологичные белково-
тромбоцитарные покрытия для спинки носа исполь-
зовалось нами у 57 пациентов  при выполнении ри-
нопластик по поводу ринокифозов, риносколиозов,  
в реконструктивной хирургии носа с использовани-
ем металлоконструкций, то есть в тех случаях, когда 
кости спинки носа подвергались обработке как ми-
нимум рашпилем, или воссоздавался хрящевой кар-
кас носа. 

Течение раневого процесса при использо-
вании АБТП происходило более благоприятно. Кро-
воподтеки мягких тканей лица были менее выраже-
ны за счет склеивающих и гемостатических способ-
ностей белковых мембран. Регенеративные процес-
сы протекали  более интенсивно и быстро. Уже через 
неделю после оперативных вмешательств восста-
навливалась подвижность кожи спинки носа, цвет ее 
приближался к естественному.  

Методика приготовления белково-тром-
боцитарно-хрящевого аутотрансплантата (БТХА) 

Методика приготовления белково-
тромбоцитарно-хрящевого аутотрансплантата разра-
ботана нами. Получение цитратной плазмы осуществ-
лялось аналогичным способом, описанным выше. 
Приготовленный для контурной ринопластики  ауто-
трансплантат, состоящий из нескольких связанных 

между собой тонкой мононитью (2-3) хрящевых пла-
стинок (рис 3.), погружался в плазму, в объеме 10-15 
мл. К плазме в качестве катализатора процесса по-
лимеризации белка добавляли 10% раствор хлори-
стого кальция в соотношении 3-4 капли на 1 мл 
плазмы. В течение 10 - 15 минут, слегка встряхивая 
смесь плазмы с катализатором, добивались запуска 
процесса полимеризации белков плазмы. Образовы-
валась гелеобразная плазменная масса, внутри ко-
торой находились предназначенные для контурной 
пластики хрящи (рис 4). Жидкая фракция из белково-
го сгустка удалялась марлевой салфеткой. Хрящевые 
пластинки прочно склеивались белками плазмы. Та-
кой процесс создавал единый неподвижный белко-
во-хрящевой комплекс, лишенный всяких неровно-
стей на поверхности и пустот между хрящевыми пла-
стинами (рис 5.). Такой комплекс использовался на-
ми для лечения седловидных деформаций и при ре-
конструкциях  носа у 9 наших пациентов.  

В запланированных точках с внутренней 
стороны делаются проколы кожи и оба конца 
мононити выводятся на наружную ее поверхность. С 
их помощью БТХА устанавливается под кожей в 
запланированную зону дефекта. После этого нити 
фиксируются в натянутом состоянии  к коже спинки 
носа (рис  6.). 

 
 

Рис. 3 Рис. 4 
 

Рис. 5 Рис. 6 
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Операционные разрезы ушиваются, осуще-
ствляется иммобилизация носа на 10-12 дней одним 
из стандартных способов.  

Большой интерес представляет исполь-
зование белково-тромбоцитарно-хрящевого ауто-
трансплантата из микрографтов, не превышающих 
размеры в 0,5 мм куб. Дробление хряща можно 
осуществлять любым способом. Данный БТХА обла-
дает высокой степенью пластичности, в отдельных 
случаях может вводиться с помощью шприца. 

Заключение. К сожалению, в настоящее 
время проведено немного исследований, посвящен-
ных изучению эффективности БоТП. Тем не менее, 
результаты первого клинического исследования вы-
глядят многообещающими, также как и доклиниче-
ские испытания на животных. Для определения оп-
тимальной концентрации различных факторов роста 
и идентификации неизвестных факторов роста, ко-
торые могут существовать в БоТП, необходимо про-
ведение дальнейших исследований. Такие исследо-
вания могли бы раскрыть дополнительные преиму-
щества использования данного метода лечения для 
заживления ран и регенерации кости. 
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Цель исследования – изучить эффектив-

ность анксиолитика тенотена для премедикации па-
циентов при стрессовых состояниях на амбулатор-
ном стоматологическом приеме. 

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходилось 20 пациентов (16 женщин, 4 мужчины) в 
возрасте 29,4±1,57 года (от 20 до 44 лет), которым 
предстояло проведение стоматологических манипу-
ляций: лечение кариеса и его осложнений, удаление 
зубов, подготовка зубов под искусственные коронки. 
Все пациенты испытывали страх, психоэмоциональ-
ное напряжение перед лечением. Всем пациентам 
назначали тенотен в виде сублингвальных таблеток 
по схеме: по 2 таблетки за 30 минут до вмешательст-
ва, а также тенотен по 1 таблетке 3 раза в день в те-
чение всего периода санации. Для оценки психо-
эмоционального состояния пациентов до и после 

санации полости рта применяли личностную шкалу 
тревоги J. Teylor в модификации Т.А. Немчина. Полу-
ченные данные статистически обработаны с исполь-
зованием t-критерия Стъюдента. 

Результаты исследования. Исходный уро-
вень тревоги пациентов до стоматологических ма-
нипуляций составил 26,2±1,6 балла. Применение в 
качестве препарата для премедикации анксиолитика 
тенотена показало выраженный клинический эф-
фект, что выражалось в уменьшении чувства беспо-
койства, страха, растерянности, напряженности. К 
концу наблюдения уровень тревоги пациентов сни-
зился на 23% до 20,3±1,29 балла (р<0,05).  

Выводы. Анксиолитик тенотен корригирует 
психоэмоциональное состояние пациентов со сред-
ним и высоким уровнем тревоги перед стоматологи-
ческим вмешательством. 
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Сочетание АВ-блокады III степени с фибрил-

ляцией или трепетанием предсердий называется 
синдромом Фредерика. Данный феномен был полу-
чен экспериментально в 1904 году бельгийским фи-
зиологом, профессором университета в Льеже Лео-
ном Фредериком.  Синдром Фредерика встречается 
у 0,6—1,5% больных, страдающих мерцательной 
аритмией [4]. Причинами развития заболевания яв-
ляются тяжелые органические заболевания сердца, 
сопровождающиеся склеротическими, воспалитель-
ными или дегенеративными процессами в миокарде 
(хроническая ИБС, острый ИМ, кардиомиопатии, 
миокардиты) [3;6]. При данном синдроме полностью 
прекращается проведение импульсов возбуждения 
от предсердий к желудочкам - наблюдается хаотич-
ное возбуждение и сокращение отдельных групп 
мышечных волокон предсердий. Желудочки возбуж-
даются водителем ритма, который расположен в ат-
риовентрикулярном соединении или в проводящей 
системе желудочков. В некоторых случаях пред-
сердно-желудочковая блокада может быть следстви-
ем передозировки сердечных гликозидов. При этом 
отсутствует сокращение предсердий как целого, и на 
ЭКГ не регистрируются зубцы Р, а имеются волны 
мерцания или трепетания предсердий, которые мо-
гут чередоваться. Импульсы из предсердий не про-
водятся к желудочкам. Желудочки возбуждаются во-
дителем ритма, расположенным в атриовентрику-
лярном соединении или в самих желудочках. Если 
возбуждение исходит из атриовентрикулярного со-
единения, то комплекс QRST не изменен. При идио-
вентрикулярном ритме комплекс QRS уширен и де-
формирован и по форме похож на ЭКГ при блокаде 
ножки пучка Гиса. Желудочковый ритм правильный, 
редкий. Расстояния R–R одинаковые. Частота сокра-
щений желудочков обычно составляет 40 – 60 в 1 
мин, изредка до 80 в 1 мин. Желудочковый ритм при 
синдроме Фредерика может нарушаться желудочко-
выми экстрасистолами [2; 7]. 

Пациент Л., 52 лет, был доставлен бригадой 
скорой помощи в БУ ХМАО-Югры «Сургутская ок-

ружная клиническая больница» в приемное отделе-
ние, с жалобами : на давящие, жгучие  боли за груди-
ной,  с иррадиацией в левую лопатку, длительностью 
10-15 минут. Боль была купирована наркотическим 
анальгетиком (раствор морфинам 0,1%-1 мл внутри-
венно) с  положительным эффектом через 15 минут. 
Был выставлен диагноз: ИБС. Инфаркт миокард без 
зубца Q, передне-перегородочной, верхушечно-
боковой стенки ЛЖ, острая стадия (от 15.11.11) и дос-
тавлен в РАО. На 2 сутки был переведен в кардиоло-
гическое отделение. Из анамнеза известно, что  па-
циент страдает гипертонической болезнью около 20 
лет (с максимальным подъемом  АД 180/120 мм рт.ст., 
перенес ОНМК в 2010 году.  Нарушение ритма серд-
ца впервые было выявлено 5 лет назад.  В течение 
последних трех месяцев трехкратно терял сознание. 
Медикаментозную терапию принимал не системати-
чески. Неоднократно вызывал скорую медицинскую 
помощь, от госпитализации отказывался. По данным 
обследования в стационаре: ЭКГ (15.11.11) при по-
ступлении: фибрилляция предсердий, ЧСС 65 в мину-
ту. Признаки ишемии миокарда передне-
перегородочно-верхушечной области. Удлинен ин-
тервал QT. Холтеровское мониторирование (18.11.11 
по 19.11.11) на фоне приема норваска 2,5 мг: Ритм 
мерцания предсердий, брадисистолическая форма. 
Максимально  ЧСС 77 уд в мин, минимально ЧСС 21 
ударов в минуту. Зарегистрированы редкие корот-
кие эпизоды синдрома Фредерика с ЧС 24-26 ударов 
в минуту (полная АВ блокада). Общее количество ЖЭ 
8, ЖЭС монотонные, мономорфные, одиночные. За 
время исследования зарегистрированы частые пау-
зы длительностью 2,5-4,475. (рис.1). ЭХОКГ (19.11.11):  
ЛП 4.8, ПП-3.9, МЖП 1.3, ФВ 54%, Дилатация ЛП, ПП. 
Гипертрофия МЖП. Фиброз корня восходящего от-
дела аорты, прикраевое уплотнение створок АК  с 
формированием недостаточности АК регургитация 
1+., градиент АК 8. Функциональная способность 
миокарда снижена. Умеренный гипокинез передне-
перегородочной, верхушечной стенки. Недостаточ-
ность МК 2+, ТК 2-3+. 
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Рис.1. Ритм мерцания предсердий, брадисистолическая форма. Максим ЧСС 77 уд в минуту,  
минимально ЧСС 21 ударов в минуту. Зарегистрированы редкие короткие эпизоды синдрома  

Фредерика с ЧСС 24-26 ударов в минуту (полная АВ блокада) 
 

Пациент от установки ЭКС категорически отка-
зался. Через неделю 29.11.11 пациент доставлен  в 
СОКБ с жалобами на головокружение, общую слабость, 
пониженное АД до 70/55 мм рт.ст., замирание сердца. 
Принимал  медикаментозную терапию симптоматиче-
ски: плавикс 75 мг в 10:00, аспирин 0,125 мг в 10:00,  
липтонорм 10 мг в 21:00 , норваск 2,5 мг в 12:00. ЭКГ при 
поступлении 29.11.11г.: фибрилляция предсердий, ЧСЖ 
50 ударов  в минуту. ЭОС нормограмма. Умеренные из-
менения в  миокарде диффузного характера, возможно 
с признаками  ишемии заднее-боковой области ЛЖ. Уд-
линен интервал QT. Назначена медикаментозное лече-
ние  Дофамин 200мл на физ растворе 0.9%-10.0 внутри-
венно через ДШВ 1 мл/ч №1, антагонисты кальций от-
менены. На фоне основного заболевания  у больного  
сформировались осложнение от антиагрегантной те-
рапии. Вечером появилась однократная рвота съеден-
ной пищи, стул темного цвета. По ФГДС (29.11.11): Син-
дром Маллори-Вейсса. Состоявшееся кровотечение. 
Эндоскопический гемостаз. Эрозии желудка и лукови-
цы ДПК. Анемичность слизистой желудка и ДПК. В об-
щем анализе крови – анемия (гемоглобин 88,8 г/л). В 
течение недели состояние пациента с  положительной 
динамикой. ХМЭКГ 01.12.11: ритм фибрилляция пред-

сердий, среднее ЧСС 58-62 уд в минуту, минимальный 
ЧСС 28 ударов в минуту, максимальный ЧСС 98 ударов 
в минуту. Паузы в период бодрствование и сна 899 от 
1.1 мс-3.99 мс (полная АВ блокада). ST транзиторных 
ишемических изменений нет. 

Пациент переведен в ОКД СССХ для импланта-
ции ЭКС 02.12.11. Установлен однокамерный  ЭКС Bos-
ton Scientific ALTRUA 20. Выставлен режим VViR ЧСС 60 
мин. На фоне имплантации ЭКС отмечается стабилиза-
ция ритма по ЭКГ: фибрилляция предсердий, ЧСС 88 
ударов в минуту. ЭОС горизонтальная (рис.2). Норма-
лизация концентрации гемоглобина крови до 100 г/л. 
Пациент выписан через 7 дней (14.12.11). При выписке 
было рекомендовано: наблюдение аритмолога в ОКДЦ, 
терапевта, схема лечения: прадакса 150 мг 2р/день (по-
стоянно без контроля МНО), небилет 5 мг в 10:00 под 
контролям ЧСС, кресторм 10 мг в 21:00 (контроль ли-
пидограммы через 3 месяца), теветен 600 мг в 12:00 
(под контролям АД), де-нол 120 мг 3р/день в течение 10 
дней. Благодаря восстановлению нормальной частоты 
желудочковых сокращений у пациента не наблюдалось 
приступов Морганьи— Эдемса — Стокса, не появля-
лось признаков сердечной недостаточности. 

 

 
 

Рис.2. ЭКГ на фоне имплантации ЭКС. Фибрилляция предсердий,  
ЧСС 88 ударов в минуту. ЭОС горизонтальная. 
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Диагноз: ИБС. Постинфарктный кардиоск-
лероз. ХСН 2 ФК НК 1. Хроническая форма фибрил-
ляции предсердий. Полная АВ блокада с синдромом 
Фредерика. Эквивалентом Морганьи — Эдемса — 
Стокса. Функционирующий ЭКС Boston Scientific 
ALTRUA 20 (VViR  60) jn 02.12.11. Синдром Маллори-
Вейсса. Состоявшееся кровотечение (29.11.11) ре-
миссия. Эрозии желудка и луковицы ДПК. Анемия 
легкой степени тяжести. Гипертоническая болезнь 3 
стадии, Артериальная гипертензия 3 степени, риск 4 
(высокий риск). Атеросклероз аорты, створок АК, со-
судов головного мозга. 

Обсуждение. К прогностическим неблаго-
приятным осложнениям раннего периода инфаркта 
миокарда относят  тяжелые нарушения ритма и про-
водимости, кардиогенный шок, отек легких, разрывы 
миокарда, тромбоэмболические осложнения. Паци-
енту своевременно была проведена адекватная те-
рапия, направленная на купирование болевого син-
дрома и снижение потребности миокарда в кисло-
роде. Осложнением от проводимой антикоагулянт-
ной терапии явилось желудочное кровотечение, ко-
торое было своевременно диагностировано. По 
данным литературы частота верификации источника 
кровотечения колеблется от 2% до 28,8% [1; 8]. Со-
гласно клинических рекомендаций [5] по лечению 
аритмий при АВ-блокадах показана имплантация 
ЭКС, что и было проведено пациенту в данном 

случае. Своевременность распознавания синдрома 
Фредерика и адекватность проводимого лечения 
способствовало восстановлению трудоспособности 
пациента и улучшению качества жизни. 
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Кафедра инфекционных болезней 

 
Эпидемический очаг – место пребывания ис-

точника инфекции с окружающей его территорией в 
пределах возможного механизма передачи возбуди-
теля [2]. 

С точки зрения эпидемического процесса 
при малярии, эпидемический очаг или очаг малярии 
– есть совокупность популяции малярийного пара-
зита и поддерживающих его существование челове-
ческой популяции и популяций комаров. С практи-
ческой точки зрения очагом считают населенный 
пункт вместе с прилегающими к нему анафелоген-
ными водоемами и местами, посещаемыми его жи-
телями, особенно в темное время суток [1]. 

Согласно принятой оперативной классифи-
кации очагов, выделяют 7 категорий: 

 

• Псевдоочаги – населенные пункты, в ко-
торых передача невозможна из-за недос-
татка тепла или отсутствия переносчика. 

• Оздоровленный очаг – населенный пункт, 
в котором передача возможна, но отсут-
ствует в течение двух эпидсезонов, не 
считая текущего. Случаи малярии отсут-
ствуют. 

• Новый потенциальный очаг – населенный 
пункт, где в течение сезона эффективной 
заражаемости комаров появляются за-
возные или прививные случаи, но дока-
зательства, что происходит передача, нет.

http://www.incart.ru/person.jsp?id=1250
http://www.incart.ru/person.jsp?id=1251
http://www.incart.ru/person.jsp?id=1255
http://www.incart.ru/person.jsp?id=1252
http://www.incart.ru/person.jsp?id=1252
http://www.vestar.ru/person.jsp?id=312
http://www.vestar.ru/person.jsp?id=273
http://www.vestar.ru/person.jsp?id=274
http://www.vestar.ru/person.jsp?id=359
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• Новый активный очаг – очаг, где проис-
ходит передача после длительного пере-
рыва, что доказывается наличием вто-
ричных от завозных, а также местных 
случаев. Такие очаги делятся на новый 
активный очаг 1 степени – имеются 
только случаи, вторичные от завозных, а 
собственно местных случаев еще нет; но-
вый активный очаг 2 степени – имеются 
не только вторичные от завозных, но и 
собственно местные случаи малярии. 

• Остаточный активный очаг – очаг, где пе-
редача происходит или происходила в 
прошлом эпидсезоне. 

• Остаточный неактивный очаг – очаг, где 
передача прекратилась, есть только ре-
цидивные случаи. 

• Восстановившийся очаг. 

В Астраханской области за период с 2000 по 
2008 гг. зарегистрировано 89 случаев малярии чело-
века, в том числе завозных случаев из стран СНГ – 75 
(84,3%), вторичных от завозных – 10 (11,2%) и реци-
дивов – 4 (4,5%) (таблица 1). 
 

Таблица 1.  
Число зарегистрированных случаев малярии в 

Астраханской области за 2000 – 2008 гг. 

Случаи 
малярии 

Годы 

Вс
ег

о 

20
00

 

20
01

 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

20
07

 

20
08

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Завозные 17 28 7 5 6 5 - - 1 69 
Вторич-
ные от  
завозных 

2 4 3 2 - - - - - 11 

Рецидив-
ные - 3 1 1 3 1 - - - 9 

Всего 19 35 11 8 9 6 - - 1 89 
 

С 2008 г. случаи малярии в Астраханской об-
ласти не регистрировались. 

Всего за анализируемый период были заре-
гистрированы следующие виды очагов: псевдоочаг – 
31 сл. (34,8%), новый потенциальный очаг – 53 сл. 
(59,5%), активный новый очаг – 4 сл. (4,6%) и  актив-
ный новый очаг 1 степени и –  1 сл. (1,1%) (таблица 2).  

Так, псевдоочаги были зарегистрированы 
непосредственно в городской черте – 22 (71,0%) и в 
сельской местности – 8 (25,8%). 1 псевдоочаг (3,2%) 
пришелся на железнодорожный состав «Баку-
Москва» - житель Азербайджана находился проез-
дом в Астрахани. 

Потенциальные очаги также регистрирова-
лись как в городской – 32 сл. (60,4%), так и в сельской 
местностях – 20 сл. (37,7%). Также 1 случай (1,9%) по-
тенциального очага был зарегистрирован в желез-
нодорожном составе «Душанбе-Москва». 

Таблица 2.  
Распределение эпидемических очагов при  

малярии за 2000 – 2008 гг. 

Эпидемические 
очаги 

Годы 

Вс
ег

о 

20
00

 

20
01

 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
08

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Псевдоочаг 6 12 3 2 6 1 1 31 
Новый потенци-
альный 11 22 8 4 3 5 - 53 

Активный новый 1 1 1 2 - - - 5 
Активный новый 
1 степени 1 - - - - - - 1 

Всего 19 35 12 8 9 6 1 89 

 
Активный новый очаг был зарегистрирован в 

сельской местности – Красноярский район – 2 очага, 
Ахтубинский и Наримановский районы – по 1 очагу. 

Активный новый очаг 1 степени был зареги-
стрирован в Красноярском районе – 1 сл. 

Эпидемические очаги при малярии у нас от-
мечались не только в городской и сельской местно-
стях непосредственно по месту жительства источни-
ка инфекции, но и в таких учреждениях, как следст-
венный изолятор №1 ИЗ-30/1 Управления Федераль-
ной службы исполнения наказаний РФ по Астрахан-
ской области – 3 сл. (житель Таджикистана, находив-
шийся под следствием). Другие два эпидемических 
очага не имели конкретного районирования, т.к. 
приходились на место нахождения источника ин-
фекции (купе железнодорожного состава). 

Еще 2 эпидемических очага были зарегист-
рированы по улице Татищева (общежитие студентов 
АГТУ) – случай тропической малярии у студентки из 
Экваториальной Гвинеи и  случай трехдневной ма-
лярии у студента из Мавритании. 

Географически очаги малярии распределя-
лись таким образом: г. Астрахань – 61 очаг (68,5%), в 
т.ч. Ленинский район – 23 очага (37,7%), Кировский 
район – 18 очагов (29,5%), Советский район – 17 оча-
гов (27,9%) и  Трусовский район – 1 очаг (1,6%), а 
также проездом через Астрахань – 2 очага (3,3%); Ас-
траханская область – 28 очагов (31,5%), в т.ч. Нари-
мановский район – 8 очагов (28,6%), Красноярский 
район – 7 очагов (25,0%), Ахтубинский район – 5 оча-
гов (17,9%), Харабалинский район – 4 очага (14,2%),  
Черноярский район – 2 очага (7,1%), Лиманский и 
Камызякский районы – по 1 очагу (по 3,6%). 

Таким образом, на территории Астраханской 
области в течение всего сезона передачи эффектив-
ной заражаемости комаров (май – сентябрь) за по-
следние 10 лет отмечались завозные случаи малярии. 
Максимальное число зарегистрированных случаев 
завозной малярии было отмечено в 2001 г. – 22 сл. 

В начале апреля 2001 г. среднемесячная 
температура в регионе достигала 12,4ºС, в конце ап-
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реля температура приближалась к 15,0ºС – это время 
можно было считать началом сезона эффективной 
заражаемости комаров, а начало сезона передачи 
малярии пришлось на конец мая (30 мая). В эти дни 
температура достигала 19,5ºС. 

Сезон эффективной заражаемости комаров в 
2001 г. закончился 5 сентября. В эти дни среднеме-
сячная температура составляла 17,9ºС, а сезон пере-
дачи малярии завершился в октябре составил 13,7ºС. 
Продолжительность сезона передачи малярии в этот 
год составила 128 дней. 

Также, после длительного перерыва, в 

Астраханской области были зарегистрированы но-
вый активный очаг, что свидетельствует о наличии 
вторичных от завозных случаев малярии (2003 г. – 2 
сл.), а также появление нового активного очага 1 
степени, когда имелись только случаи вторичные от 
завозных (2000 г. – 1 сл.). 
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Актуальность проблемы. В настоящее вре-

мя одним из наиболее опасных гельминтозов явля-
ется описторхоз. 

В России зарегистрировано свыше двух мил-
лионов инвазированных. Предполагается, что ис-
тинное количество значительно выше, так как диаг- 
ностика описторхоза затруднена, часть населения за 
медицинской помощью не обращается. 

ХМАО-Югра является природным очагом 
описторхоза, инфицированность данным гельминто-
зом достигает 65 - 70 % (на отдельных территориях 
до 97 %).  

Клинико-эпидемиологические наблюдения 
показали, что описторхоз и его осложнения у насе-
ления Среднего Приобья имеют существенные раз-
личия по сравнению с другими территориями.  Опи-
сторхоз способствует более тяжелому и длительному 
течению инфекционных и соматических заболева-
ний.  Значимость этой инвазии возрастает также в 
связи с тем, что описторхоз способствует в гиперэн-
демичном очаге возникновению опухолей различ-
ных локализаций и прежде всего холангиоцеллю-
лярного рака печени. 

Известно, что при описторхозе поражается 
система пищеварения и, в частности, желудок. По-
вреждение желудка проявляется, в основном в виде 
различных форм гастрита. И в тоже время ведущую 
роль в развитии гастрита играет Helicobacter Pylori 
(НР), свыше 95 % этиологически связаны с данной 
бактерией. Эндоскопическая картина верхних отде-

лов ЖКТ при описторхозе разнообразна и неспеци-
фична на различных стадиях описторхозной инва-
зии. Обычно, это диффузная, эритематозно-
экссудативная гастропатия, с поражением антраль-
ного отдела желудка в сочетании с лимфоидной ги-
перплазией слизистой оболочки ДПК, а также дуоде-
нальным рефлюксом желчи. 

Материалы и методы исследования. Объ-
ектом исследования являются больные с опистор-
хозной инвазией, которым проводилась фиброгаст-
родуоденоскопия с взятием биопсийного материала 
из слизистой оболочки желудка. 

Группы сравнения:  
1. Пациенты, с описторхозной инвазией, у ко-

торых, по данным гистологического исследования не 
подтверждена инфицированность НР - 25 человек. 

2. Пациенты с патологией желудка без опи-
сторхозной инвазии и наличия в слизистой оболочке 
желудка Helicobacter pylori - 25 человек. 

Пациенты разделены по возрастному при-
знаку, возраст их составляет от 22 до 60лет (средний 
возраст I-II периодов). 

Результаты: при изучении морфологических 
изменений желудка с наличием описторхозной инва-
зии во всех случаях отмечались морфологические из-
менения в слизистой желудка. При этом у ряда боль-
ных наблюдались атрофический гастрит и гастрит 
"перестройки". При наличии описторхозной инвазии 
увеличивается количество лимфоцитов, эозинофилов 
до 40% и 20% соответсвенно. При отсутствии  
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описторхозной инвазии данные показатели соответ-
свовали 25% и 5%. Количество нейтрофилов остава-
лось приблизительно на одном и том же уровне – 5%. 

Морфологичекое изучение гастробиптатов, 
забранных по поводу гастрита в однородных груп-
пах больных людей, при наличии описторхоза и без 
описторхозной инвазии показало более тяжёлое по-
ражение слизистой у первых: в фундальном, ан-
тральном, пилорическом отделах желудка уменьша-
ется толщина слизистой оболочки, высота фундаль-
ных желез, высота покровного эпителия, глубина 
желудочных ямок, ширина просвета желез в средней 
их части. 

Наиболее тяжёлым изменениям слизистой 
оболочки желудка при описторхозной инвазии вы-
являются в антральном отделе желудка. 

Выводы: в группе пациентов с описторхоз-
ной инвазией при сочетании с обсемененностью H. 
pylori  более выраженное поражение слизистой обо-
лочки желудка, при описторхозе повышена частота и 
выраженность инфицирования H. pylori .   
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Введение. К настоящему времени одной из 

самых распространенных операций на большом 
дуоденальном сосочке является эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). При ЭПСТ не редко 
встречаются осложнения в виде кровотечений, пер-
форации стенки двенадцатиперстной кишки, острых 
панкреатитов. Наличие парапапиллярных диверти-
кулов значительно затрудняет проведение, а иногда 
делает невозможным проведение ЭПСТ.  

Целью нашего исследования стали разра-
ботка и внедрение нового способа папиллотомии 
путём антеградного рассечения большого дуоде-
нального сосочка излучением гольмиевого лазера. 

Материалы и методы. В своей работе мы 
использовали лазерную установку “Cogerent” (США), 
оснащенную YAG:Ho лазером, два эндовидеохирурги-
ческих комплекса “Stryker” (США) и “Karl Storz” (Герма-
ния), фиброхоледохоскоп “Karl Storz” (Германия). 

Начало операции полностью соответствует 
лапароскопической холецистэктомии. Через один из 
троакаров и надрез стенки пузырного протока или 
стенки холедоха в холедох заводится фиброхоледо-
хоскоп. Проводится ревизия холедоха. При наличии 
стеноза, по рабочему каналу холедохоскопа в дис-
тальный отдел холедоха подводится гибкий лазер-
ный световод. Под визуальным контролем, исполь-

зуя излучение YAG:Ho лазера, производится рассе-
чение большого дуоденального сосочка. Процедура 
выполняется в избранном режиме. После проведе-
ния папиллотомии, холедохоскоп беспрепятственно 
проникает в просвет двенадцатиперстной кишки. 
После удаления холедохоскопа, при необходимости 
устанавливается дренаж в просвет холедоха. 

Результаты. С 2010 года, описанным выше 
способом, нами прооперировано 25 пациентов, у ко-
торых был выявлен стеноз большого дуоденального 
сосочка. Интраоперационных осложнений не было. 
Все больные выписаны с выздоровлением и нахо-
дятся под наблюдением. Данным пациентам выпол-
нялась контрольная дуоденоскопия. На данный мо-
мент осложнений, связанных с проведением анте-
градной лазерной папиллотомии, не выявлено.  

Обсуждение. Проведение антеградной па-
пиллотомии при интраоперационной холедохоско-
пии позволяет, при наличии холецистохоледохоли-
тиаза, одномоментно выполнять холецистэктомию и 
лазерную литотрипсию. Парапапиллярные диверти-
кулы не являются препятствием для проведения па-
пиллотомии описанным способом. Использование 
импульсного лазерного излучения под визуальным 
контролем в режиме реального времени позволяет 
значительно снизить риск таких осложнений, как 
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ности. 

угие. 

кровотечение и перфорация. Достигается малая 
травматичность операции, что приводит к сокраще-
нию периода реабилитации и к хорошему космети-
ческому эффекту. 

Считаем, что данный способ является пер-
спективным для одномоментного лечения больных с 
холецистохоледохолитиазом и стенозом большого 
дуоденального сосочка. 

 
 

*** 
СЛУЧАЙ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА ДАУНА У ОДНОГО ИЗ ПЛОДОВ ДВОЙНИ ПОСЛЕ ЭКО 

 
Шумкова С.В. 

г. Тюмень, Россия 
ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» 

Министерства здравоохранения РФ 
Кафедра акушерства и гинекологии 

 
Научный руководитель:  

Чернова А.Л., к.м.н., ассистент 
 

Введение. В последние годы в литературе 
появляется все больше сообщений о рождении де-
тей с синдромом Дауна после проведения ЭКО. На 
сегодняшний день статистики по данной проблеме 
нет как в России, так и за рубежом. Проведены от-
дельные исследования, в результате которых было 
отмечено, что одной из причин развития синдрома 
Дауна может являться применение препаратов, сти-
мулирующих овуляцию, применяемых на первом 
этапе процедуры ЭКО. Немаловажное значение име-
ет также возраст пациентки.  

Перспективным направлением для сниже-
ния риска возникновения синдрома Дауна при про-
ведении ЭКО является преимплантационная генети-
ческая диагностика (ПГД).  

ПГД – новое направление в области генети-
ческой диагностики и репродуктивных технологий, 
представляющее собой анализ генетических нару-
шений у эмбрионов до их имплантации в полости 
матки. Для анализа проводится биопсия одного 
бластомера у эмбриона, находящегося на стадии 
дробления (4-10 бластомеров). При материнском но-
сительстве генетической патологии возможна био-
псия 1-го полярного тельца яйцеклетки до оплодо-
творения. Его главное преимущество заключается в 
том, что при его использовании отсутствует селек-
тивное прерывание беремен

Показания к проведению ПГД: 
− супружеская пара, у которой имеется носи-

тельство хромосомной перестройки или моногенного  
заболевания. Примерами моногенных заболеваний 
могут служить муковисцидоз, болезнь Тея-Сакса, 
серповидноклеточная анемия, гемофилия А, 
миодистрофия Дюшена и многие др

− супружеская пара с повышенным риском 
врождённых аномалий у детей, который не связан с 
носительством диагностированных мутаций. К таким 

случаям относятся пары, где возраст матери превы-
шает 35 лет; где возраст отца выше 39 лет; если у отца 
наблюдаются тяжёлые нарушения сперматогенеза; 

− супружеская пара с привычным невына-
шиванием; 

− супружеская пара с повторяющимися не-
удачными попытками ЭКО. 

В случае неопределённого повышенного 
риска рождения ребёнка с врожденными аномалия-
ми преимплантационная генетическая диагностика 
проводится для девяти хромосом, с которыми связа-
ны наиболее часто встречающиеся врождённые за-
болевания. Это хромосома 13 (синдром Патау), хро-
мосома 15 (синдром Прадера-Вилли), хромосома 16, 
хромосома 17, хромосома 18 (синдром Эдвардса), 
хромосома 21 (синдром Дауна), хромосома 22 (син-
дром «кошачьих зрачков»), а также половые хромо-
сомы X и Y (различные численные аномалии, вклю-
чая синдром Шерешевского-Тернера и синдром 
Кляйнфельтера). 

На сегодняшний день ПГД предоставляет па-
циентам с наследственной патологией альтернатив-
ный способ снизить риск беременности больным 
плодом и рождения ребёнка с генетическим заболе-
ванием. Но в России, к сожалению, это методика не 
развита. 

Клинический случай. 
Беременная З. 29 лет, направлена в ГЛПУ ТО 

«Перинатальный центр» г. Тюмени из г. Тобольска. В 
октябре 2010 г. было выполнено ЭКО. Наблюдалась в 
ЖК АДО ГЛПУ ТО «Перинатальный центр» г. Тоболь-
ска с 4-х недель беременности.  

Первый ультразвуковой скрининг выполнен 
24.12.10.: Беременность 11 недель. Двойня. У  второ-
го плода толщины воротникового пространства 
(ТВП) не видно, в связи с чем беременная была на-
правлена в г. Тюмень. 
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При проведении ультразвукового исследо-
вания 12.01.2011 в ГЛПУ ТО «Перинатальный центр» 
г. Тюмени было выявлено расширение ТВП, которое 
составило 3,2 мм и отсутствие визуализации костной 
части спинки носа у второго плода.  

От определения концентраций плазменного 
протеина А, ассоциированного с беременностью 
(PAPP-A) и β-субъединицы хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ) пациентка отказалась.  

Была назначена консультация генетика cito. 
Заключение генетика от 13.01.11: Беремен-

ность 14 недель. Двойня. Риск хромосомных болез-
ней. РАРР-А, ХГЧ – нет. Хромосомный маркер (ХМ) – 
ТВП 3,2 мм. Диагноз: Беременность 14 недель. Двой-
ня. Один с «ХМ». 

Направлена 10.02.11 на инвазивную диагно-
стику по медицинским показаниям с кариотипиро-
ванием. Контроль в 18 недель. Беременная на инва-
зивную диагностику не явилась. 

При контрольном ультразвуковом исследо-
вании 14.02.11 выявлена дихориальная диамниоти-
ческая  двойня. Размеры плодов соответствуют 18-19 
неделям беременности. 

УЗИ от 05.04.11: беременность 25-26 недель, 
двойня, 2х сторонняя пиелоэктазия 1-го плода. 

УЗИ от 05.05.11: беременность 29-30 недель, 
двойня, преждевременное созревание плаценты. 

Дата родов 30.05.11. Родоразрешение путем 
операции кесарево сечение. Масса тела при рожде-
нии – 1800 гр. и 2000 гр.  Живорожденные. Близне-
цовость. Пол плодов – женский. Подозрение на син-
дром Дауна у одного из новорожденных с массой те-
ла 1800 гр. 

15.08.11 Цитологическое исследование: 
Ds: Синдром Дауна. 
Кариотип 47, ХХ, +21(5) 
Окончательный диагноз – Трисомия 21 хро-

мосомы. Синдром Дауна. 
 
Вывод. От рождения ребенка с врожденной 

патологией не застрахованы родители, как зачавшие 
ребенка естественным путем, так и прошедшие че-
рез процедуру экстракорпорального оплодотворе-
ния. Специалист, отбирая для подсадки в матку эм-
брионы, выбирает те, которые хорошо развиваются. 
Но даже самый «красивый эмбрион» может иметь 
хромосомные аномалии. Максимально снизить риск 
таких случаев, а заодно и значительно повысить эф-
фективность ЭКО с использованием собственных яй-
цеклеток могут методики преимплантационной ди-
агностики. 
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	Введение. Алкогольная болезнь является одной из основных проблем в психиатрии и наркологии [6,15], токсикологии [7]. Как острое отравление, так и длительное употребление алкоголя приводит к поражению различных органов и систем организма. В классификации по «избирательной токсичности» [8] алкоголь относят к ядам, обладающим преимущественным поражением центральной нервной системы. При остром отравлении алкоголем так же нарушается гемодинамика и вентиляционная функция легких [2].
	Материалы и методы исследования. Общая характеристика клинического материала. Под нашим наблюдением находилось 25 пациентов с алкогольной комой I степени. Острая алкогольная интоксикация анализировалась у мужчин от 17 до 37 лет, средний возраст составил 21,8±2. Средняя экспозиция принятого алкоголя до поступления в клинику составила около 2 часов.
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