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КЛЕТОЧНООПОСРЕДОВАННЫЕ ИММУННЫЕ РЕАКЦИИ В МЕХАНИЗМАХ  
ИНИЦИАЦИИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА В КОРОНАРНЫХ СОСУДАХ  

И ЕГО ПРОГРЕССИРОВАНИИ В УСЛОВИЯХ ЧРЕЗКОЖНЫХ  
ВНУТРИКОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
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Обзор посвящен новым данным литературы, касаю-
щимся участия клеточного звена иммунитета, системы  цитоки-
нов в развитии атеросклеротического процесса и при проведе-
нии коронарной ангиопластики. 

 
Ключевые слова: атеросклероз, рестеноз, Т-лимфоциты, 

NK-клетки, интерлейкин 1β, интерлейкин 6, интерлейкин 10, 
интерлейкин 18, фактор некроза опухоли α, интерферон γ 

 

 
В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания остаются основной при-

чиной смертности населения большинства развитых стран, составляя до 40% всех слу-
чаев смерти. В 2007 году смертность от болезней системы кровообращения достигла 
811 человек на 100 тыс. населения, при этом смертность от ишемической болезни 
сердца составила 607 тысяч человек [1].  

Основной причиной сердечно-сосудистых заболеваний является атеросклероз. 
В настоящее время доминируют две теории развития атеросклероза: гипотеза «ответ 
на повреждение» и «липидно-инфильтрационная» теория. Многие крупные коопера-
тивные исследования показали, что повышенный уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности является важным фактором риска, снижение которого ведет к за-
медлению прогрессирования, а в ряде случаев и к регрессу коронарного атеросклероза. 
Это было показано при проведении ангиографических исследований, что подтвержда-
ет липидно-инфильтрационную теорию [2]. 

В основе теории атерогенеза Рассела Росса «ответ на повреждение» представлено 
развитие атеросклеротической бляшки в результате повреждения эндотелия различными 
факторами. Такими факторами являются окись углерода, повышение артериального дав-
ления, эмоциональное или физическое перенапряжение и дислипидемия [3].  

В целом, в многочисленных исследованиях продемонстрировано, что обе гипо-
тезы не противоречат друг другу и во многом дополняют одна другую [4]. Однако, роль 
иммунно-воспалительного компонента в патогенезе атеросклероза остается не полно-
стью изученной.  

Показано, что окисленные липопротеины низкой плотности (ЛНП) активируют 
макрофаги и Т-клетки [5]. При увеличении концентрации окисленных ЛНП увеличи-
вается выработка антител [6]. Кроме того, антигенами при развитии атеросклеротиче-
ской бляшки могут служить белки теплового шока 60 [7]. 

Выявлено, что окисленные ЛНП экспрессируют на макрофагах, эндотелиаль-
ных и гладкомышечных клеток (ГМК), находящихся в бляшке, молекулы главного 
комплекса гистосовместимости (МНС) II класса [8].  
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Экспрессия MHC II класса на эндотелиальных и ГМК обусловлена также дейст-
вием интерферона γ (ИНФγ), вырабатываемого активированными Т-лимфоцитами [8]. 
При этом в культуре клеток ИНФγ ингибирует у крыс пролиферацию ГМК и их сокр а-
тительных волокон [9]. 

Th1 клетки характеризуются выработкой фактора некроза опухоли α (ФНОα), 
ИНФγ и активацией макрофагов [10]. Основными функциями ИНФγ являются: прямая 
антивирусная активность, активация макрофагов, стимуляция МНС II класса, регуля-
ция синтеза изотипов иммуноглобулинов В-лимфоцитов, активация естественных 
киллеров (NK-клеток) [11]. Установлено, что Т-клетки бляшки продуцируют ИФНγ, что 
свидетельствует о преобладании Th1-клеточного ответа  при атеросклерозе [6]. ИНФγ 
продуцируется и NK-клетками. Выявлено, что NK-клетки также вырабатывают TRAIL 
(TNF related apoptosis induced ligand), относящиеся к семейству фактора некроза опу-
холи [11]. Однако, к настоящему времени в полной мере, роль NK-клеток в развитии 
атеросклероза изучена недостаточно.  

При исследовании субпопуляции CD4+CD25+ клеток, выявлено, что их коли-
чество у ApoE-KO мышей достоверно снижено (7,2±0,13%) по сравнению с мышами 
без атеросклеротического поражения (9,4±0,2%). При переносе CD4+CD25+ ApoE-
KO мышам прогрессирование атеросклероза замедляется при сравнении с приме-
нением CD4+CD25- или раствора PBS. Однако, необходимо учитывать, что количе-
ство вводимых CD4+CD25+  клеток в приведенном эксперименте значительно 
больше их количества в периферической крови, что составляет от 2 до 5% от всех 
лимфоцитов [12]. Эти данные согласуются с результатами клинических исследова-
ний. Так, показано, что у пациентов с острым коронарным синдромом количество 
CD4+CD25+  клеток снижено [13]. 

При атеросклерозе установлена связь Th3 ответа с увеличенным в крови уров-
нем холестерина и триглицеридов у ApoE-KO мышей, находящихся на холестериновой 
диете, и C57BL/6J мышей, получающих полоксамер Р-407, с повышенным содержани-
ем трансформирующего ростового фактора β1 (TGF-β1) и количеством TGF-beta1+CD4+ 
Th3 клеток в бляшках и печени в сочетании с возрастанием Th3-зависимых IgG2b к 
oxLDL [14]. 

Роль СD8 клеток при атеросклеротическом процессе изучена меньше. СD8 
лимфоциты обнаружены в периферических отделах  липидных полосок. При исследо-
вании ФНО-подобных молекул CD137, вырабатываемых СD8-клетками и являющихся 
костимуляторами взаимодействия Т-клеток, показано, что они связываются с CD137L 
молекулами макрофагов [15]. Взаимодействие CD137L с эндотелиальными клетками 
предопределяет активацию последних с  экспрессией CD137. При этом индуцируется 
ослабление пролиферации гладко-мышечных клеток. Агонист CD137 у ароЕ-
дефицитных мышей вызывает усиление воспаления. Вакцинация мышей с дефектом 
рецептора к ЛНП анти-CD99-апоптической вакциной приводит к 30%-ному увеличе-
нию CD8+CD69+ клеток (CD69 – гликопротеин, участвующий в ранней активации Т- и 
NK-клеток) и снижению прогрессирования атеросклеротического процесса [16]. 

NKT-клетки участвуют в распознавании липидов и образовании атеросклероти-
ческой бляшки в контенте с МНС-подобным поверхностным белком CD1d [17]. При 
этом установлена роль ароЕ и ЛНП в представлении антигенов NKT-клеткам [18].  

Из цитокинов наибольшее значение при атеросклерозе придается интерлейки-
ну 1 (ИЛ-1), интерлейкину 6 (ИЛ-6), интерлейкину 10 (ИЛ-10), интерлейкину 18  
(ИЛ-18). ИЛ-1 может индуцировать большую часть местных и общих проявлений вос-
палительной реакции, усиливая продукцию других цитокинов, простагландинов, а 
также синтез коллагена и фибронектина, стимулируя фагоцитоз, генерацию суперок-
сид-радикалов, вызывая дегрануляцию тучных клеток. Все это способствует экссуда-
тивной и пролиферативной составляющей воспалительной реакции [19, 20].  

Основными клетками синтезирующими ИЛ-1β являются моноциты, макрофаги, 
фибробласты, Т-, В-лимфоциты, NK- и эндотелиальные клетки [19]. Регуляция уровня 
ИЛ-1 может осуществляться ФНО, вырабатываемого эндотелиальными и ГМК [21, 22].  

ИЛ-6 имеет значение в развитии атеросклеротического процесса как провоспа-
лительный, гепатоцитоактивирующий фактор, продуцируемый моноцитами, макрофа-
гами, лимфоцитами, фибробластами и клетками эндотелия. Биологические эффекты 
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ИЛ-6 сходны с таковыми ИЛ-1, ФНОα. Прежде всего, это участие в реализации иммун-
ной воспалительной реакции. По-видимому, ИЛ-6 более чем два других флогогенных 
цитокина влияет на синтез гепатоцитами белков острой фазы воспаления  
(С-реактивного белка, сывороточного амилоида А, гаптоглобина, ингибитора протеи-
наз, фибриногена, липопротеина-а). Его действие на местные проявления воспаления 
аналогично действию ИЛ-1. Известно, что ИЛ-6 способствует как обострению хрониче-
ских, так и переходу острых воспалительных процессов в хронические. Выделяясь не-
сколько позже, чем ИЛ-1 и ФНОα, ИЛ -6 является цитокином завершающим развитие 
воспалительной реакции [19, 23, 24].  

ИЛ-10 – противовоспалительный цитокин, выполняющий роль деактиватора 
циркулирующих моноцитов, являясь продуцентом активированных лимфоцитов, мак-
рофагов и тучных клеток, ИЛ-10 относится к одному из основных ингибиторов синтеза 
провоспалительных цитокинов и активации макрофагов. Он угнетает стимуляцию эн-
дотелия модифицированными (окисленными) липопротеинами и высвобождение ме-
таллопротеиназ из макрофагов, а также активирует синтез тканевого ингибитора ме-
таллапротеиназы-1 моноцитами. Обнаружена обратная зависимость между уровнем 
ИЛ-10 и тяжестью стенокардии напряжения [25]. 

Как показали исследования, ИЛ-18 у людей и модельных животных играет 
неблагоприятную роль, являясь предикторов сердечно-сосудистой смерти у боль-
ных стенокардией. Он способствует дестабилизации атеросклеротической бляшки. 
В эксперименте на крысах установлено, что ИЛ-18 значительно увеличивает имму-
нореактивность, повышает пролиферативные процессы в сосудистой стенке. Инги-
бирование ИЛ-18 с помощью крысиного анти-ИЛ-18-IgG снижало формирование 
неоинтимы на 27% (р<0,01), число пролиферирующих клеток, экспрессию мРНК, 
ИНФγ, ИЛ -6, ИЛ-8, а также вызывало деактивацию ядерного фактора kappa В в по-
врежденных артериях [26]. 

ФНОα принадлежит к весьма заметным факторам в процессе воспаления. Он 
продуцируется преимущественно моноцитами/макрофагами, клетками эндотелия и 
тучными клетками. По спектру клеток мишеней и биологических эффектов ФНОα н а-
поминает ИЛ-1 и ИЛ-6. Эффекты этого цитокина весьма разнонаправлены и могут 
различаться при разных концентрациях, хотя, в целом, его следует отнести к провос-
палительной группе. Цитотоксическое действие ФНОα имеет комплексную природу. 
Обладая способностью индуцировать апоптоз, ФНОα вызывает  генерализацию в кл е-
точной мембране активных форм кислорода, супероксид-радикалов, а также оксида 
азота. ФНОα влияет на эндотелий, усиливая экспрессию на нем молекул адгезии, акти-
вируя макрофаги, нейтрофилы, увеличивая секрецию простагландинов, оказывая хе-
мотаксическое действие на различные клетки и обуславливая синтез белков острой 
фазы воспаления [27, 28].  

CD40L относится к семейству ФНО. CD40 экспрессируется эндотелиальными 
клетками в ответ на взаимодействие с ИЛ-1β, ФНОα, ИНФγ. При взаимодействии CD40 
с СD40L, вырабатываемого CD4-клетками, а так же некоторыми CD8+ клетками, про-
исходит активация эндотелия. В процесс также вовлекаются макрофаги во взаимодей-
ствии с CD40 эндотелиальных клеток [11, 29]. СD40L, локализованный в атеросклеро-
тической бляшке, увеличивает продукцию ИЛ-1. Экспрессия CD40L Т-клетками может 
вызывать экспрессию P-селектина и высвобождение хемокина RANTES, который в 
свою очередь может увеличивать адгезию Т-клеток на эндотелии [30]. CD40L высво-
бождается также активированными тромбоцитами, локализованными в атеросклеро-
тической бляшке [31, 32]. Они выявляются как изолированно, так и в пенистых клетках 
[33], в интиме или в местах эрозий или повреждений бляшки [32].  

Тромбоциты являются участниками, как тромбообразования так и атерогенеза 
[34]. Они содержат хемокины CCL5 (RANTES), тромбоцитарный фактор 4, которые 
доставляются эндотелию и лейкоцитам, участвуя в атерогенезе [35]. Активированные 
тромбоциты высвобождают также цитокины (ИЛ-1β и sCD40L), оказывающие различ-
ное действие на атеросклеротическую бляшку [36]. Например, RANTES увеличивают 
содержание Т-клеток в бляшке и обладают проатеросклеротическим действием [31]. 
Тромбоцитарный фактор 4 ингибирует пролиферацию Т-клеток и высвобождение ци-
токинов, оказывая антиатеросклеротическое действие [37].  
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Клинически увеличение высвобождения CD40L или его экспрессия на поверх-
ности тромбоцитов и Т-клеток ассоциируется с острым коронарным синдромом, в ча-
стности, с нестабильной стенокардией [38].  

При нестабильной стенокардии выявляется повышение концентрации хемоки-
нов: RANTES, CCL18, вырабатываемых дендритными клетками [39]. 

Последовательность событий при развитии атеросклеротической бляшки пред-
ставляется следующим образом: СD4+ Т-клетки распознают антигены в составе MHC II 
класса макрофагов и дендритных клеток. При участии ИЛ-12, вырабатываемого денд-
ритными клетками и макрофагами, происходит последующая их дифференцировка в 
хелперы Th1-типа, синтезирующие ИНФγ, ФНОα и другие провоспалительные цитоки-
ны. Под действием ИНФγ MHC II класса экспрессируются не только макрофагами, но и 
эндотелиальными и ГМК. В этих условиях, возможно, возникает избыточный ответ 
Th1-типа, который может недостаточно контролироваться Т регуляторными лимфоци-
тами (CD4+ CD25+), что проявляется избыточной продукцией цитокинов (ИЛ-1, 
ФНОα). В результате этого происходит, вероятно, гиперплазия одних клеток и апоптоз 
других. Не исключено возможное повышение активности цитотоксических  
Т-лимфоцитов либо NK-клеток в отношении эндотелиальных и пенистых клеток. 

В настоящее время для лечения больных ИБС широко используют коронарную 
ангиопластику. Одной из основных проблем этого вида лечения является развитие 
рестеноза.  

При изучении морфологических изменений при развитии рестеноза в исследо-
вании Andrew Farb, et al. (1999) выявлены признаки образования тромбов, инициация 
воспалительного ответа и формирования неоинтимы. Тромбоцитарные тромбы заре-
гистрированы в 72-80% в первые 10 суток после стентирования, в период до 30 суток их 
частота составляет 24%, не обнаружены тромбоцитарные тромбы через 30 суток после 
стентирования. Фибриновые тромбы регистрируются в первые 11 суток, начиная с 12 
суток частота выявления фибриновых тромбов уменьшается. Неоинтима, представ-
ленная ГМК и богатого протеогликанами межклеточным матриксом, обнаруживается с 
11 дня после ангиопластической реваскуляризации. Развитие неоинтимы более выра-
жено при стентировании в условиях повреждения медии или бляшки [40].  

Frid MG et al. (1997) выявили 4 фенотипических варианта клеток медии арте-
рии, которые различались по продукции специфических белков, и по способности к 
росту. Малая концентрация миозина и высокий уровень а-актина в клетках ассоции-
руют с замедлением роста ГМК [41]. 

Развитие острого воспаления выявляется в 79% случаев в первые 30 дней после 
стентирования. Воспалительные клетки преимущественно располагаются в липидном 
ядре и поврежденной меди. Хроническое воспаление, морфологическим субстратом 
которого являются макрофаги и лимфоциты, обнаруживается в любые сроки после 
стентирования, чаще позднее  12 дней после вмешательства [40].  Однако, роль раз-
личных субпопуляций лимфоцитов при возникновении рестеноза не нашла отражения 
в литературных источниках.  

Известно, что на частоту развития рестеноза влияют морфологические особен-
ности стеноза и строения сосуда. Выделяют 4 типа стеноза сосудов [42]. Чаще возника-
ет рестеноз в сосудах типа С, которые характеризуются длинной более 2 см, чрезвы-
чайно изогнутым проксимальным концом, чрезвычайно ангулированным (более  
90 град.), вовлечением крупной боковой ветви, выраженной извитостью проксималь-
ного отдела до стеноза.  Также частота рестеноза резко увеличивается у больных са-
харным диабетом [43]. 

Возможной моделью развития атеросклероза и рестеноза может быть 3D in-vitro 
модель коронарных сосудов человека, которая представляет поликарбонатную мем-
брану, представленную с одной стороны культивированными человеческими эндоте-
лиальными клетками коронарных сосудов, с другой – ГМК. Их взаимодействие с мо-
ноцитами и лимфоцитами индуцируется одновременной активацией ФНОα. Результ а-
ты проведенных исследований показывают, что моноциты взаимодействуют с эндоте-
лиальными клетками и пенетрируют через мембрану на сторону ГМК. После взаимо-
действия с моноцитами регистрируется пролиферация ГМК, причем более выражен-
ная при одновременной стимуляции ФНОα, а также при взаимодействии CD4+ клеток 
и ФНОα [44].  
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Установлено, что после проведенного стентирования увеличивается уровень 
ИЛ-6 и ФНОα [45]. Концентрация СРБ, ИЛ -6, ФНОα не в полной мере отражает ра с-
пространенность атеросклеротического поражения. У лиц с однососудистым пораже-
нием концентрация СРБ составила 5 мг/л, двухсосудистым – 12,9 мг/л, трехсосудистым 
– 10,5 мг/л. У пациентов с рестенозом концентрация СРБ достоверно увеличивалась 
через 7-10 дней после стентирования с 5 мг/л до 15,1 мг/л. ИЛ-6 также увеличивался 
после ЧКВ у пациентов с двух- и многососудистым поражением и через 7-10 дней. 
Кроме того, уровень СРБ более 9 мг/л был значимым предиктором возвратной стено-
кардии [46]. 

По-видимому, повышенная концентрация ИЛ-1β при стабильной ИБС и  ин-
фаркте миокарда играет определенную роль в образовании неоинтимы после про-
ведения стентирования, поскольку в эксперименте обнаружена протекторная зна-
чимость рецепторного антагониста данного цитокина при возникновении рестено-
зов у мышей [47]. 

NK-клетки, вырабатывающие TRAIL, могут выступать в качестве защитного 
фактора при рестенозе [48]. Однако, в настоящее время роль NK-клеток в развитии 
атеросклероза и рестеноза изучена недостаточно.  

В целях профилактики развития рестеноза применяются стенты, элюирующие 
паклитаксел, сиролимус, зотаролимус, эверолимус [49]. 

Механизм действия паклитаксела заключается в ингибировании клеток в фазе 
G2 и М-фазе клеточного цикла путем влияния на микротрубочки, которые становятся 
неспособными к деполимеризации, что приводит к ингибированию репликации кле-
ток [50]. Паклитаксел усиливает синтез фактора некроза опухоли, что приводит к 
апоптозу клетки [51].  

В исследовании TAXUS-I показано, что частота рестенозов через 6 месяцев при 
применении паклитаксел-элюирующих  стентов по сравнению с металлическими стен-
тами составила от 0 до 10% [52]. В TAXUS-IV через 6 месяцев после вмешательства час-
тота рестеноза при применении стентов с паклитакселом обнаружена в 7,9%, а при 
применении металлических стентов – в 26,6% [53]. 

В отличие от циклоспорина и такролимуса сиролимус слабо влияет на продук-
цию цитокинов. Сиролимус не влияет на фосфатазу кальциневрина, но ингибирует 
RAFT1/FRAP, ассоциирующий с прогрессией G1 клеточного цикла клеток молочной 
железы. Потенциальным иммуносупрессивным эффектом сиролимуса является пря-
мое ингибирование Т-клеток путем блокирования активации p70 s6 киназы, необхо-
димой для индукции мРНК для образования  белков рибосомой. При использовании 
сиролимуса показана возможность повреждения эндотелиальных клеток [54].  

Применение стентов, высвобождающих сиролимус, дексаметазон или их ком-
бинации, по сравнению металлическими стентами сопровожлалось уменьшением че-
рез 7 дней пролиферации неоинтимы на 60% и 50%, соответственно. Через 28 дней 
средняя площадь неоинтимы составила 2,47±1,04 мм2 при применении сиролимус-
элюирующих стентов, при комбинации сиролимуса и дексаметазона – 2,42±1,04 мм2, 
при использовании металлических стентов – 5,06±1,88 мм2, дексаметазон элюирую-
щих стентов – 4,31±3,21 мм2 (р<0,001) [55]. 

В исследовании SIRIUS продемонстрирована низкая частота развития рестено-
зов при применении сиролимус-элиирующих стентов по сравнению с металлическими 
стентами (соответственно 3,2% и  35,4%, p<0,001) [56], а частота повторных вмеша-
тельств вследствие развившегося рестеноза по данным проекта ARTS II составила 8,5% 
в год [57]. 

Механизм действия зотаролимуса аналогичен сиролимусу. Отличием является 
его большая липофильность, с чем связаны фармакокинетические отличия. Он быстро 
связывается с тканями, его системный эффект незначительный [58].  

В исследовании ENDEAVOR II частота развития рестеноза при применении зо-
таролимус-элюирующих стентов Endeavor через 8 месяцев составила 9,4%, при приме-
нении металлических стентов – 33,5%. Обращает на себя внимание снижение эффек-
тивности стентов Endeavor при установке их в сосуды диаметром менее 2,5 мм. Частота 
рестеноза в этом случае составила 18,2% при диаметре 2,5 мм, 4,6% - при диаметре 2,5-
3,0, 6,0% - при диаметре более 3 мм. При использовании металлических стентов в по-
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добной ситуации частота рестеноза была значительно выше – 38,6% (р=0,0037),  
35,1% (р<0,0001) и 27,1% (p=0,0006) соответственно [59]. 

После стентирования, вероятно, происходит активация Т-клеток, их дифферен-
цировка в Th1-клетки, выброс провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ФНО), которые 
индуцируют рост ГМК на фоне сниженной функции Т регуляторов (CD4+CD25+). В ре-
зультате наблюдается развитие неоинтимы. В этом процессе, возможно, принимают 
участие СD8- и NK-клетки. 

Таким образом, не вызывает сомнения участие лимфоцитов в развитии ресте-
ноза. Однако, на сегодняшний день недостаточно изучена роль CD4+, CD8+, NK- кле-
ток как в развитии атеросклероза, так и в возникновении рестеноза после проведенно-
го стентирования, что может быть предметом дальнейших исследований. 
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Современная концепция хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

трактует ее как заболевание с системными проявлениями, при котором поражение 
легких рассматривается как один из компонентов болезни [1]. В определении ХОБЛ 
появились новые положения: 1) заболевание можно предупредить и лечить; 2) заболе-
вание имеет системные проявления. 

В развитии экстрапульмональных эффектов при ХОБЛ большое значение уде-
ляется роли системного воспаления [3]. На основании многочисленных фактов выдви-
нута гипотеза о том, что ХОБЛ можно рассматривать как системное заболевание с ау-
тоиммунным компонентом. Не вызывает сомнений наибольшая выраженность воспа-
лительного процесса, гипоксии, и связанных с ними внелегочных проявлений ХОБЛ 
при обострении заболевания [17]. 

Системные эффекты при ХОБЛ затрагивают организм в целом. Поскольку хро-
ническая обструктивная болезнь легких обычно развивается у длительно курящих лиц 
в среднем возрасте, такие пациенты часто страдают другими заболеваниями, связан-
ными или с курением, или с возрастом. Хроническая обструктивная болезнь легких 
характеризуется повышенным риском развития инфаркта миокарда, стенокардии, ос-
теопороза, переломов костей, инфекций дыхательных путей, депрессии, сахарного 
диабета, нарушений сна, анемии и глаукомы, рака легких [16]. Системные проявления, 
усугубляются при прогрессировании заболевания, снижается SаО2  и возрастает bode-
индекс, оценивающий тяжесть одышки по шкале MRS, индекс массы тела, тест  
с 6-минутной ходьбой [18]. 

Изменяется питательный статус: повышаются энергозатраты в состоянии по-
коя, нарушается метаболизм аминокислот, композиция тела больного ХОБЛ становит-
ся абнормальной. Возникает дисфункция скелетных мышц: развивается их гипотро-
фия и атрофия, нарушаются функциональные возможности. Причинами возникнове-
ния системных реакций у больных ХОБЛ являются воспалительная активность клеток 
легочной ткани, тканевая гипоксия, влияния одышки на метаболизм, а также табако-
курение, промышленные полютанты, генетические факторы [8]. 

Выделяют четыре основных компонента патофизиологии ХОБЛ: воспаление 
дыхательных путей (депонирование в них нейтрофилов), нарушения мукоцилиарного 
транспорта (МЦТ), обструкция дыхательных путей, структурные изменения в них (ре-
моделирование) с поражением паренхимы легких и системные эффекты — эндокрин-
ная дисфункция и дисфункция скелетных мышц (с их атрофией), снижение физиче-
ской активности и массы тела, анемия, остеопороз [22]. 

Механизмы, лежащие в основе данных системных проявлений, достаточно много-
образны и пока изучены недостаточно. Несмотря на большое число публикаций, остается 
множество нерешенных вопросов, касающихся расшифровки  патогенетических основ за-
болевания, тактики комплексной  терапии  его системных проявлений[18, 23, 24, 26]. 

В практической деятельности врачи в основном сталкиваются с больными 
ХОБЛ, уже отягощенными  системными воспалительными процессами, т. е. большин-
ство из них являются инвалидами из-за резкого снижения толерантности к физиче-
ской нагрузке и одышки. В связи с недостаточной эффективностью существующих ме-
тодов лечения больных ХОБЛ идет поиск новых направлений диагностики и лечения 
этого тяжелого заболевания и его системных проявлений [9, 11, 12, 15, 21]. 
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В последнее время большое внимание врачей и исследователей привлекли 
«вторичные» анемии, сопровождающие различные заболевания: опухоли, инфекции, 
системные васкулиты (системная красная волчанка, ревматоидный артрит). В широ-
ком диапазоне заболеваний сопутствующая анемия все более и более признается фак-
тором риска, связанным с увеличенной смертностью. Анемии больных с хроническими 
инфекционными воспалительными процессами не имеют клинических или инстру-
ментально-лабораторных симптомов, которые могли бы характеризовать их как само-
стоятельный  вид. Подобные анемии возможны при различных заболеваниях, в связи с 
чем их называют вторичными, симптоматическими, подчеркивая роль основного за-
болевания в их патогенезе. В последнее время обычно употребляют термин «анемии 
хронических заболеваний», по морфологии эритроцитов  они, как правило, носят нор-
моцитарный характер (АХЗ) [2, 5]. 

Вторичные анемии встречаются при различных заболеваниях внутренних орга-
нов. Перечень заболеваний, которые необходимо учитывать при дифференциальной 
диагностике нормоцитарных анемий, достаточно велик.  

Анемии, сопровождающие инфекционные, ревматические и опухолевые забо-
левания носят нормохромный, реже умеренно  гипохромный характер. Количество ре-
тикулоцитов нормальное или уменьшено. Костный мозг xapaктеризуется нормальным 
или сниженным количеством эритрокариоцитов, нормальным или повышенным со-
держанием сидеробластов. Изменения метаболизма железа характеризуются перерас-
пределительным дефицитом железа (снижение сывороточного железа, трансферрина, 
и повышение содержания  сывороточного  ферритина) [25]. 

В ряде случаев при наличии тех или иных заболеваний наблюдаются микро-
кровопотери; лечение цитостатиками и радиоактивными методами также нередко со-
провождается анемией, имеющей характер панцитопении [28]. 

Нередко при анемии хронических заболеваний нарушаются процессы усвоения 
железа; так, например, всасывание железа снижается при лихорадке; может быть за-
блокирован переход железа из ретикулоэндотелиальных клеток в эритробласты кост-
ного мозга или повышено потребление железа при активации ПОЛ неэритроидными 
клетками и бактериями [14]. 

 Обсуждались различные патогенетические механизмы развития АХЗ: перерас-
пределение железа, снижение уровня эритропоэтина, «токсические» влияния, имун-
ный и неимунный гемолитический компонент и т.д. Однако стало очевидно, что пато-
генез этих анемий выглядит гораздо более сложным. Поэтому иногда эту группу ане-
мий называют анемиями со смешанным патогенезом: имеется сочетание двух и более 
факторов [5] . Эти факторы можно сгруппировать следующим образом: 

•повышенное потребление железа неэритроидными клетками, в том числе бак-
териями, 

•активация ингибиторов эритропоэза, 
•внутрисосудистый гемолиз, обусловленный ДВС-синдромом, 
•кровопотери. 
Существует две  теории возникновения анемий хронических заболеваний. Одна 

теория состоит в том, что анемия развивается в связи с отсутствием возможности адекват-
ного ответа  на эритропоэтин, альтернативная теория состоит в том, что воспаление вызы-
вает изменение в рециркуляции железа – «reticuloendothelial блок» [10]. Интерлeйкин6 
рассматривается как центральный посредник анемии хронической болезни (в диапазоне 
воспалительных заболеваний), он провоцирует «ретикулоэндотелиальный блок» железа, 
блокирует транспорт железа из двенадцатиперстной кишки [37]. 

В патогенезе АХЗ определенная роль принадлежит активации ингибиторов 
эритропоэза. Ингибиторы эритропоэза - это большое число разнообразных веществ, 
общим свойством которых является торможение созревания эритроцитов. Выделяют 
ингибиторы эритропоэза, действующие на уровне межклеточного взаимодействия, на-
пример туморонекротический фактор, цитокины и воздействующие на макроуровне 
среднемолекулярные токсины. Подобный механизм развития анемии хорошо известен 
у больных с хронической почечной недостаточностью, у малоподвижных людей [35]. 

Диагностика АХЗ проводится в два этапа: 
- выявление анемического синдрома; 
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- определение основных патогенетических механизмов его развития у каждого 
больного. 

Решение этой задачи является достаточно сложным процессом и на фоне хро-
нических заболеваний органов дыхания, требующим не только стандартных подходов, 
но и, применения дедуктивных методов. В каждом конкретном случае заболевания  
необходимы уточнение патогенеза анемии и дифференциальная диагностика с истин-
ной анемией [13]. 

ХОБЛ традиционно рассматривается как одна из важнейших причин полици-
темии, однако в недавно выполненных исследованиях показано, что анемия также не-
редко встречается у больных ХОБЛ. Хроническая обструктивная болезнь легких может 
сопровождаться анемией, которая вызывает комплекс патогенетических и клиниче-
ских синдромов, ухудшающих прогноз и течение основного заболевания. Основной 
причиной анемии у больных ХОБЛ является системное воспаление. Сывороточные ци-
токины и хемокины могут нарушать основные этапы гемопоэза, возможными меха-
низмами анемии при ХОБЛ являются укорочение времени жизни эритроцитов, нару-
шение мобилизации и утилизации железа  нарушение ответа костного мозга на эри-
тропоэтин [26]. 

О важной роли системного воспаления в развитии анемии при ХОБЛ свиде-
тельствует данные исследования уровней СРБ и ИЛ6, у больных ХОБЛ эти параметры  
были значительно выше, чем у больных контрольной группы; кроме того, уровень СРБ 
был существенно повышен у больных ХОБЛ с анемией по сравнению с больными 
ХОБЛ без анемии. Интересной находкой явился факт, что сывороточный уровень эри-
тропоэтина у больных с анемией в 3 раза превышал таковой у больных без анемии [33]. 
Была выявлена обратная корреляция между уровнями гемоглобина и эритропоэтина, 
что свидетельствует о наличии резистентности к эритропоэтину, т.е. налицо характер-
ная черта анемий хронических заболеваний. Кроме воспаления, свой вклад в развитие 
анемии у больных ХОБЛ могут вносить сопутствующие заболевания (эрозии и язвы 
желудка), курение, прием некоторых лекарственных препаратов (теофиллин может 
снижать пролиферацию эритроцитов) [33]. 

Феномен анемии при ХОБЛ практически мало изучен. Известны отдельные за-
рубежные исследования, в которых анализируются  лабораторные параметры анеми-
ческого синдрома у больных ХОБЛ. 

Проведено ретроспективное исследование распространенности анемии у боль-
ных ХОБЛ в сравнении с больными хронической почечной недостаточностью, хрони-
ческой сердечной недостаточностью, бронхиальной астмой и онкологическими забо-
леваниями. Распространенность анемии у больных ХОБЛ составляла 23,1%, что было 
сопоставимо с распространенностью анемии, которую выявили у пациентов с ХСН 
(23,3%) [24]. 

Изучены  когорты больных ХОБЛ (п - 2524), получавших длительную кислородо-
терапию  в домашних условиях, доля пациентов с анемией составила 12,6%, среди мужчин 
и 8,2% среди женщин, а доля больных с полицитемией — лишь 8,4%. В исследовании 
включавшем 101 больного ХОБЛ анемия была выявлена у 13% больных [19]. Stanbrook с 
соавт. исследовали распространенность анемии в больных хронической обструктивной 
болезнью легких [36]. Анемия была определена при параметре гемоглобина <14 g/dl для 
мужчин и <12 g/dl для женщин. Распространенность анемии при ХОБЛ по данным этого 
исследования составляла 36%. По сведениям Park M. и соавт. у 58 больных хронической 
обструктивной болезнью легких, анемия диагностирована  в 48% [32]. 

Представлены доказательства отрицательной ассоциации между качеством 
жизни и уровнями гемоглобина у больных ХОБЛ. При этом установлена отличная от 
других исследований распространенность анемии: у 2704 больных ХОБЛ, она состави-
ла 7,3% [29]. Следовательно, параметр распространенности анемии при ХОБЛ проти-
воречив и требует дальнейшего уточнения. 

В исследовании Attaran D. c соавт. анемия при ХОБЛ диагностирована у 16% па-
циентов (из 80), доказано, что сокращенное выживания эритроцитов, результат повы-
шения титра цитокинов IL1, IL6, и TNFα. Провоспалительные цитокины уменьшают 
синтез эритропоэтина, препятствуют усвоению железа и ослабляют ответ костного 
мозга на действие эритропоэтина [20]. 
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Возможно негативное влияние анемии на выживаемость больных ХОБЛ. В ис-
следовании ANTADIR была выявлена обратная ассоциация между уровнем гематокри-
та (Ht) и выживаемостью больных ХОБЛ. У больных с Ht<35% 3-летняя выживаемость 
составляла лишь 24%, в то время как у больных с Ht 55% - 70%[34]. В группе куриль-
щиков с ХОБЛ выявлена достоверная корреляция между степенью одышки, увеличе-
нием числа тромбоцитов и агрегации тромбоцитов, а также между снижением показа-
телей спирометрии и укорочением времени сдвига кривой агрегации с АДФ [30]. 

Несмотря на многочисленные исследования, посвященные фармакотерапии 
ХОБЛ, остается целый ряд нерешенных вопросов по формированию протоколов лече-
ния больных с сопутствующими заболеваниями и системными проявлениями, вклю-
чая анемический синдром. Медикаментозная терапия при сочетанном течении анемии 
и ХОБЛ относится к числу актуальных задач медицины внутренних болезней. В на-
стоящее время отсутствуют сведения о характере течения заболевания на фоне анемии, 
не разработаны принципы и тактика лечения больных с анемическим синдромом, что 
не позволяет реализовать все возможности управления этим тяжелым хроническим 
заболеванием. 
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Проблема задержки внутриутробного развития плода 
продолжает оставаться наиболее актуальной задачей совре-
менной перинаталогии. Это связано с высоким уровнем пери-
натальной смертности и заболеваемости, снизить который не 
представляется возможным в связи с малой эффективностью 
существующих традиционный методов терапии. Разработан 
перспективный метод экстраплацентарной трансумбиликаль-
ной терапии, эффективность и безопасность которого требует 
тщательной оценки. 

 
Ключевые слова: перинатальная медицина, задержка 

внутриутробного развития плода, фетальная медицина, пери-
натальная заболеваемость. 

 
 
Проблема фето-плацентарных нарушений, имеющих своим следствием задержку внутриут-

робного развития плода, в современной перинатологии занимает одно из ключевых мест. Это обу-
словлено не только тем, что развитие и становление фетоплацентарного комплекса занимает самый 
большой этап в перинатальном периоде, но и тем, что нарушения правильной работы экстраэбрио-
нальных структур обуславливают перинатальную заболеваемость и смертность [1, 14, 16].  

Установлено, что почти каждая третья беременность (22,4 – 30,6%) сопровождается наруше-
ниями в фето-плацентарном комплексе. Причем у 85% беременных они сочетаются с угрозой преры-
вания беременности, у 30,3% с гестозом, у 45% с артериальной гипертензией, у 32,2% с анемией и изо-
серологической несовместимостью крови матери и плода, у 46% с миомой матки [1, 17, 19]. 

Наиболее ярко фетоплацентарная недостаточность проявляется в форме задержки 
внутриутробного развития плода (ЗВУР), понятие которого было впервые дано Mac Donald и 
D.Pritchard в 1980 году и подразумевало снижение массы тела новорожденных ниже 10-го пер-
центиля соответственно гестационному возрасту. [1, 8]. По некоторым авторам до 15% беремен-
ностей осложняются ЗВУР, в нашей стране этот показатель соответствует 5,2% [1, 2, 8]. 

Среди многообразия факторов, вызывающих угнетение функции фетоплацентарного 
комплекса и формирования ЗВУР настоящее время выделяют 3 группы: медико-биологические, 
социально-гигиенические и медико-организационные. К первой группе традиционно относят 
патологию матки, воспалительные заболевания малого таза, инфекционные поражения пла-
центы. Из социально-гигиенических факторов выделяют вредные привычки (курение, прием 
алкоголя и наркотиков) и нарушение питания (дефицит в рационе животных белков). Медико-
организационные факторы представляют собой дефекты ведения беременных высокой группы 
риска [2, 6, 7, 18].  

Следует отметить, что на формирование и прогрессирование задержки внутриутроб-
ного развития плода оказывает как правило, совокупность указанных факторов. Взаимодей-
ствуя между собой, они вызывают целый каскад необратимых изменений экстраэмбрио-
нальных структур: мононуклеарная инфильтрация, базофильные некрозы базальной пла-
стины, неспецифические инволютивно-дистрофические изменения, недостаточное разви-
тие синцитиальных узлов с обызыствлением, преобладание незрелых склерозированных 
мембран, фиброз ворсин и патологическая незрелость ворсин. Возникающие и прогресси-
рующие при этом дистрофические изменения приводят к снижению функциональной ак-
тивности хориона, что, как правило, вызывает необратимые изменения в виде ЗВУР. Основ-
ными критериями нарастания симптоматики задержки внутриутробного развития плода 
считают: снижение массы, длины тела, окружности головы на 1,5-2 и более стандартных от-
клонений или ниже десятого перцентиля оценочных таблиц в сравнении с должными для 
данного гестационного срока; морфологический индекс зрелости, отстающий на 2 и более 
недель от истинного гестационного возраста;  массо-ростовой индекс менее 60; диспропор-
циональное (диспластическое) телосложение; наличие признаков гипотрофии и трофиче-
ских нарушений кожи и слизистых оболочек; малые аномалии (дизгенетические признаки) 
развития; наличие врожденных пороков развития [5, 10, 11, 15]. 

Подтвержденное развитие задержки внутриутробного развития плода требует немед-
ленного проведения коррекционных мероприятий. Традиционно с этой целью применяют ме-
дикаментозные и физиотерапевтические методы терапии, которые направлены на улучшение 
маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровотока, усиление газообмена и метаболи-
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ческих процессов, коррекцию реологических и коагуляционных свойств крови, устранение ги-
поволемии  и гипопротеинемии, нормализацию сосудистого тонуса, снижение сократительной 
готовности матки и усиление антиоксидантной защиты [3, 4, 9, 12]. 

При проведении медикаментозной коррекции ЗВУР в настоящее время отдают пред-
почтение спазмолитическим и токолитическим препаратам, антиагрегантам и антикоагулян-
там, а также средствам повышаюшим интенсивность метаболических процессов (АТФ, препара-
ты инозина, кокарбоксилаза) . В тоже время эффективность этого лечения продолжает оста-
ваться весьма дискутабельным вопросом, так как в период с 2000 по 2006 год в нашей стране 
отмечается неуклонный рост частоты встречаемости ЗВУР с 3,5 до 5,2% соответственно. Объяс-
нить эту тенденцию можно неэффективностью применяемых методов коррекции, основным 
местом приложения которых является маточные сосуды, свертывающая система крови  матери 
и компрометированный маточно-плацентарный комплекс, дистрофические процессы в кото-
ром препятствует повышению его резервных возможностей. Кроме того, арсенал средств, раз-
решенных к применению у беременной женщины, резко органичен, что создает дополнитель-
ное препятствие для получения стойкого положительного эффекта [3, 7, 8, 13, 16].  

Альтернативным путем борьбы с задержкой внутриутробного развития плода длительное 
время считали физиотерапевтические методы, применение которых направлено на повышение ме-
таболической и гормонпродуцирующей функции плаценты, а также нормализации маточно-
плацентарного кровотока. К таким методам обычно относили лечебное воздействие повышенного 
давление кислорода (гипербарическая оксигенация) и отрицательное давление воздуха (абдоми-
нальная декомпрессия). Перспективным считали применение электрорелаксации матки, электро-
форез магния и назначение тепловых процедур на околопочечную зону. Однако и эти воздействия  
не обеспечивают достоверного регресса ЗВУР, что прежде всего связано с тем, что предполагаемый 
эффект обеспечивается релаксацией маточных сосудов и усилением кровотока в них. При этом 
практически не изменяется активность ферментативных и обменных процессов в организме плода, 
что обусловлено происходящими в фето-плацентарном комплексе дистрофическими изменениями 
[3, 7, 8, 18, 20, 24]. 

Таким образом, коррекция задержки внутриутробного развития плода на современном 
этапе представляет собой лишь симптоматическую терапию и часто сводится к лишь динамиче-
скому наблюдению  за состоянием плода и родоразрешению в оптимальные сроки. В связи с 
этим приобретает актуальность поиск новых подходов к диагностике   и лечения ЗВУР. 

Начиная с 2008 года в медицинской литературе появились данные о возможности ле-
чения ЗВУР путем эктраплацентарного трансумбиликального введения аминокислот и глюко-
зы. С этом целью используют «порт-системы», представляющие собой устройство из полиуре-
тановых катетеров, силиконовой мембраны, иглы Губера и титанового порта. Суть функциони-
рования «порт-системы» заключается в дозированной эвакуации лекарственных препаратов из 
полости установленного под кожей порта и дальнейшая их подача плоду через соединенный с 
пупочной веной катетер. Катетеризация пупочной вены происходит под контролем УЗИ с по-
мощью системы микрокатетеров и пункционных игл диаметром 20-22G [21, 22, 23]. 

Однако данная методика при всей ее перспективности и возможности влияния на пато-
генетическое звено ЗВУР не имеет комплексной оценки ее влияния на состояние фетоплацен-
тарного комплекса, уровня аминокислот, липидов у внутриутробного плода при ЗВУР до и по-
сле установки фетальной интраваскулярной порт-системы, кроме того, не изучены исходы для 
плода и новорожденного. К настоящему времени не отработаны схемы антенатального введе-
ния аминокислот и глюкозы, не определены дозы, кратность и длительность введения, крите-
рии эффективности. 

Таким образом, проблема лечения задержки внутриутробного развития плода продол-
жает оставаться не решенной и ее можно представить в виде чаш весов, на одной стороне кото-
рой в арсенале имеются приказы и методическими рекомендации по применению малоэффек-
тивных традиционных методов лечения, а с другой стороны  - перспективный, но не изученный 
и не внедрённый в широкую практику высокотехнологичный малоинвазивный метод феталь-
ной терапии. Радикально решить сложившуюся стагнацию может активная позиция научно-
исследовательских центров в вопросе разработки и внедрения «порт-систем», преодоление сте-
реотипности мышления для революционного прорыва в лечение ЗВУР.  
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На основе литературных данных анализируется со-
стояние соматического здоровья и смертность больных шизоф-
ренией, рассматриваются возможности организации эффек-
тивной терапевтической помощи данной категории пациентов. 
Обсуждаются вопросы дестигматизации лиц с психическими 
расстройствами и внедрение в стандарт сертификационной 
подготовки врачей-психиатров клинических дисциплин тера-
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В последнее время в развитых странах мира у пациентов, страдающих тяжелы-

ми психическими расстройствами (шизофрения, биполярное аффективное расстрой-
ство), состояние соматического здоровья ухудшается и значительно меньше ожидаемая 
продолжительность жизни, что связано, прежде всего, с широкой распространенность 
у них сердечно-сосудистых заболеваний [16, 21, 23, 40]. Авторы считают, что в настоя-
щее время доказана связь этого явления с шизофренией и биполярными аффектив-
ными расстройствами. Имеются данные [18], что по сравнению с населением США 
(средняя ожидаемая продолжительность жизни человека в среднем приблизительно 
78 лет; для мужчин – 75 и для женщин 80 лет), показатель ожидаемой продолжитель-
ности жизни для пациентов, страдающих шизофренией и биполярным расстройством, 
на 30% меньше [16].  

На сердечно-сосудистые заболевания, как основную причину преждевременной 
смертности при шизофрении указывали и другие авторы [18]. У взрослых, страдающих 
шизофренией, вероятность умереть от сердечнососудистого заболевания приблизи-
тельно в 2 раза выше [23], чем в населении. Распространенность таких важных факто-
ров риска сердечнососудистых заболеваний, как диабет и ожирение, в 1,5–3,5 раза вы-
ше у взрослых при шизофрении, чем в населении [17, 41]. Кроме того, по сравнению с 
населением, у больных шизофренией повышена распространенность других факторов 
риска сердечнососудистых заболеваний: курения (75% по сравнению с 25% в населе-
нии), дислипидемия, инсулинорезистентность, гипертензия, малоподвижный образ 
жизни и диета с большим содержанием жира и малым – волокон [42], что косвенно 
определяет их высокую смертность, а способствует этому недоступность необходимой 
специализированной помощи [27, 39].  

Кроме того, причиной более высокой (в 1,6–3 раза) смертности пациентов с эн-
догенными психическими расстройствами, чем в популяции, являются суициды и го-
моциды (38%), а остальные 62% связаны с естественными причинами [16], причем это 
характерно как для развитых стран, так и развивающихся и имеется тенденция к ее 
росту в динамике [38].  

У больных шизофренией в США, Западной Европе, а также и в России обнару-
жена высокая частота метаболического синдрома [9, 32] – важнейшего фактора риска 
серде7чнососудистых катастроф и сахарного диабета типа 2. Метаболический синдром 
обнаруживается в 50% случаев наблюдений [33]. Предполагается, что его высокая час-
тота у больных шизофренией обусловлена особенностями обмена веществ, существо-
вавшими у больных еще до появления отчетливой симптоматики шизофрении [9]. 
Биохимические исследования показали, что в формировании гипертриглицеридемии 
и гипоальфалипопротеидемии у больных шизофренией важную роль играет измене-
ние продукции адипокинов. При этом наличие дислипидемии у данных пациентов 
нельзя объяснить состоянием инсулинчувствительности и метаболизмом жирных ки-
слот [10]. 
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Помимо поражения сердечно-сосудистой системы, при метаболическом син-
дроме часто нарушается пуриновый обмен, возникает синдром ночного апноэ, поли-
кистоз яичников, развивается неалкогольная жировая болезнь печени [3, 4, 5]. 

Высокой распространенности ожирения у больных шизофренией способствует 
прием антипсихотических препаратов [12], а диабет, который часто сочетается с ожи-
рением, во многих случаях у таких больных не диагностируется [23].  Кроме того, ис-
пользование антипсихотиков может вызвать как благоприятные, так и неблагоприят-
ные изменения факторов риска, например излишнюю массу тела (ожирение), дисли-
пидемию, гипергликемию и гипертензию [13, 30, 26]. Исследование больных парано-
идной шизофренией отечественными авторами [8], большая часть которых получала 
терапию атипичными нейролептиками, также выявило широкую распространенность 
метаболического синдрома. Анализ влияния на массу тела приема типичных и ати-
пичных нейролептиков показал, что рисперидон, по сравнению с традиционными 
нейролептиками (галоперидол, перфеназин) вызывал увеличение веса в 2 раза чаще 
[19, 35, 36, 44], причем при использовании любых дозировок [31]. Установлено [24], 
что наиболее часто липидный обмен нарушают клозапин, оланзапин и кветиапин, а 
при применении оланзапина количество липидов в крови было в несколько раз выше 
[14]. При первичном применении клозапина и оланзапина было выявлено повышение 
риска развития диабета [24], в то же время как при применении рисперидона и кве-
тиапина таких случаев было в несколько раз меньше. В другом исследовании [15] было 
установлено, что сахарный диабет 2 типа статистически достоверно чаще регистриро-
вался в группе, принимавшей атипичные антипсихотики, по сравнению с больными, 
принимавшими классические нейролептики. Есть мнение, что антипсихотики способ-
ствуют развитию ожирения за счет увеличения аппетита [22], а также гиперпролакти-
немии и других гормональных нарушений, включая прямое угнетающее воздействие 
на инсулярный аппарат поджелудочной железы. 

Алгоритм назначения и проведения нейролептической терапии в современных 
условиях требует учета профиля нейроэндокринных побочных эффектов, характерных 
для каждого из атипичных антипсихотиков или его эндокринотропного эффекта. При 
наличии равновероятного выбора антипсихотика для купирования основной психопа-
тологической симптоматики или проведения противорецидивной терапии с целью 
профилактики (минимизации) развития синдрома гиперпролактинемии не следует 
прибегать к назначению рисперидона и амисульприда у первичных больных парано-
идной шизофренией с непрерывным типом течения и длительностью заболевания ме-
нее 1 года [1, 2]. В этих случаях препаратами выбора являются оланзапин, клозапин и 
кветиапин. У больных с наличием предшествующей психофармакотерапии риск раз-
вития синдрома гиперпролактинемии возрастает при терапии оланзапином, клозапи-
ном и кветиапином. В этих случаях с целью минимизации половых дисфункций у па-
циентов рекомендовано назначение рисперидона и амисульприда. В случае формиро-
вания снижения либидо при терапии рисперидоном рекомендовано снижение дозы 
антипсихотика с целью восстановления сексуальных функций пациентов. 

С целью профилактики развития нейролептического ожирения назначение 
рисперидона больным с нормальным весом или его дефицитом, а также длительно бо-
леющим с наличием предшествующей нейролептической терапии не является оправ-
данным т.к. в этих случаях резко возрастает риск развития ожирения. Оланзапин и 
клозапин, наоборот, показаны больным с наличием предшествующей психофармако-
терапии в связи с тем, что у указанных пациентов наблюдается значительно менее вы-
раженная фармакогенная прибавка веса. Для пациентов, имеющих факторы риска 
развития метаболических нарушений (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет), препаратами выбора являются кветиапин и амисульприд, при терапии кото-
рыми по сравнению с рисперидоном, оланзапином и клозапином фармакогенное уве-
личение веса развивается значительно реже [2]. 

Помимо риска развития сердечнососудистой патологии, увеличение веса может 
влиять на самооценку и приводить к большему дискомфорту, чем седация или сексу-
альная дисфункция. Негативная оценка ожирения среди окружающих и у самого 
больного препятствует реинтеграции в общество. Отрицательное отношение к ожире-
нию может вести к социальному снижению в таких областях как занятость, образова-
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ние и семейная жизнь [43]. Вместе с серьезными медицинскими проблемами, вызы-
ваемыми увеличением веса, нарушение социальной адаптации требует пристального 
внимания со стороны врача. 

На современном этапе врач обязан соблюдать принцип информированного со-
гласия пациентов на проведение терапии антипсихотиками нового поколения. До на-
чала лечения следует объективно информировать больного о спектре нежелательных 
явлений, т.е. побочных эндокринных эффектов, развивающихся при нейролептиче-
ской терапии, методах их профилактики, диагностики и коррекции. Важное значение 
имеет обучение больных доступным методам самоконтроля физического состояния. 
Так при снижении полового влечения, появлении выделений из молочных желез, ги-
некомастии, увеличении веса и повышении аппетита необходимо рекомендовать боль-
ному немедленно сообщить об этих симптомах лечащему врачу [2]. Кроме того, автор 
считаем целесообразным рекомендовать исследование гормонального профиля тирео-
идной оси (ТТГ и Т4 св.) больным в процессе терапии клозапином, оланзапином, кве-
тиапином и галоперидолом и, по меньшей мере, в течение 2-3 месяцев по ее оконча-
нии. Такой клинико-диагностический подход позволит провести дифференциальную 
диагностику  между функциональными (преходящими) изменениями состояния  
ГГТ-оси, скрытым гипотиреозом и постпсихотическими депрессиями и выбрать соот-
ветствующую терапевтическую тактику. При отсутствии изменений уровня тиреоид-
ных гормонов и таких клинических проявлений, как заторможенность и быстрая утом-
ляемость, оправдано присоединение к терапии антидепрессантов [2]. 

Диета, физическая активность и поведенческая терапия являются основными 
способами борьбы с увеличением веса, вызванным  нейролептиками [45]. Есть мнение 
о возможности фармакологического вмешательства в этих случаях:, посредством при-
менения избирательных антагонистов гистаминовых рецепторов 2 типа для коррекции 
индуцированного антипсихотиками увеличения веса тела. В частности, низатидин по-
казал способность уменьшать вызванное оланзапином увеличение веса [37]. Агонисты 
дофамина (амантадин) также способны противодействовать повышению веса тела, вы-
званному оланзапином [20].  

Метаболические нарушения могут быть минимизированы оптимизацией тера-
певтической стратегии, включающей подбор препарата, медленную титрацию либо 
снижение дозы  [25]. Кроме того, всем больным, принимающим атипичные антипси-
хотики, целесообразно мониторинг уровня глюкозы каждые 3-4 месяца на протяжении 
первого года терапии. Особое внимание следует уделять пациентам из группы риска, к 
которым, по мнению Американской ассоциации диабета, относятся больные с уровнем 
глюкозы крови натощак ≥6,1 ммоль/л, но ≤7,0 ммоль/л, с отягощенной наследстве н-
ностью по диабету, ожирением, гипертензией (≥140/90 мм рт.ст.), высоким уровнем 
триглицеридов (≥2,8 ммоль/л), наличием диабета во время беременности или пол и-
кистоза яичников. 

Для пациентов с уже диагностированным диабетом целесообразной будет так-
тика совместного наблюдения психиатром и эндокринологом с учетом особенностей 
динамики обоих типов нарушений. Общие принципы ведения диабета у пациентов с 
психическими расстройствами не отличаются от таковых в общей популяции [11].  

Проблемы оказания терапевтической помощи в психиатрическом стационаре 
включают ограниченную возможность обследования, частое выявление токсического и 
побочного эффекта психотропных препаратов, нередкую стертость проявлений сома-
тического расстройства из-за психического состояния пациента, полипрагмазии [7]. 
Несмотря на то, что у лиц с психическими расстройствами имеются соматические за-
болевания, потребностями этой группы пациентов в общесоматической помощи часто 
пренебрегают [34], что связано со стигматизацией психически больных, которая ведет 
к их дискриминации во всех сферах жизни, а также недостаточная интеграция обще-
соматического и психиатрического медицинского обслуживания, отсутствие согласия 
по поводу того, какие специалисты должны отвечать за профилактику и лечение ко-
морбидных соматических заболеваний у больных с тяжелыми психическими расстрой-
ствами. Вместе с правом просто получать медицинское обслуживание, как больные 
психическими заболеваниями, они имеют и общечеловеческое право на доступ к об-
щесоматическому лечению и профилактике [28]. 
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Наряду с этим, в связи со сложившейся системой последипломного образования 
в области психиатрии и отсутствием как адекватного государственного стандарта под-
готовки врача-психиатра (с учетом подготовки в области соматической медицины), так 
и протоколов лечения лиц с психическими расстройствами, лечащий врач врач-
психиатр, не имеет ни достаточной подготовки по диагностике и лечению соматиче-
ских заболеваний, ни соответствующей материально-технической оснащенности пси-
хиатрических лечебных учреждений. 

Для косвенного решения этого вопроса полагаем целесообразным введение в 
сертификационные циклы повышения квалификации врачей-психиатров лекций и 
практических занятий по различным разделам терапии, в первую очередь эндокрино-
логии, кардиологии, пульмонологии, нефрологии и гастроэнтерологии, а также кли-
нической фармакологии, а также заключения договоров с соматическими лечебными 
учреждениями о выделении квот для лечения лиц с психическими расстройствами. 
Кроме того, необходима разработка протоколов лечения лиц с психическими рас-
стройствами, сочетающимися с соматическими заболеваниями, в том числе и так на-
зываемых «Технологических карт» [6]. Сказанное поможет существенно повысить ка-
чество лечения лиц с психическими расстройствами, продолжительность и качество 
жизни. 
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Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – многофакторное и 

многостадийное заболевание, характеризующееся нарушением обмена холестерина 
и/или билирубина с образованием камней в желчном пузыре и/или желчных 
протоках. Это одно из самых распространенных заболеваний человека и занимает 
третье место после сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета. По данным 
многочисленных публикаций на протяжении XX века происходило быстрое 
увеличение желчнокаменной болезни, преимущественно в промышленно развитых 
странах, в том числе и в России. Примерно четверть населения старше 60 лет и треть 
населения старше 70 лет имеет желчные камни, при этом у 70-80% людей камни 
желчного пузыря не вызывают какой-либо симптоматики, то есть являются 
бессимптомными/ Результаты исследований отечественных авторов свидетельствуют о 
том, что число больных ЖКБ за каждые последующие десять лет увеличивается в два 
раза. У каждого шестого пациента, имеющего камни в желчном пузыре, выявляются 
камни в желчных протоках. Половина больных холедохолитиазом страдает 
стриктурами  большого дуоденального сосочка, которые приводят к тяжелым 
осложнениям. В США холецистэктомия является самой частой операцией, а число 
выполняемых ежегодно холецистэктомий превышает 500 тыс. В России число 
ежегодно выполняемых холецистэктомий превышает 110 тыс., что по своему 
количеству среди всех операций на брюшной полости уступает лишь грыжесечениям. 
В этих условиях хирурги вплотную столкнулись с проблемой осложненной 
желчнокаменной болезни [1, 2, 6, 8, 13, 16].  

Этиологию желчнокаменной болезни нельзя считать до конца изученной. 
Возникновению ЖКБ способствуют многочисленные, находящиеся друг с другом в 
тесном взаимоотношении факторы. Камни желчного пузыря – кристаллические 
образования, возникающие в результате слияния нормальных или аномальных 
компонентов желчи. Принято различать три основных типа камней: холестериновые, 
коричневые и черные пигментные. Состав смешанных и холестериновых камней более 
чем в 70% состоит из моногидрата холестерина и примесей солей кальция, желчных 
кислот и пигментов, протеинов, жирных кислот и фосфолипидов. Пигментные камни 
содержат в основном билирубинат кальция, холестерина и слизи. При этом структура 
камней изменяется в зависимости от изменения характера питания. Сегодня хорошо 
известны факторы риска, предрасполагающие к образованию камней желчного 
пузыря [1, 3, 4, 5, 7, 9, 11, 12, 14, 15]. 

Возраст и пол. Описаны желчные камни у детей первого года жизни, однако в 
детском возрасте ЖКБ встречается исключительно редко. С возрастом 
распространенность холелитиаза нарастает и становится максимальной после 70, когда 
частота выявления желчных конкрементов на аутопсиях у лиц, умерших от разных 
причин достигает 30-ти  и даже более процентов. Это объясняется повышенным 
уровнем секреции холестерина в желчь и сниженным уровнем образования желчных 
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кислот, то есть увеличением литогенности желчи в пожилом и старческом возрасте. 
Лица женского пола болеют ЖКБ в 3-4 раза чаще, чем мужчины. Холелитиаз часто 
встречается у много рожавших женщин, так как во время беременности страдает 
эвакуаторная функция желчного пузыря, что способствует образованию билиарного 
сладжа, а в последующем и желчных камней. Пероральные контрацептивы приводят к 
усилению литогенных свойств желчи. У женщин, принимавших противозачаточные 
средства, желчные камни возникают в 2 раза чаще и формируются раньше, чем у не 
принимавших таких препаратов. Прием эстрогенсодержащих препаратов в период 
менопаузы увеличивает риск образования желчных камней в 2,5 раза. Это объясняется 
тем, что эстрогены стимулируют рецепторы гепатоцитов к аполипопротеинам, 
входящим в состав липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и липопротеидов очень 
низкой плотности (ЛПОНП) и тем самым способствуют переходу холестерина  через 
синусоидальную мембрану и повышенной его секреции в желчь. В стенке желчного 
пузыря найдены эстрагеновые  и прогестероновые рецепторы. Во время беременности 
в связи с повышением уровня эстрогенов увеличивается литогенность желчи [2, 5, 7]. 

Факторы питания и ожирение. Образование желчных камней связывают с 
низким содержанием волокон в пище и более длительным прохождением пищи по 
желудочно-кишечному тракту, что способствует повышенному всасыванию вторичных 
желчных кислот, например дезоксихолевой, что делает желчь более литогенной. 
Длительное парентеральное питание способствует расширению и атонии желчного 
пузыря, что приводит к образованию желчных камней. У вегетарианцев независимо  от 
массы тела желчные камни обнаруживаются реже. Ожирение чаще встречается среди 
больных ЖКБ, чем в общей популяции, являясь важным фактором риска у женщин 
моложе 50 лет. Ожирение сопровождается повышением синтеза и экскреции ХС. У 
50% больных с выраженным ожирением при абдоминальных операциях находят 
желчные камни. Низкокалорийные диеты у больных с ожирением могут приводить к 
образованию желчных камней. Замечено, что похудание сопряжено с увеличением 
содержанием муцина и кальция. Для профилактики образования желчных камней при 
быстром уменьшении массы тела после шунтирующих операций на желудке 
используют урсодезоксихолевую кислоту (УДХК). Эту кислоту успешно используют для 
растворения холестериновых и смешанных камней. УДХК при правильном 
использовании больными эффективно растворяет холестериновые камни в 75-80% 
случаев [3, 6, 8, 10, 12]. 

Роль наследственности. В настоящее время известен целый ряд генов, 
изменение структуры которых связано с развитием заболеваний. Риск образования 
желчных камней в 2-4 раза выше у лиц, родственники которых страдают ЖКБ. В 
последние годы получило развитие изучение возможной роли аполипопротеинов в 
патогенезе ЖКБ. В эксперименте на мышах доказано существование гена 
«литогенности». У человека ген, ответственный за синтез литогенной желчи,  пока не 
обнаружен, однако нарушение метаболизма холестерина связывают с полиморфизмом 
аполипопротеина-Е (Апо-Е), который генетически детерминирован и определяет 
характер изменений  в метаболизме холестерина. Аполипопротеин-Е имеет 
молекулярную массу 34000, входит в состав липопротеинов очень низкой, 
промежуточной и высокой плотности. Липидные показатели сыворотки крови во 
многом обусловлены уровнем полиморфизма гена Апо-Е. Доказано, что различия в 
метаболизме холестерина при различных фенотипах Апо-Е потенциально влияют на 
желчную секрецию холестерина и его стабильность в желчи. Несмотря на приведенные 
факты, роль аполипопротеинов в патогенезе ЖКБ остается до конца не изученной и 
спорной. Китайскими учеными проведено изучение полиморфизма гена ХbaI-B100 у 
больных ЖКБ в сравнении со здоровыми людьми. В результате получены данные, 
свидетельствующие об имеющейся связи между полиморфизмом изучаемого гена и 
нарушениями липидного обмена. Эти данные послужили основанием использования 
этого гена в качестве маркера для повышенного риска развития холестеринового 
холелитиаза [1, 2, 4, 9, 11]. 

Сывороточные факторы. При исследовании липидов сыворотки крови у 
больных ЖКБ одни авторы никаких особенностей не находят, другие обнаруживают 
прямую связь между гиперлипидемией и ЖКБ, третьи – обратную связь между 
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уровнем общего холестерина и частотой ЖКБ. Доказательства связи 
гипертриглицеридемии с повышенным риском развития ЖКБ были получены при 
исследовании в Италии, Индии, Швеции, США и Великобритании. Напротив, 
липидные показатели крови у американских индейцев, несмотря на более высокую 
частоту ЖКБ (до 75%), являются более благоприятными, чем у американцев белой 
расы [2, 11, 13, 14]. Даже при отсутствии единого мнения большинство авторов 
признают гипертриглицеридемию  фактором риска ЖКБ. Липидный профиль у 
больных ЖКБ характеризуется увеличением уровня общего холестерина за счет 
холестерина липопротеидов низкой плотности и холестерина  липопротеидов очень 
низкой плотности. Таким образом, желчные камни образуются тогда, когда холестерин 
желчи не может удерживаться в растворенном состоянии. Это наблюдается при 
увеличении количества секретируемого холестерина. Нарушение равновесия между 
факторами, активирующими и подавляющими осаждение холестерина в желчи, 
создает условия для кристаллизации холестерина и образования камней [2, 3, 5]. 

Патогенез образования желчных камней. Образование холестериновых 
камней связывают с комплексом следующих факторов: перенасыщение желчи 
холестерином (ХС), осаждение моногидрата ХС в виде кристаллов, нарушение 
эвакуаторной функции желчного пузыря. Перенасыщение желчи холестерином 
происходит в результате нарушения сложных биохимических процессов, главными из 
которых являются усиление активности гидрокси-метил-глутарил-коэнзим  
А-редуктазы, приводящей к увеличению синтеза ХС или снижение активности 
холестерин-7-альфа-гидроксилазы, приводящей к уменьшению синтеза желчных 
кислот. Нарушение работы этих ферментов приводит к избытку ХС и недостатку 
желчных кислот. ХС не растворим в воде, в норме находится в желчи  в растворенном 
состоянии в виде смешанных водорастворимых мицелл, которые состоят из желчных 
кислот и фосфолипидов. Смешанные мицеллы способны удерживать ХС в стабильном 
состоянии. Такое состояние характеризуется низким индексом насыщения 
холестерином, которое рассчитывается из соотношения ХС, желчных кислот и 
фосфолипидов. При высоком индексе насыщения ХС, который может быть при 
перенасыщении желчи ХС, либо при снижении концентрации желчных кислот, весь 
ХС не может транспортироваться в виде смешанных мицелл. Его избыток переносится 
в фосфолипидных пузырьках, которые являются нестабильными, легко агрегируются и 
такая желчь называется литогенной. При этом образуются крупные многослойные 
пузырьки, из которых осаждаются кристаллы моногидрата холестерина, создавая 
основу для формирования билиарного сладжа, в состав которого могут входить 
билирубинат кальция, карбонат и фосфат кальция, муцин-гликопротеиновый гель. 
При сохранении условий, поддерживающих процессы литогенеза, со временем 
формируются желчные камни. Необходимо отметить, что перенасыщение желчи не 
является единственным звеном патогенеза. Желчь часто бывает перенасыщена ХС и 
при отсутствии холестериновых камней [2, 5, 6, 9, 11]. 

Сладж – желчная «замазка», состоящая из смеси муцина, кристаллов 
холестерина и билирубината кальция, которая рассматривалась в качестве 
безопасного образования, связанного с нарушением опорожнения желчного пузыря, 
особенно при парентеральном питании или во время беременности.  Долгое время 
сладж рассматривался в качестве начальной стадии развития ЖКБ. Однако при 
детальном изучении выяснилось, что это не так. Лишь у 30% обследованных лиц в 
последующем из сладжа возможно образование желчных камней. У 60% женщин 
после родов выявляется сладж, при этом у 20% из них сладж сохраняется и лишь у 
20% этих женщин образуются камни, что связано с растворимостью холестерина в 
желчи, которая зависит от молярных концентраций холестерина. У остальных 
больных сладж исчезает самопроизвольно, без последующего образования камней в 
желчном пузыре или протоках. Очевидно, сладж можно рассматривать лишь в 
качестве возможного, но не обязательного фактора риска развития ЖКБ. Для 
возникновения сладжа и последующего его существования и/ или  образования 
камней желчного пузыря необходимо воздействие и других, возможно постоянно 
действующих патологических факторов, отсутствие которых или их недостаток - одна 
из причин разрушения сладжа [9, 10, 12]. 
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Важным этапом образования камней в перенасыщенной холестерином желчи 
является нуклеация – конденсационный и агрегационный процесс, при котором в 
желчи образуются  все увеличивающиеся  кристаллы моногидрата холестерина. В 
литогенной желчи повышена концентрация белка. К белкам, ускоряющим  осаждение 
(пронуклеаторам) относят муцин желчного пузыря, кислый а1 – гликопротеин, 
иммуноглобулин и фосфолипаза С. Муцин-гликопротеиновый гель, плотно 
прилегающий к слизистой желчного пузыря, захватывает микрокристаллы 
холестерина и слипшиеся везикулы, перенасыщенные холестерином, представляющие 
собой суспензию жидких кристаллов. К факторам, замедляющим осаждение 
(ингибиторам) относят аполипопротеиды А1 и А2 и гликопротеиды с молекулярной 
массой 120 кДа. Своеобразную цементирующую роль в этом процессе играют соли 
кальция. Карбонат кальция, билирубинат кальция и фосфат кальция могут также 
служить начальными ядрами для кристаллизации холестерина. Урсодезоксихолевая 
кислота также увеличивает время  осаждения, что может быть использовано для 
профилактики рецидивов ЖКБ [2, 11, 5].  

Нарушение функции желчного пузыря. Стенка желчного пузыря непроницаема 
для билирубина, холестерина, желчных кислот. При сохраненной функции желчного 
пузыря происходит постоянное опорожнение его содержимого, в том числе 
билиарного сладжа, способного спровоцировать образование желчных камней. В то же 
время застой желчи в желчном пузыре при сохраненной концентрационной функции 
значительно увеличивает риск развития  конкрементов. В связи с этим снижение 
сократительной функции желчного пузыря является одним из ведущих факторов 
билиарного литогенеза. Сокращение желчного пузыря находится под 
холинергическим и гуморальным контролем. Холецистокинин, выделенный  из 
тонкой кишки, вызывает сокращение и опорожнение желчного пузыря, усиливает 
секрецию жидкости и разведение желчи. Атропин снижает сократительную реакцию 
желчного пузыря на холецистокинин. Из других гормонов, влияющих на желчный 
пузырь, можно назвать мотилин (стимулятор) и соматостатин (ингибитор). 
Концепция, согласно которой желчный пузырь опорожняется после еды и затем вновь 
заполняется между приемами пищи, оказалась упрощенной. Данные УЗИ и 
сцинтиграфии  свидетельствуют о непрерывном обновлении желчи благодаря 
заполнению и опорожнению желчного пузыря. Этот процесс обновления желчи  
замедлен при заболеваниях желчного пузыря, что вызывает стаз желчи и создает 
условия для осаждения и кристаллизации холестерина. При нарушенном 
опорожнении желчного пузыря кристаллы холестерина агрегируют в 
макроскопические камни. Нарушение опорожнения желчного пузыря, по данным 
Всемирного конгресса гастроэнтерологов, происходит, возможно, вследствие 
воспалительного повреждения слизистой оболочки, механической  «закупорки» 
(обструкции) желчного пузыря и автономной денервации. Рассматривая подробнее 
вышеуказанные факторы, следует отметить у больных ЖКБ важный патогенетический 
фактор как  замедление (увеличение) времени транзита по кишечнику, особенно по 
двенадцатиперстной кишке. Нарушение моторики желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) происходит еще до образования камней в желчном пузыре, при этом нарушение 
моторики ЖКТ коррелирует с ожирением, сахарным диабетом, беременностью, 
низкокалорийным и парентеральным питанием, гипокинезией желчного пузыря с 
уменьшением объема выделяемой желчи после еды. Следует отметить, что причиной 
дуоденостаза могут быть врожденные аномалии развития двенадцатиперстной кишки, 
экстрадуоденальные заболевания, опухоли внутри кишки, дивертикулиты, 
пептические язвы, инородные тела и паразиты [2, 6, 9, 10, 11]. 

Пигментные камни.  Пигментными называют камни, содержащие менее 30% 
холестерина. Различают черные и коричневые камни. Черные пигментные составляют 
20-30% от общего числа желчных камней, чаще встречаются в пожилом возрасте, и 
могут мигрировать в желчные протоки. Состоят они преимущественно из 
билирубината кальция, фосфата кальция без примесей холестерина. Механизм 
образования черных камней до конца не изучен, при этом известна роль 
перенасыщения желчи неконъюгированным билирубином, изменений pH, уровня 
кальция в желчи, а также избыточной продукции гликопротеина. Образование черных 
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пигментных камней характерно для хронического гемолиза, например для 
наследственной сфероцитарной или серповидноклеточной анемии, искусственных 
сердечных клапанов и  сосудистых протезов, всех форм цирроза печени, особенно 
алкогольного. Коричневые пигментные камни составляют 10-20% от общего числа 
камней, образующихся в желчном пузыре. Эти камни содержат билирубинат кальция, 
полимеризованный в меньшей степени, чем в черных пигментных камнях, а также 
пальмитат и стеарат кальция и холестерин. Их образование связано с инфекцией 
(кишечная палочка, клостридии, бактероиды). Под влиянием b-глюкуронидазы 
бактерий происходит деконъюгация диглюкуронида билирубина, в результате 
осаждается нерастворимый неконъюгированный билирубин. Коричневые пигментные 
камни образуются выше стриктур (при склерозирующем холангите) или в 
расширенных участках желчных путей (при болезни Кароли) [7, 8, 9, 10, 11, 12]. 

Подводя итог обзора отечественной и зарубежной литературы, следует 
заметить, что этиопатогенез ЖКБ еще до конца не изучен. Необходимо дальнейшее 
изучение вопроса о причинах камнеобразования и связанного с этим широко 
распространенного камненосительства. Последнему придается значение только тогда, 
когда оно клинически проявляется. Однако еще в 1911 году W. Mayo заметил 
«безвредный желчный камень – это миф». После длительного латентного периода 
камни, особенно у лиц пожилого возраста, могут привести к тяжелым осложнениям, 
которые разрешимы только оперативным путем, проводимого в условиях большого 
операционного риска. Необходимо продолжить изучение факторов риска, особенно  
наследственной предрасположенности, и их влияние на течение и исходы 
желчнокаменной болезни. Очень важным является изучение вопроса о том, почему в 
одних случаях наличие камней  на протяжении многих лет не ведет к возникновению 
желчнокаменной болезни, а в других случаях способствует ее манифестации. Поэтому 
дальнейшее детальное изучение просто необходимо, так как лечение осложнений ЖКБ 
является одной из сложных и окончательно не решенных проблем хирургии. 
Результатом дальнейших научных исследований должно стать прогнозирование 
возможных осложнений желчнокаменной болезни и разработка четких алгоритмов 
борьбы с ними. 

Работа выполнена в рамках федеральной целевой программы «Научные и 
научно-педагогические кадры инновационной России» на 2009-2013 годы 
(государственный контракт № 16.740.11.0430). 
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Проведен анализ отечественной и зарубежной литерату-
ры по основным вопросам, касающимся учения о конституции. 
Освещены проблемы, связанные с большим разнообразием и в 
тоже время отсутствием единой терминологии в рассматриваемой 
области научных знаний. Продемонстрированы значение и акту-
альность определения типа телосложения в практике лечащего 
врача,а также важность применения антропометрических мето-
дов исследования в медицине.Рассмотрен вопрос создания новых 
универсальных методов соматотипирования, направленных на 
решение проблемы разобщенности и отсутствия единого пред-
ставления о типе телосложения человека. 
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жение. 
 

 
Вопрос учения о конституции человека является одним из основополагающих в 

медицинской антропологии и действительно представляет собой проблему, 
существующую с давних времен. Несмотря на многочисленные исследования в сфере 
познания природы человека, общепринятая теория и классификация конституций до 
сих пор отсутствует.  

Учение о конституции зародилось в глубокой древности, впервые это понятие 
было отражено в трудах Гиппократа, который считал, что тип конституции присущ 
человеку от рождения и остается неизменным в течение всей жизни. На протяжении 
столетий каждая эпоха вкладывала в основу определения конституции доступные ее 
времени высказывания и представления. Многообразие подходов, сложившихся в ходе 
развития конституциологии, нашло свое отражение во множестве оценок, трактовок, 
определений конституции, что отражает наболевшую сложность проблем, стоящих 
перед наукой о человеке. Поэтому когда мы говорим о «конституции», всегда 
приходится делать оговорку – какой смысл мы вкладываем в это понятие. 

По мнению Э.Г. Мартиросова  под конституцией понимается совокупность 
наиболее существенных индивидуальных особенностей и свойств, закрепленных в 
наследственном аппарате и определяющих специфичность реакций всего организма на 
факторы внешней среды [16]. П.Д. Горизонтов и М.Я. Майзелис определяли 
конституцию как «состояние организма и его реактивные способности, сложившиеся в 
процессе взаимодействия с окружающей средой на основании наследственных и 
приобретенных свойств [19]. Б.А. Никитюк считал, что внутренним содержанием 
конституции человека является реактивность его организма, конституция может быть 
определена как сочетание свойств телесности, психодинамики и иных характеристик, 
отражающее состояние реактивности [20]. 

Учитывая существующее обилие определений и отсутствие среди специалистов 
единого мнения о конституции человека, принято выделять несколько подходов к 
решению данной проблемы. Одно из направлений в изучении конституции было 
разработано российским антропологом В.В. Бунаком. С его точки зрения необходимо 
различать два вида конституции: санитарную и функциональную. При этом в 
санитарной учитываются структурно-механические свойства организма, которые 
обусловлены в первую очередь взаимоотношением трех параметров: длины тела, 
обхвата груди и массы тела. Под функциональной конституцией принято понимать 
особенности телосложения, которые непосредственно связаны со специфическими 
биохимическими особенностями жизнедеятельности организма, а главное с углеводно-
жировым и водно-солевым обменом. Поэтому основными характеристиками 
функциональной конституции можно считать степень развития мускулатуры и 
жироотложение [33]. 

Другие специалисты предложили выделять в качестве двух самостоятельных 
понятий общую и частную конституцию. Первые шаги в этом направлении совершил 
М.В. Черноруцкий еще в 1925 году, он считал необходимым отличать конституцию 
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общую, свойственную всему организму как целому, от конституции частной - 
конституции отдельных систем, органов и клеток. В.М. Русалов также предложил 
различать общую и частную конституции. По его мнению общая конституция 
реализуется в пределах генотипа и представляет собой общее, суммарное свойство 
организма реагировать определенным образом на внешние средовые воздействия, не 
нарушая при этом пределов связи всех признаков организма как целого [22]. Общая 
конституция является интегральным понятием для совокупности отностительно 
стабильных в период жизни человека его соматопсихобиологических характеристик, 
сложившихся в ходе фило- и онтогенеза, которые на уровне целостности обеспечивают 
генетически детерминированный способ реагирования в ответ на экзогенные и 
эндогенные изменения [12].  

Частные конституции трактуют как фенотипическое проявление генетического 
кода в пределах организма, психической сферы человека, отдельной анатомо-
физиологичской системы, органа и ткани. При этом частные конституции реализуются 
в пределах какого-либо уровня, так соматотип является частной соматической 
конституцией, тип темперамента – это частная психодинамическая конституция, тип 
нервной системы – частная нейродинамическая конституция, группа крови - частная 
серологическая конституция, пальцевой дерматоглиф является проявлением частной 
дерматоглифической конституции. Все разноуровневые типы сосуществуют друг с 
другом в определенных соотношениях, что было отмечено еще Э. Кречмером и У. 
Шелдоном [22]. То, что общая и частная конституция неразрывно связаны между 
собой не вызывает особого сомнения, а вот поиск связей между разными частными 
конституциями ведется уже давно и на сегодняшний день представляет особый 
интерес, в первую очередь, для антропологов и клиницистов. 

До настоящего времени остается не решенной проблема выработки 
классификационных критериев для определения конституционального типа человека, 
которые отражали бы весь набор частных признаков конституции – от особенностей 
внешнего строения тела человека до клеточных и молекулярных структур его 
организма. Найти такого рода критерии пытаются многие ученые, одним из них 
является Б.Н. Никитюк, предложивший свою концепцию оценки констиуциональных 
типов. К критериям определения типа конституции автор предлагает помимо 
телосложения включать пальцевые дерматоглифы, показатели энергетического 
обмена, развитие скелетной мускулатуры, особенности функционирования органов 
эндокринной системы и многое другое [13]. Указанные критерии в своей совокупности 
способны отражать всю биологическую сущность организма человека.  

В современной литературе накоплено достаточное количество фактов, которые 
свидетельствуют о конституциональной обусловленности параметров жизнедеятельности 
организма человека на разных уровнях. Такого рода данные предствляют особую ценность 
в клиниической практике врача. Так, Е.А. Лисняк, обследовав женщин с ревматоидным 
артритом, выявила, что максимальная выраженность патологического процесса в костной 
ткани и высокая степень функциональной недостаточности характерны для конкретных 
типов конституции [15].  

О.В. Сырова с соавт. с помощью ультразвукового сканирования исследовали 
изменчивость размеров и формы матки и яичников у девушек. Как оказалось, 
изучаемые показатели характеризовались неодинаковой вариабельностью среди 
представительниц разных конституциональных типов. Выявленные особенности 
авторы предлагают учитывать при выполнении функциональных методов 
обследования органов женского таза[32]. 

О.М. Ковшик, изучая конституциональные особенности женщин, страдающих 
первичной открытоугольной глаукомой, выявили преобладание среди больных 
мегалосомной конституции и повышенного индекса Кетле, свидетельствующего об 
ожирении. Таким образом, развитие и течение глаукоматозного процесса в определенной 
степени обусловлено конституциональными особенностями больного [11]. 

Л.В. Куперизучила особенности строения белой линии живота. Оказалось, 
наиболее часто рецидив послеоперационной вентральной грыжи возникает у людей с 
расширяющейся вверх формой живота, для которой характерны наибольшая высота, 
длина и ширина белой линии. Данные особенности могут быть учтены при выборе 
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методов оперативного вмешательства и разработке реабилитационных мероприятий у 
определенного контингента больных[14]. 

Одним из важных и доступных факторов, обуславливающих возможность 
изучения конституции, является антропометрия. Антропометрические методы 
исследования дают возможность увязать внешние параметры тела человека с 
особенностями строения внутренних органов, их функцией и метаболизмом в норме и 
при различной патологии [3]. Так, антропометрические исследования H.B. El-Segaretal. 
показали наличие положительной корреляции между повышенным 
внутрижелудочным давлением, окружностью талии и индексом массы тела: тучность 
способствует повышению внутрибрюшного давления, следствием этого является 
повышение внутрижелудочного давления и увеличение риска возникновения 
гастроэзофагеального рефлюкса[35]. 

Данные измерения компонентного состава тела лежат в основе прогноза риска 
смерти при сердечно-сосудистых заболеваниях [10].  

Изменение динамики массы тела, соотношение нарастания мышечной, 
жировой массы и других антропометрических характеристик в младенчестве может 
служить показателем вероятности развития ожирения уже в детском и подростковом 
возрасте [38]. 

Антропометрические показатели являются критериями отбора спортсменов для 
профессионального спорта [36]. Как отмечает C. Sanchez-Мunoz, от антропометрических 
параметров верхних и нижних конечностей может зависеть стиль игры в большом 
тенисе [39]. 

Разработан способ определения соматометрических параметров тела человека 
по его отдельным частям. Данная методика представляет особую ценность в судебной 
медицине при экспертизе расчлененных трупов, а также при чрезвычайных ситуациях 
с массовыми человеческими жертвами [8]. По данным C. Pelin измерение крестцово-
копчикового сегмента может быть использовано для прогнозирования высоты тела 
человека [37]. 

В ортопедической косметологии измерительные данные голеней используются 
для определения обоснованных показаний к увеличению длины тела за счет 
удлиннения нижних конечностей [2]. 

Наиболее ярким и очевидным проявленем конституции является соматотип, 
представляя собой некий «портрет» протекающих в организме человека обменных 
процессов, он, в определенной мере, способен отражать его предрасположенность к той 
или иной патологии [3]. По определению Н.А. Корнетова, «соматотип является 
внешней, наиболее доступной исследованию, относительно устойчивой и генетически 
обусловленной подсистемой общей конституции и в целом отражает основные 
особенности динамики онтогенеза, метаболизма, общей реактивности организма и 
биотипологию личности» [4]. 

В настоящее время использование антропометрических методов исследования и 
соматотипирования в клинической практике является актуальным медико-
социальным направлением, которое позволяет, в той или иной степени, определять 
характер течения и прогноз исхода заболевания, а в дальнейшем - рационально пла-
нировать реабилитационные мероприятия [1]. Являясь внешним проявлением общей 
конституции, соматотип несет в себе огромный потенциал, который можно 
реализовать в самых разных направлениях. 

Так, обследование больных сифилисом выявило возможность влияния сомато-
типа человека на течение сифилиса, частоту развития серорезистентности, поражение 
нервной системы и внутренних органов [30]. 

При обследовании больных атопическим дерматитом было выявлено, что тяжесть 
кожных изменений при данном заболевании связана с соматотипом больного. Кроме это-
го, выраженность проявления дисплазии соединительной ткани достоверно коррелирует с 
тяжестью течения атопического дерматита и типом телосложения больного [28]. 

Н.С. Горбунов с соавт. изучали особенности морфологии желудка у мужчин. 
Авторами было установлено, что особенности внешнего и внутреннего строения 
желудка зависят от формы органа, формы живота и типа телосожения. При этом 
знание варианта строения, формы желудка, формы живота и типа телосложения дает 
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возможность осуществлять адекватную топическую диагностику, распознавать 
отличное от нормы состояние органа и формировать группы риска по язвенной и 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни[5]. 

Антропометрическое обследование детей, страдающих эпилепсией, позволило 
выявить соматотипологические особенности при данной патологии. Полученные 
результаты послужат основанием для создания скрининг-программ и 
прогнозирования заболевания и его динамики [23]. 

Изучены особенности строения гортани и голосовых связок в зависимости от 
типа телосложения. Результаты исследования делают возможным индивидуализацию 
оперативных доступов к гортани пациентов с разными соматотипами [31]. 

Е.А. Непомнящая с соавт. выявии особенности течения гиперурикемии у 
мужчин, страдающих подагрой, с разными типами телосложения. Авторами 
установлена разная встречаемость типов подагры среди больных в зависимости от 
соматотипа. Так, например, у обследованных больных преобладал почечный тип 
подагры, который чаще всего диагностировался у пациентов брюшного 
соматотипа[17].  

Актуальным является изучение особенностей опорно-двигательного аппарата у 
людей с разными соматотипами. В вертеброневрологии найдена зависимость форм и 
размеров позвоночника, а также особенностей связочного аппарата поясничного 
отдела от типа телосложения и возраста. Полученные результаты могут быть 
применены в вертебрологической практике при проведении диагностических и 
хирургических вмешательств на позвоночнике у людей с разными соматотпами [34]. 
Е.Г. Зуева с соавт. исследовали мужчин с различными проявлениями деформаций 
позвоночника, клинические проявления и характер течения которых значительно 
отличается у больных с разными типами телосложения[9].  

В урологической практике процедура соматотипирования также имеет 
определенный смысл. О.В. Основин с соавт. исследовали больных с уролитиазом, в 
результате была выявлена взаимосвязь типа телосложения с локализацией и 
химическим составом камней, а также установлена вероятность развития разного рода 
осложнений после проведения дистанционной литотрипсии[24]. 

Изучены особенности строения уретры и шейки мочевого пузыря у женщин с 
разными типами телосложения. Это исследование позволило сделать еще один шаг к 
решению проблемы патогенеза, лечения и профилактики хронического недержания 
мочи у женщин [26].  

Установлена типовая анатомия брыжейки и артериального русла тонкой и 
сигмовидной кишки у мужчин разных типов телосложения, что дает возможность 
разрабатывать новую, более рациональную хирургическую тактику при оперативных 
вмешательствах на данных оранах у пациентов с разными соматотипами [27].  

С.Н. Деревцова выявила, что восстановление произвольных движений верхней 
конечности в реабилитационном периоде больных, перенесших инсульт, имеет 
зависимость от соматотипа и пропорциональности телосложения[6].  

Л.В. Синдеева исследовала влияние методов физического воспитания на фор-
мирование соматотипа у воспитанников дошкольных учреждений. В ходе исследова-
ния было установлено, что использование кинезиологических методик физического 
воспитания способствуют развитию телосложения ребенка по пикническому типу[29]. 

Несмотря на активное и широкое применение практики соматотипирования 
специалистами разных областей, большое количество вопросов, связанных с данным 
разделом конституциологии остаются не решенными. Попытки классифицировать че-
ловечество по строению тела, особенностям поведения, либо предрасположенности к 
тем или иным заболеваниям восходит к глубокой древностик Гиппократу. Он впервые 
попытался связать конституциональные особенности, телосложение людей с их пред-
расположенностью к определенным заболеваниям [18]. За всю историю конституцио-
логии возникло множество схем определения соматического типа человека, в основе 
которых заложены разные принципы – особенности внешних признаков, количест-
венные различия в содержании мышечной, жировой и костной тканей, различные ва-
рианты пропорциональности телосложения. Наиболее распространенной в нашей 
стране является схема соматотипирования В.П. Чтецова, которая основана на учете аб-
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солютного содержания жирового и костного компонента массы тела, а также абсолют-
ной величины некоторых антропометрических признаков.  

Широко используется индексная оценка L. Rees, H.J. Eishenck, предусматри-
вающая определение соотношения показателей роста и поперечного диаметра грудной 
клетки, по данной методике преимущественно учитывается развитие костного компо-
нента тела.  

В методе определения соматотипа по В.М. Черноруцкому учитывается масса, 
длина тела и окружность грудной клетки, эта схема также является актуальной на се-
годняшний день.  

Но не смотря на обилие методик определения типов телосложения, в настоящее 
время активно осуществляется поиск новых универсальных методов определения 
соматических типов, которые были бы применимы для любого возраста и пола и 
выполнялись с применением минимального количества измерений. Так, Б.А Никитюк 
и А.И. Козлов в 1990 году разработали новую технику соматотипирования, в основе ко-
торой лежит измерение ширины плеч и относительной толщины четырех кожно-
жировых складок, характеризующих топографию подкожно-жировой клетчатки[21].  

В 1990 году А.В. Шалауровым была предложена модификация схемы В.П. Чте-
цова, ориентированная на оценку не абсолютного количества компонентов состава те-
ла, а относительного содержания костной, мышечной и жировой тканей организма.  

При изучении морфофункциональных показателей физического развития мужчин 
Красноярского края, В.П. Ефремовой с соавт. был разработан скрининговый метод сома-
тотипической диагностики мужчин, который требует измерения всего пяти параметров 
тела (длина и масса тела, жировая складка спины, обхват предплечья и запястья) [7].  

Н.И. Порошина предложила схему соматотипирования женщин по В.П. Чтецову 
с использованием минимального объема исходных антропометрических данных (мас-
са, длина тела и обхват запястья), которая, как считают авторы, может широко приме-
няться в качестве экспресс - диагностики соматотипа женщин[25].  

Таким образом, вопрос о создании универсального метода соматотипирования ос-
тается открытым. Ученые то и дело совершают уверенные шаги в направлении решения 
этой проблемы, и при этом необходимо отдать им должное, ведь каждое из этих исследо-
ваний вносит огромный вклад в учение о конституции и делает нас ближе к истине. 

В доказательство важности изучения вопросов конституциологии, поиска 
связей между частными конституциями в пределах общей можно привести большое 
количество примеров. Научная потребность в изучении структуры и значимости этих 
связей определяет актуальность и востребованность проводимых в этой области 
исследований. Неиссякаемый интерес ученых к изучению проблемы конституции 
обусловлен возможностью создания новых перспективных методов изучения 
деятельности организма, его реакции на воздействие различных факторов, 
диагностики, прогнозирования течения и исхода разного рода патологических 
процессов. Эти новые методы должны прийти на помощь уже существующим 
прогрессивным технологиям и укрепить силы человека в борьбе за собственное 
физическое и духовное благосостояние. 
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В работе изложены современные (в т.ч. молекулярные) 
представления о патогенезе острого панкреатита. Особая роль 
при этом отведена медиаторам воспаления – про- и противо-
воспалительным цитокинам. Показан их определяющий вклад 
в развитии синдрома системного воспалительного ответа и по-
лиорганной недостаточности – ключевых звеньев патогенеза 
острого панкреатита. 

 
Ключевые слова: острый панкреатит, цитокины, цито-

киновый «каскад», синдром системного воспалительного отве-
та, синдром компенсаторного противовоспалительного ответа, 
синдром полиорганной недостаточности. 

 

 
Острый панкреатит (ОП) сегодня, несмотря на достигнутые за последние годы 

успехи в диагностике и лечении, является одной из основных проблем абдоминальной 
хирургии, актуальной социальной и экономической проблемой. В последнее время во 
всем мире заболеваемость ОП имеет неуклонную тенденцию к росту, достигая от 20 до 
80 случаев на 100 000 человек в год [11, 13, 14]. В развитых странах официальные циф-
ры заболеваемости населения острым панкреатитом варьируют в достаточно широких 
пределах: от 2 до 80 человек на 100 тыс. населения, что обусловлено демографически-
ми и этническими особенностями страны, а так же уровнем экономического и соци-
ального развития регионов [18, 23]. 

Общая летальность при остром панкреатите составляет от 2,9 до 20%, и имеет 
слабую тенденцию к снижению [4, 5, 11]. Летальность при панкреонекрозе, несмотря 
на разработку и внедрение новых методов лечения, остаётся стабильно высокой и дос-
тигает при тяжёлых осложнённых формах 85% [13, 14, 18]. 

Существующие многочисленные теории этиопатогенеза острогопанкреатита на 
протяжении более 100 лет не претерпели существенных изменений [6-8, 10-16, 18, 23]. 
Сам факт существования множества теорий, подвергнутых в той или иной степени 
критике, говорит о неоднозначности суждений и определенной сложности в установ-
лении причин острого панкреатита.  

Данные современных публикаций указывают на то, что, наряду с многообрази-
ем причин возникновения, патогенетические механизмы развития острого панкреати-
та протекают однотипно, в три фазы [1, 11, 13]: 

1) повреждение тканей активированными панкреатическими ферментами; 
2) экссудация с развитием асептического парапанкреатита, которая предопреде-

ляет выраженность синдрома эндогенной интоксикации, полиорганной недостаточно-
сти (ПОН), иммунодефицита и риск развития инфицированного панкреонекроза; 

3) собственно, воспалительная реакция. 
По современным представлениям, трипсин - это первичный активатор каскада 

тяжелых патобиохимических реакций, а выраженность патологических реакций объ-
ясняется действием интегральной совокупности всех ферментных систем поджелудоч-
ной железы (трипсина, химотрипсина, липазы, фосфолипазы А, эластазы, карбокси-
пептидазы, коллагеназы и др.) [14]. 

Активированные ферменты поджелудочной железы выступают в качестве пер-
вичных факторов агрессии, оказывая, при этом, как местное, так и системное действие. 
Фосфолипаза А разрушает мембраны клеток, липаза гидролизует внутриклеточные 
триглицериды до жирных кислот, которые соединяясь с кальцием, образуют элементы  
структуры жирового некроза в поджелудочной железе, клетчатке забрюшинного про-
странства и брюшине. Трипсин и химотрипсин осуществляет протеолиз белков тканей, 
эластаза разрушает стенку сосудов и межтканевые соединительно-тканные структуры, 
что приводит к развитию геморрагического некроза. Формирующиеся очаги некробио-
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за, некроза с перифокальной демаркационной зоной воспаления в поджелудочной же-
лезе (ПЖ), забрюшинной клетчатке первично асептичны [9, 11, 13, 14]. 

Важным звеном патогенеза ОП является активация трипсином калликреин-
кининовой системы с образованием вторичных факторов агрессии - брадикинина, гис-
тамина, серотонина. Именно активация кининов сопровождается увеличением сосуди-
стой проницаемости, нарушением микроциркуляции, формирование отека в зоне ПЖ 
и забрюшинном пространстве, повышенной экссудацией в брюшную полость [21, 22]. 

К факторам агрессии третьего порядка, участвующими в патогенезе местной и 
системной воспалительной реакции, нарушения микроциркуляции и системной гемо-
динамики, миокардиальной и дыхательной недостаточности, относятся различные ме-
диаторы воспаления (цитокины). Они определяют способность острого панкреатита 
быстро прогрессировать от лёгкой формы к тяжёлой, угрожающей жизни,  развития 
синдрома системного воспалительного ответа (ССВО), что в значительной степени оп-
ределяет тяжесть ОП [1, 6, 11, 20].  

Цитокины - это низкомолекулярные (масса 16—25 кДа) белковые медиаторы, 
синтезируемые различными клетками организма. В физиологическом состоянии их 
секреция ничтожно мала, и предназначена для взаимодействия между продуцирую-
щими их клетками и другими медиаторами воспаления. Цитокиновая система включа-
ет в себя пять обширных классов, объединенных по доминирующему действию на дру-
гие клетки [6, 8, 10, 15, 16]: 

1) интерлейкины; 
2) фактор некроза опухоли (ФНО); 
3) факторы роста и дифференцировки лимфоцитов; 
4) факторы, стимулирующие рост колоний макрофагов и гранулоцитов; 
5) факторы, вызывающие рост мезенхимальных клеток. 
Деление на группы весьма условно, поскольку для всех цитокинов характерно 

так называемое плейотропное действие. Они действуют более чем на одну клетку-
мишень, и стимулируют у различных «мишеней» различные процессы (рост, диффе-
ренцировку, экспрессию определённых мембранных антигенов) [1, 15, 16]. Спектры 
биологических активностей цитокинов в значительной степени перекрываются: один и 
тот же процесс может стимулироваться в клетке более чем одним цитокином. Сово-
купность цитокинов иммунной системы образует «каскад цитокинов». Антигенная 
стимуляция приводит к секреции цитокинов «первой волны» – ФНО, ИЛ-1 и ИЛ-6, ко-
торые индуцируют биосинтез центрального регуляторного цитокина ИЛ-2, а также 
ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИФН-g и др. В свою очередь, цитокины «второй волны» влияют на 
биосинтез ранних цитокинов. Такой принцип действия позволяет не только регулиро-
вать иммунный ответ, но и амплифицировать его, вовлекая в реакцию все возрастаю-
щее число клеток[1, 6, 20].  

В последнее время появилось большое количество работ, посвященных изуче-
нию патогенеза ОП именно на молекулярном уровне, что является ключом к понима-
нию этого заболевания [1, 6, 8, 10, 11, 15, 16, 20, 22].  

После повреждения клеток ПЖ запускается «каскад» воспалительной реакции, 
который можно разделить на 3 фазы: локальное воспаление в ПЖ, генерализованный 
воспалительный ответ и финальная фаза сепсиса. Процесс может самостоятельно ку-
пироваться на уровне локальной воспалительной реакции, результатом чего будет раз-
витие легкого течения ОП (отечная форма), при инициации каскада ССВО – развива-
ется панкреонекроз [11, 14, 15].  

В развитии панкреонекроза выделяют две стадии заболевания. Первая, началь-
ная, стадия обусловлена формированием системного воспалительного ответа, когда 
некроз носит стерильный (неинфицированный) характер. У части больных в этих ус-
ловиях в течение 72 часов развивается панкреатогенный шок и полиорганная недоста-
точность. Вторая стадия заболевания характеризуется развитием инфекционных ос-
ложнений в зонах некроза, и обусловлена активацией синтеза аналогичной первой фа-
зе провоспалительных субстанций. В этот период порочный круг патологических реак-
ций составляет качественно новый этап формирования системной воспалительной ре-
акции в виде септического (инфекционно-токсического) шока и септической полиор-
ганной недостаточности [9, 13, 14].  
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В связи с бурным развитием молекулярной биологии и иммунологии большое 
внимание уделяется изучению рецепторов врожденного иммунитета и, в частности, их 
роли в патогенезе иммуноопосредованных заболеваний человека, развитии воспале-
ния. При активации этих рецепторов, происходит воздействие на плейотропный ядер-
ный фактор транскрипции (NF-кВ). Ядерный фактор NF-кВ в цитоплазме интактной 
клетки находится в неактивной форме, будучи связан с ингибиторными белками.При 
активации сигнальных путей Toll-подобных рецепторов  происходят фосфорилирова-
ние и протеолиз белков ингибитора, что позволяет ядерному фактору переместиться в  
ядро и связаться с определенными участками ДНК. При этом происходит активация 
рано включающихся в клеточный ответ на стресс гены, такие, как гены цитокинов, мо-
лекул адгезии, белковой острой фазы и др.) и резко возрастает синтез данных субстан-
ций [16, 19, 21, 22].  

При моделировании ОП доказано, что в ацинарных клетках происходит актива-
ция генов ФНО, ИЛ-6, ИЛ-8, фактора активации тромбоцитов (ФАТ) и содержание со-
ответствующих белков в течение нескольких часов в ткани поджелудочной железы 
резко увеличивается. Вследствие этого происходит миграция нейтрофилов в очаг по-
ражения через стенку посткапиллярных венул. При этом степень лейкоцитарной ин-
фильтрации ПЖ коррелирует с выраженностью ССВО и  тяжестью панкреатита[11, 16, 
19, 21]. При описании процесса миграции нейтрофилов выделяют 4 стадии: 

1) лейкоциты приближаются к стенке сосуда и катятся по его поверхности; 
2) включаются пусковые механизмы активации белков интегринов на поверх-

ности лейкоцитов; 
3) лейкоциты прочно фиксируются на эндотелии; 
4) лейкоциты мигрируют в ткань. 
Первый этап этого процесса опосредован селектинами - лектиноподобными мо-

лекулами адгезии. Эндотелиальные молекулы адгезии Е - и Р-селектины синтезируют-
ся в эндотелиоцитах. Они представляют собой длинные молекулы, обращенные в про-
свет сосуда, связывающиеся с олигосахаридными рецепторами на поверхности ней-
трофилов. Такая конформация позволяет им взаимодействовать с циркулирующими 
нейтрофилам, что обеспечивает прикрепление лейкоцитов к эндотелиальной выстилке 
сосуда. Синтез Р- и Е-селектинов активируется цитокинами, например ИЛ-1в, ФНО. 
Адгезия лейкоцитов, опосредованная только селектинами, является слабой, а взаимо-
действие клеточных поверхностей - динамическим: при разрыве связей возможно 
формирование новых. Если отсутствуют дальнейшие пусковые механизмы либо взаи-
модействие селектина с углеводными структурами не поддерживается, лейкоциты 
смываются и уходят с током крови[1, 6, 7, 8, 22, 21]. 

Слабое связывание лейкоцитов и наличие градиента хемокинов обеспечивает 
переход от адгезии за счет селектинов к интегринопосредованной адгезии. Связывание 
хемокинов с рецептором на лейкоците запускает конформационноые изменения лей-
коцитарных интегринов, которые взаимодействуют с молекулами межклеточной адге-
зии сосудистого типа, представляющими собой поверхностный гликопротеид, относя-
щийся к суперсемейству иммуноглобулинов и обеспечивающими прочную фиксацию 
нейтрофильных лейкоцитов на эпителии и эндотелиальных клетках микрососудов. Это 
способствует миграции и накоплению лейкоцитов в окружающих тканях. ИЛ-8 являет-
ся хемокином, привлекающим и активирующим нейтрофильные лейкоциты, усилива-
ет это взаимодействие и стабилизирует адгезию [1, 11, 15, 16]. 

Задержка лейкоцитов и их прочное прикрепление вызывает изменение цито-
скелета: клетка уплощается и «ползет» по поверхности эндотелия в направлении гра-
диента хемокинов. При наличии инфекционного агента роль хемотаксического агента 
в первую очередь  выполняет липосахарид бактерий, в последствии- хемокины, выде-
ляющиеся из активированных нейтрофилов и макрофагов. В итоге лейкоцит мигриру-
ет через просвет между эндотелиальными клетками в ткань. Здесь происходит  “респи-
раторный взрыв” с выбросом протеолитических ферментов, свободных радикалов и 
цитокинов, способных разрушить ткани и микробные тела, а так же  вызвать приток 
новых лейкоцитов, в том числе и моноцитов. Моноциты превращаются в активные 
макрофаги под действием фактора ингибиции миграции макрофагов (ФИММ), кото-
рые также вырабатывают большое количество провоспалительных медиаторов и рас-
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творимых рецепторных белков, что определяет появление второй волны цитокинов 
(цитокиновый каскад). Выброс ИЛ-1в, ФНО-а и ФАТ может активировать лейкоциты в 
системной циркуляции и эндотелии микроциркуляторного русла печени, легких, селе-
зенки и других органов. Здесь также могут произойти задержка, краевое стояние, ми-
грация и активация лейкоцитов, возникнуть воспалительные инфильтраты и как след-
ствие - очаги повреждений тканей, что клинически проявляется нарушением функции 
органов вплоть до полиорганной недостаточности [3, 6, 15, 16, 17, 22]. 

Именно в результате эффектов кининов, цитокинов, хемокинов, фактора акти-
вирующего тромбоциты, молекул адгезии и других сигнальных молекул при остром 
панкреатите в течение 2-3 суток развивается синдром системного воспалительного от-
вета; при наличии инфекции ССВО проявляется как сепсис [11, 13, 14].  

При ОП транслокация эндогенной микрофлоры и эндотоксина грамотрица-
тельных бактерий кишечника происходит в однотипных условиях функциональной 
(реже морфологической) несостоятельности метаболической и барьерной функции 
ЖКТ, ретикулоэндотелиальной системы печени и легких [11, 13,14, 17]. Транслокация 
эндогенной микрофлоры из желудочно-кишечного тракта в ткани ПЖ и забрюшинно-
го пространства является ключевым звеном патогенеза деструктивного панкреатита. 
Она составляет своеобразное звено между начальной и ранней (доинфекционной), а 
также последующей и поздней (септической) фазами острого панкреатита. При инфи-
цировании зон панкреонекроза происходит реактивация и репродукция аналогичных 
первой фазе про - и антивоспалительных медиаторов, триггером которых являются 
токсины микроорганизмов, колонизирующие зоны некроза. В инфекционную фазу за-
болевания создается порочный круг патологических реакций. Он становится качест-
венно новым этапом формирования разнообразных инфицированных форм панкрео-
некроза и системной воспалительной реакции в виде септического шока и полиорган-
ной недостаточности. [1, 2, 4, 13, 15, 18, 22].  

Развитие системной воспалительной реакции при ОП является закономерной, 
но не фатальной реакций организма на повреждение, ему противодействует система 
противовоспалительных медиаторов (ИЛ-2, 4, 10, 11, 18, растворимые рецепторы к 
ФНО и антагонисты рецепторов ИЛ-1b, активация нейтрализации ФНО в печени) – 
синдром компенсаторного противовоспалительного ответа (CARS - compensatory 
antiinflammatory response syndrome). При сбалансированном течении CARS подавляет 
системную воспалительную реакцию. В то же время, при чрезмерной выраженности 
или пролонгированном течении CARS может индуцировать развитие глубокой 
иммунодепрессии, что клинически проявляется хронизацией или диссеминацией 
инфекции, нарушением процесса репарации, утяжелением эндотоксикоза и 
формированием поздней полиорганной недостаточности, что в совокупности 
предопределяет летальный исход на поздних этапах гнойно-септического процесса [1, 
6, 11, 15, 22]. 

Таким образом, исходя из современных представлений об этиопатогенезе 
острого панкреатита, наряду с другими механизмами, роль цитокиновой системы, 
цитокиновв развитии ССВО, а при наличии инфекции – панкреатогенного сепсиса, 
полиорганной недостаточности и развитии фатальных исходов течения заболева-
ния является определяющей. Но, несмотря на значительные успехи в изучении 
проблем ОП, в патогенезе этого заболевания в настоящее время больше вопросов, 
нежели ответов. Доказана первостепенная роль иммунных механизмов в развитии 
острого панкреатита, но что является лидирующим - чрезмерная иммунная агрес-
сия или же иммуносупрессия, адаптивный или врожденный механизмы иммунного 
ответа, остается до сих пор неясным.  

Дальнейшее изучение роли цитокинов и других низкомолекулярных медиато-
ров воспаления в патогенезе ОП является ключом к пониманию развития данного за-
болевания, возможного раннего прогнозирования течения и исхода заболевания, а так 
же создания новых способов лечения. 

Работа выполнена в рамках федеральной целевой программы «Научные и на-
учно-педагогические кадры инновационной России» на 2009-2013 годы (государст-
венный контракт № 16.740.11.0430). 
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На основе анализа литературных данных описывается 
распространенность и клиническая картина предболезненных 
и непсихотических психических расстройств при неослож-
ненной беременности и их влияние на течение беременности. 
Рассматриваются возможности применения психотерапии 
при лечении беременных с указанными расстройствами, об-
суждаются возможности психофармакотерапии. 

 
Ключевые слова: беременность, непсихотические 

психические расстройства, невротические расстройства, веге-
то-сосудистая дистония, депрессия. 

 
 

В последние годы отмечается увеличение числа беременных среди психически 
больных женщин [9, 21, 54], что связано с ростом психических расстройств в населе-
нии, а также возрастает интерес к проблеме психических расстройств, возникающих во 
время беременности [19]. Литературные данные [20, 29, 32, 51] свидетельствуют, что 
различные психические нарушения встречаются в 29–80% общего количества родов, а 
пограничные психические расстройства встречаются у 10,0–79,3% беременных [45, 58].  
В свою очередь, при психических расстройствах у беременных отмечается высокая час-
тота осложнений беременности и родов [11], высокий процент кесарева сечения и 
большая частота патологии новорожденных [35]. Период беременности и послеродо-
вой период общепризнанно считается временем повышенного риска развития психи-
ческих нарушений, а сама беременность и роды могут стать провоцирующими факто-
рами в развитии уже имеющихся скрытых психических нарушений [51]. 

Из клинических форм пограничных психических расстройств у беременных 
преобладает астения (49,2%) и, реже (21,8%) депрессивно-ипохондрические состояния 
[37]. Среди причин, провоцирующих астению, ведущая роль принадлежит психоген-
ным факторам с психологическим конфликтом в их основе, который зависит от значи-
мости беременности в жизни женщины [32]. Считается, что невротические расстрой-
ства являются промежуточным звеном в патогенезе гестоза [37], а наиболее неблаго-
приятными из них [31] считается астенический и ипохондрический невроз, прояв-
ляющийся в раздражительной слабости, ипохондрии, фобиях, повышенной тревожно-
сти, астении, выраженной интравертированности и интрапсихической неупорядочен-
ности. По другим данным [31], пограничные психические расстройства (неврозы и 
«психопатии» – расстройства личности), можно зафиксировать у 56,7% беременных, 
ранее не обращавшихся за психотерапевтической помощью. (Что касается высокого 
удельного веса расстройств личности у беременных, с нашей точки зрения, то он не 
превышает среднестатистические показатели в населении, однако в период беремен-
ности в силу эндокринных сдвигов и психоэмоционального напряжения, возможна 
разной степени декомпенсация личностной патологии, приобретающая клинически 
очерченные формы). Собственно же клинические проявления неврозов у беременных 
проявляются, в виде неврастенического, истерического, депрессивного и обсессивно-
фобического синдромов [24]. У беременных [29] в 26,2% выявлено состояние психо-
эмоционального напряжения доклинического уровня, а пограничные психические 
расстройства отмечались у 29% обследованных. К группе лиц с состоянием пролонги-
рованного эмоционального напряжения были отнесены беременные с наличием пси-
хических изменений, уровень которых не достигал общепринятых диагностических 
критериев и которые расценивались как проявление дезадаптации организма [3]. 
Женщины жаловались на эмоциональную лабильность, гиперестезию, тревожность, 
повышенную раздражительность, плаксивость, утомляемость. Указанные донозологи-
ческие проявления авторы относят к астеническому варианту психодезадаптивных со-
стояний [27]. 
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У психически больных женщин осложнения во время беременности и родов 
встречаются в 6 раз чаще, чем в общей популяции [43]. Современная психология, изу-
чающая поведение плода и развитие новорожденного, придает большое значение осо-
бенностям эмоционального взаимодействия будущей матери с плодом в плане ее го-
товности к материнству, адекватности психологических установок и реакций [53, 56]. 
Поэтому важен вопрос о взаимосвязи психических нарушений и специфической пато-
логии беременности, о влиянии пограничной психической патологии на течение бере-
менности, развитие плода, послеродовое состояние матери и ребенка. 

Исследование психологических особенностей беременных свидетельствует о на-
личии компенсированного психовегетативного расстройства при физиологической бе-
ременности, проявляющегося снижением настроения, затрудненной психологической 
адаптацией, эмоциональной неустойчивостью [7]. Существует мнение, что состояние 
беременности находится на границе нормы и психической патологии [53]. С наступле-
нием беременности многие женщины отмечают изменения в самочувствии, которые 
соответствуют клиническому проявлению астенического симптомокомплекса – «пси-
хосоматической реакцией на беременность» [43], частота которых колеблется от 13,7 до 
33,3%  [27, 32].  

Исследователи донозологических психических нарушений у беременных [18], 
отмечают, что помимо наличия у них эмоционального или физиологического диском-
форта [5], у здоровых беременных в 73% случаев выявляются донозологические психи-
ческие изменения, к которым отнесены субкомпенсированный и декомпенсированный 
типы реагирования на беременность. Субкомпенсированный тип отражал сниженный 
фон настроения, общее плохое самочувствие, обилие разнообразных жалоб, концен-
трацию внимания на своем соматическом состоянии, эмоциональную неустойчивость, 
стремление найти сочувствие окружающих. Декомпенсированный тип проявлял черты 
характера, ранее протекавшие латентно (ипохондрическая фиксированность, повы-
шенный уровень тревожности, нарушение межличностных отношений, склонность к 
аффективным вспышкам, социально-психологические трудности в адаптации). Выяв-
лено и доказано влияние фактора донозологических психических изменений у бере-
менных женщин на развитие осложнений гестационного процесса [30]. Осложненное 
течение беременности и родов у таких женщин наблюдается в 2 раза чаще, чем у жен-
щин без нарушений, а патологические состояния плода и новорожденного встречаются 
в 3 раза чаще [18]. 

Клиническое изучение пограничных психических расстройств показало, что 
наиболее распространенным вариантом (63%) является невротическая реакция [29]. 
Выделяют собственно гестационные психические нарушения, имеющие в основе сво-
его развития беременность, выступающую в качестве психогении, и невротические ре-
акции, при которых беременность не являлась основным этиологическим фактором, а 
лишь способствовала развитию заболевания. Главной причиной развития невротиче-
ской патологии в этих случаях были нарушения семейных взаимоотношений. Невро-
зоподобные расстройства непроцессуального характера, возникшие и обострившиеся в 
связи с беременностью, отмечены в 23,5% случаев, а лица с декомпенсированными на 
фоне беременности расстройствами личности составили 2,8% [29]. 

В генезе непсихотических нарушений ведущее место занимают личностные осо-
бенности женщины в сочетании с мотивацией деторождения, уровнем личностной 
тревожности, особенностями течения беременности и предыдущим акушерским опы-
том. Отсутствие гармоничных отношений в семье, когда деторождение призвано ис-
править нарушение этих отношений, приводит к снижению уровня принятия будущего 
ребенка и косвенно – к развитию невротических расстройств. Преморбидные личност-
ные особенности у беременных с пограничными психическими расстройствами [14] 
распределяются следующим образом: у 21–28% определялся гармоничный склад лич-
ности, акцентуации характера выявлены у 64–71,2% женщин (с преобладанием психа-
стенического, эпилептоидного и шизоидного типов).  

До введения критериев МКБ-10, вегетативные расстройства рассматривались 
либо как отдельное заболевание – вегето-сосудистая (или нейроциркуляторная) 
дистония (ВСД, НЦД), либо в рамках синдромов при различных формах психопато-
логии. При психиатрической оценке вегетосоматические нарушения в современной 
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литературе описываются как наиболее частая «маска» психической патологии, ко-
торая представлена преимущественно стертыми атипичными аффективными сим-
птомокомплексами, чаще депрессивного круга, реже – маниакального, а также син-
дромами невротического типа и личностными нарушениями [12, 25, 26]. В акушер-
стве проблема НЦД сохраняет свою актуальность, так как это патологическое со-
стояние вызывает серьезные осложнения беременности, родов, послеродового пе-
риода, приводит к увеличению перинатальной смертности и отрицательно влияет 
на дальнейшее психическое развитие ребенка [6]. В последние годы частота случаев 
НЦД у беременных увеличилась более чем в 3 раза и составила 19,8% заболеваний 
внутренних органов [15]. Другие авторы также указывают на наличие связи между 
вегетативными расстройствами, эмоциональными состояниями и осложнениями 
беременности [43, 48, 53]. Синдром вегетативной дистонии (СВД) включающий как 
вегетативные, так и эмоциональные расстройства [4], является облигатным прояв-
лением беременности, встречается у 92% обследованных и в основе его лежит пси-
ховегетативный синдром, обусловленный высокой тревожностью и исходной ней-
роэндокринной перестройкой организма [4]. СВД при беременности отражает на-
пряжение адаптационных механизмов организма женщины. 

В настоящее время общепринято мнение о том, что психические расстройства в 
период беременности пагубно влияют на ее течение и исход. В связи с этим актуален 
вопрос об оптимальных вариантах коррекции подобных расстройств и путях их про-
филактики. Поскольку ни одно из психотропных средств нельзя считать полностью 
безвредным, психотерапия может стать наиболее приемлемым вариантом лечения по-
граничных психических расстройств при беременности. 

Большое значение имеет выбор правильного метода лечения беременных с пси-
хическими расстройствами. У беременных с невротическими нарушениями, в случае 
возникновения гестоза беременных, предлагается использовать психотропные препа-
раты [27], в частности транквилизаторы-ноотропы типа фенибута [21, 28, 33]. Кроме 
того, рекомендуется в комплексном подходе к коррекции психических расстройств на-
ряду с фармакотерапией применять психотерапевтические методы [27]. Считается, что 
для дифференцированного подхода к лечению необходимо, при взятии на диспансер-
ный учёт по беременности, проводить психологическое обследование женщин с опре-
делением психоэмоционального профиля личности.  

По данным психологического тестирования выделяют три группы для проведе-
ния психотерапии на основе поведенческих методов (бихевиорального подхода). Пер-
вая включает пациенток с астено-невротическим синдромом. Им рекомендуется про-
водить психотерапию седативного характера. Ко второй группе относятся беременные 
с депрессивно-ипохондрическим синдромом. Им должна проводиться психотерапия 
стимулирующего характера. Лицам с устойчивым психоэмоциональным профилем 
личности (третья группа) проводится рациональная психотерапия. Занятия проводят в 
виде аутотренинга, 2–5 курсами по 10–12 сеансов с интервалами между курсами не ме-
нее двух недель на протяжении всей беременности [37]. Аналогичные мероприятия по-
зволяют не только провести профилактику осложнения беременности, но и улучшить 
течение родов и состояние новорожденного [23].  

Учитывая высокую частоту донозологических психических нарушений и невро-
тических расстройств, исследователи делают вывод, что 86% беременных нуждаются в 
эпизодической или постоянной помощи психиатров и психотерапевтов [20, 29], а поч-
ти 40% женщин во время беременности принимают психотропные препараты [26].  

Сходной точки зрения придерживаются и зарубежные авторы, указывающие на 
необходимость тесного сотрудничества акушеров-гинекологов и психиатров при веде-
нии беременности у женщин, страдающих любой психической патологией. Психиатры 
должны не только оказывать консультативную помощь, но и принимать активное уча-
стие в процессе наблюдения и лечения этих женщин [39, 57, 59, 60].   

Поскольку депрессия на протяжении всей беременности несет риск и для мате-
ри и для ребенка, важно своевременно диагностировать депрессию в период беремен-
ности и обеспечивать соответствующий подход к лечению [46]. Клиницист должен 
взвесить относительные риски различных подходов к лечению и принимать во внима-
ние индивидуальные показания. Имеются предложения [42] использовать при лече-
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нии беременных с депрессивными расстройствами селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина (СИОЗС), при этом указывается на то, что риск побочных влияний 
до настоящего времени полностью не верифицирован. В то же время известно [50], что 
мнение о высоком риске психотропного лечения во время беременности является без-
доказательным, а не вылеченная депрессия в течение беременности несет существен-
ные перинатальные риски. Это могут быть прямые риски плоду или риск вторичный – 
нездоровым материнским поведением, являющимся результатом депрессии.  

Есть данные [44], что врождённые уродства у младенцев женщин, использо-
вавших СИОЗС в первом триместре, были выявлены не чаще, чем у младенцев жен-
щин, не использовавших препараты. Авторы полагают, что использование СИОЗС в 
течение беременности не связано с повышенным риском неблагоприятного перина-
тального результата. Аналогичные данные приводят и другие авторы [36, 38, 40, 55],  
утверждающие, что антидепрессанты, особенно СИОЗС, не увеличивают риск врож-
дённых уродств. В то же время риск неполучения адекватной антидепрессивной тера-
пии явно превышает риск побочных эффектов от использования антидепрессантов как 
у матери, так и у плода [34]. 

Установлено [56], что женщины, которые прекращали курс лечения антиде-
прессантами, имели более частые рецидивы в сравнении с женщинами, которые про-
должали лечение. Беременные, страдающие пониженным настроением, могут иметь 
пониженный аппетит и могут подвергаться риску приёма алкоголя или наркотиков – 
факторы, которые оказывают отрицательное влияние на зародыш [49, 52]. Поэтому, 
важно взвесить выгоду от лечения депрессии в течение беременности и риск использо-
вания антидепрессантов в течение этого периода. 

Довольно широко не только в психиатрической, но и собственно в акушерской 
практике, применяются транквилизаторы [13]. Они легко проходят через плацентар-
ный барьер. После внутривенного введения диазепама роженицам, он обнаруживается 
в крови плода через 5 минут, причём в концентрации более высокой, чем в крови ма-
тери. Это может приводить к накоплению препарата в крови плода. Поэтому, при на-
значении транквилизаторов беременным женщинам следует тщательно взвешивать 
соотношение пользы, которую даст препарат, с возможным вредом ребенку и самой 
матери. 

Таким образом, литературные данные свидетельствуют о высоком уровне рас-
пространенности психических расстройств непсихотического уровня у женщин при 
физиологическом протекании беременности. Существенную роль в их генезе играют 
индивидуально-личностные, социально-средовые, психогенные и биологические фак-
торы (эндокринные сдвиги в результате беременности). Становится очевидным, что 
при беременности, особенно при первой, четко прослеживаются биопсихосоциальные 
составляющие пограничных психических расстройств. Данное обстоятельство требует 
своевременного выявления не только беременных с указанным видом психических 
расстройств, но и группы риска, для своевременного проведения комплекса психокор-
рекционных мероприятий, а в необходимых случаях психотерапевтического и психо-
фармакологического лечения, направленных на сохранение психического здоровья 
матери и предупреждение психических расстройств у будущего ребенка. 
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Для определения прогноза и выбора терапии при метастазах рака молочной 

железы в легкие,  важное значение имеют ряд морфологических маркеров. Во многих 
исследованиях получены доказательства большого прогностического значения таких 
иммуногистохимических маркеров, как эпидермальный фактор роста HER 2 neu, тка-
невые маркеры пролиферации и апоптоза при раке молочной железы[3;6].  Иммуно-
гистохимическое исследование позволяет оценивать данные показатели в связи с кле-
точным циклом опухоли  [2, 5, 8]. 

Знание иммуногистохимических маркеров как эпидермальный фактор роста 
HER 2 neu, тканевые маркеры пролиферации и апоптоза позволяют разработать опти-
мальную модель для оценки риска метастазирования рака молочной железы в легкие у 
отдельного больного и выбора метода лечения [1, 4, 7, 9]. 

В изученной нами литературе практически отсутствуют систематизированные 
сведения о значении таких  иммуногистохимических маркеров как эпидермальный 
фактор роста HER 2 neu, тканевые маркеры пролиферации и апоптоза в построении 
оптимальной модели для оценки риска метастазирования рака молочной железы в 
легкие у отдельного больного и выбора метода лечения. 

Цель работы. Установление закономерностей  экспрессии маркеров опухолевого 
роста: HER 2 neu, Ki 67, P53  при метастазировании рака молочной железы в легкие. 

Методика исследования. Проведена сравнительная оценка показателей им-
муногистохимического статуса у больных раком молочной железы с метастазами в 
легкие, находившихся на лечении в клинике факультетской хирургии и онкологии 
ГОУ ВПО Саратовского ГМУ имени В.И.Разумовского Минздравсоцразвития России, 
НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Саратов II» ОАО «РЖД» за период с 
2008 по 2010 гг. 

В группы наблюдения были включены 62 больных раком молочной железы  с 
метастазами в легкие (средний возраст составил 57,6  лет). Исследование проводилось 
в три этапа исследования: I этап – исследование уровня HER 2 neu, Ki 67, P 53  у пер-
вичных больных (до выявления метастазов в легкие); II этап - исследование  уровня 
HER 2 neu, Ki 67, P 53  в метастатическом лимфоузле  у первичных больных (до выяв-
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ления метастазов в легкие); III этап – исследование уровняHER 2 neu, Ki 67, P 53  мета-
статического узла в легких у больных раком молочной железы. 

Определение HER 2 neu, Ki 67, P 53 проводилось  авидин-биотиновым методом. 
Методика приготовления срезов из парафинового блока для иммуногистохимии прак-
тически не отличается от обычного их изготовления для гистологической окраски. Ре-
зультаты иммуногистохимической реакции могут оцениваться полуколичественным 
способом. Следует отметить, что универсальной оценки иммуноокрашивания нет, в ис-
следовании применялась качественная оценка реакции и выражалась как отрицатель-
ная (-), слабо положительная (+), умеренно положительная (++) и сильно положитель-
ная (+++) реакции. 

Статистический анализ и графика выполнялись с помощью стандартного паке-
та прикладных программ «Statistica 6.0», «Excel 2000». При статистической обработке 
полученных результатов использовались: критерий Шапиро-Вилкс для оценки нор-
мальности распределения; критерий Стьюдента для независимых переменных; крите-
рий Манна-Уитни для оценки значимости различий между  группами при отсутствии 
нормальности распределения признака; односторонний критерий Фишера для оценки 
значимости различий между группами по качественным признакам. 

Результаты их обсуждение. Результаты исследований показали, что частота 
встречаемости опухолей с гиперэкспрессией HER 2 neu на I этапе исследования соста-
вила 58%, тогда как опухоли с отрицательным  HER 2 neu статусом отмечались в 14,5 % 
наблюдениях. Экспрессия HER 2 neu, как фактор прогноза статистически коррелирует 
с экспрессией рецепторов эстрогенов, рецепторов прогестерона. При оценке гормо-
нального статуса иммуногистохимическим методом положительная экспрессия рецеп-
торов эстрогенов выявлена в 35% наблюдениях, из них слабая отмечена в 57,2% на-
блюдениях, умеренная в 28,6% наблюдениях и выраженная – в 14,3% наблюдениях. 
Экспрессия рецепторов прогестерона отмечена в 45% наблюдениях, из них выражен-
ная экспрессия выявлена в 22,2% наблюдениях, умеренная - в 22,2% наблюдений, сла-
бая в 55,6% наблюдений. Увеличение экспрессии HER 2 neu сопровождается уменьше-
нием экспрессии рецепторов эстрогенов в 75% наблюдений и уменьшением экспрессии 
РП в 80% наблюдений (p< 0,05).  

По влиянию выраженности экспрессии HER 2 neo на сроки метастазирования в 
легкие были получены следующие результаты (рис. 1). В 75% случаях у больных с  ги-
перэкспрессией  HER 2 neo определялись ранние метастазы в легкие (до 1 года) и в 
46,7% случаях у больных с  гиперэкспрессией  HER 2 neo были выявлены поздние ме-
тастазы (более 1 года).  

 
Рис 1. Распределение по экспрессии  HER 2 neu  

в группах больных с ранними и поздними метастазами в легкие 
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При сравнении экспрессии HER 2 neu в первичной опухоли, метастатическом 
лимфоузле и узле в легких отмечено умеренное увеличение экспрессии по мере про-
грессирования. При прогрессировании опухоли изменение экспрессии  HER 2 neu не 
наблюдается, таким образом, изначально агрессивная опухолевая клетка сохраняет 
свой потенциал, как при лимфогенном метастазировании, так и при гематогенном ме-
тастазировании в легкие.  

При проведении неоадъювантной полихимиотерапии на этапе лечения первич-
ной опухоли изменения HER 2 neu - статуса отмечено в 25% наблюдений, статус не из-
менился  в 75% наблюдениях. Увеличение экспрессии HER 2 neu отмечено в 12,5% на-
блюдениях и в 12,5% отмечалось снижение экспрессии. Изменение экспрессии HER 2 
neu после проведения неоадъювантной  полихимиотерапии  носит неопределенный 
характер и не позволяет сделать клинически значимого заключения. 

При оценке маркера пролиферативной активности Ki 67 положительная экс-
прессия выявлена в 90% наблюдений, из них слабая отмечена в 33,4% наблюдений, 
умеренная - в 44,4% наблюдений и выраженная - в 22,2% наблюдений. Экспрессия 
маркера апоптоза p 53 отмечена в 80% наблюдений, из них выраженная экспрессия 
выявлена в 37,5% наблюдений, умеренная - в 37,5% наблюдений, слабая - в 25% на-
блюдений (p< 0,05) (рис.2).  

 
 
Экспрессия HER 2 neu, маркера пролиферации (Ki 67), апоптоза (p 53) взаимо-

связана, при прогрессии опухолевого процесса отмечается увеличение экспрессии 
маркеров. При сравнении уровня экспрессии маркеров в первичной опухоли, метаста-
тическом лимфоузле и узле в легком отмечено умеренное нарастание экспрессии по 
мере прогрессирования (рис.3). 

Рис 2. Распределение больных раком молочной железы с метастазами в легкие  
по экспрессии HER 2 neu, маркера пролиферации (Ki 67), апоптоза (p 53) 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

56 

 
По мере нарастания опухолевой прогрессии рака молочной железы наблюда-

лось статистически значимое повышение экспрессии HER 2 neu, маркера пролифера-
ции (Ki 67), апоптоза (p 53). Так, средний уровень Ki 67 составил в первичной опухоли 
90%, метастатическом лимфоузле - 91,2%, метастазе в легкие - 94,4%. Уровень p 53 в 
первичной опухоли - 80%, метастатическом лимфоузле - 87,5%, метастазе в легкие - 
93,7%. Уровень HER 2 neu в первичной опухоли - 70%, метастатическом лимфоузле - 
85,7%, метастазе в легкие - 92,2% (p< 0,05). 

Заключение. Анализ приведенных выше данных относительно закономерно-
стей  экспрессии маркеров опухолевого роста: HER 2 neu, Ki 67, P53  при метастазиро-
вании рака молочной железы в легкие позволил сделать следующие выводы: 

1.Экспрессия HER 2 neu, как фактор прогноза статистически взаимосвязан с 
экспрессией рецепторов эстрогена, рецепторов прогестерона при определении прогно-
за метастазирования рака молочной железы в легкие. 

2. При проведении неоадъювантной  полихимиотерапии  на этапе лечения пер-
вичной опухоли не отмечено существенного изменения экспрессии HER 2 neu. 

3. При оценке влияния гиперэкспрессии  HER 2 neo на сроки метастазирования 
рака молочной железы в легкие отмечено, что  ранние метастазы в легкие (до 1 года)  
определялись при высоком уровне экспрессии маркера HER 2 neo. 

4. Отмечено влияние экспрессии таких маркеров опухолевого роста, как  HER 2 
neu, маркер пролиферации (Ki 67), апоптоза (p 53) на метастазирование рака молочной 
железы в легкие. 

5. При сравнении уровня экспрессии маркеров по мере прогрессирования опу-
холевого процесса наблюдается нарастание экспрессии в метастатическом узле в лег-
ких, по сравнению с экспрессией маркеров в первичной опухоли. 

6. При метастазировании рака молочной железы в легкие показатели экспрес-
сии маркеров оценивают комплексно, так как оценка отдельных показателей не дает 
ясной картины диссеминации. 
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дела позвоночника при грыжах и протрузиях межпозвонковых 
дисков, выявленных при магнито-резонансной томографии 
больных различных возрастных групп. Выявлены различия 
морфологических изменений структур позвоночника при грыжах 
и протрузиях межпозвонковых дисков.Определена корреляция 
между степенью структурных изменений позвонков и межпо-
звонковых дисков и результативностью мануальной терапии 
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По данным ВОЗ не менее 2/3 людей в человеческой популяции страдает деге-

неративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника, известными под общим 
названием «остеохондроз» [1, 2, 4, 5, 11, 13, 18]. Наиболее тяжелым осложнением в ряду 
дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника является грыжа межпо-
звонкового диска [1, 3, 7, 12, 15, 17]. 

Грыжа межпозвонкового диска (МПД) является существенной клинической 
проблемой, так как нередко бывает причиной стойкого болевого синдрома и сопутст-
вующей неврологической симптоматики, обусловленной механической компрессией 
сегментарных нервов, а также нарушением ликвородинамики при стенозе латераль-
ных и позвоночного канала.  

Согласно статистическим данным, грыжа МПД способна стать причиной инва-
лидизации и преждевременного ухода из активной производственной деятельности до 
14% лиц трудоспособного возраста (Кушнирук П.И., Древаль О.Н., 2006). 

Данные факторы и обуславливают существенную медицинскую и социально-
экономическую значимость проблемы лечения грыж межпозвонковых дисков. 

В число методов терапии данной нозопатологии входят хирургическое и терапевти-
ческое лечение. Хирургическое лечение межпозвонковой грыжи рассматривается как метод 
выбора, на начальном же этапе применяются консервативные методы терапии. 

К терапевтическим методам, помимо традиционно применяемой медикаментозной 
терапии, относятся: мануальная терапия [6, 12, 14, 21], биодинамика [18], остеопатия [16, 22, 
23, 24], краниосакральнаятерапия [25], массаж, иглорефлексотерапия [21]. 

Целью настоящего исследования явилось проведение клинической апробации 
методики мануальной терапии по остеопатическому варианту, направленной на купи-
рование болевой и неврологической симптоматики, обусловленной межпозвонковыми 
грыжами и протрузиями в поясничном отделе позвоночника. 

Материалы и методы. На основании МРТ исследований пациенты были 
подразделены на 3 самостоятельные подгруппы. В подгруппу «А» были включены па-
циенты, у которых болевой синдром и неврологическая симптоматика были обуслов-
лены наличием протрузии (протрузий) в одном из позвоночно-двигательных сегмен-
тов поясничного отдела позвоночника.  В подгруппу «В» включены пациенты, у кото-
рых наряду с протрузией (протрузиями) зарегистрирована межпозвонковая грыжа, в 
подгруппу «С» вошли пациенты с наличием грыжи диска в поясничном отделе позво-
ночника.  
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Пациентам всех подгрупп было проведено неврологическое обследование по 
классической схеме и остеопатический осмотр с целью выявления дисфункциональ-
ных биомеханических нарушений. 

Численный состав подгрупп и распределение пациентов по полу представлены 
в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Численный и половой состав в представленных подгруппах 
 

Подгруппы Мужчин, % Женщин, % Итого, человек 
А 33,3 66,7 12 
В 48,0 52,2 25 
С 72,2 27,8 18 

 
Возрастной состав в подгруппах представлен в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Возрастной состав в подгруппах исследования 
 

Возрастная группа, лет 
Подгруппы исследования, % 

А В С 
18-29 16,7 12 11,1 
30-39 16,7 20 44,4 
40-49 16,7 28 27,2 
50-59 24,9 24 16,7 
60-70 24,9 16 - 
Итого  100 100 100 

 
Остеопатическое лечение больных с болевыми и неврологическими проблема-

ми межпозвонковых дисков и протрузий состояло из нескольких этапов, включавших: 
Фасциальную коррекцию торсии крестца. 
Коррекцию дисфункций тазовых костей. 
Декомпрессию L5-S1. 
Коррекцию связочного стрейна пояснично-крестцового отдела позвоночника. 
Мягкотканное лечение поясничной области. 
Мобилизацию периферических нервов нижних конечностей. 
Коррекцию дисфункций шейного отдела позвоночника с декомпрессией С0-С1. 
Затылочно-крестцовое уравновешивание. 
Компрессию 4-го желудочка (CV4) по направленному жидкостному варианту  [9]. 
При лечении пациентов с грыжами дисков принципиально было  выделено 2 

этапа работы. В остром периоде заболевания выполнялся первый этап посредством 
проведения локальной работы с пораженными тканями. На втором этапе терапии про-
водилась глобальная работа с телом пациента. Второй этап лечебного воздействия реа-
лизовался в подостром или же восстановительном периоде. В процессе выполнения 
второго периода производилось уравновешивание гравитационных линий и кинема-
тических цепей[10]. 

Результаты и их обсуждение. Критериями для окончания курсового лече-
ния по вышеописанной схеме остеопатической коррекции явились стандартные кате-
гории оценки, в число которых вошли: восстановление функции позвоночника, купи-
рование болевого синдрома, нормализация общего состояния здоровья, восстановле-
ние трудоспособности [1, 8, 20]. 

Лечение каждого пациента осуществлялось регулярно 1 раз в неделю. По мере 
купирования болевой и неврологической симптоматики курс терапии завершался. Со-
образно с вариабельностью длительности курсового лечения были ранжированы сле-
дующие категории: 

– короткий курс, длительностью 1-4 процедуры; 
– средняя продолжительность курса, в пределах 5-6 процедур; 
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– длительный курс, осуществляемый в пределах 7-10 процедур; 
– пролонгированный курс, определяемый количеством процедур более 10. 
Анализ продолжительности курсового лечения в соответствии с ранжирован-

ными категориями продолжительности курса остеопатической терапии в рассматри-
ваемых подгруппах показал наличие пролонгированных курсов в подгруппах «А» 
(25%) и «В» (8%) (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Распределение категорий продолжительности курсового лечения  
в исследуемых подгруппах 

 
Необходимо особо отметить, что в подгруппе «С», включающей больных с гры-

жами МПД пациенты с пролонгированными курсами терапии зарегистрированы не бы-
ли. Также необходимо отметить и то, что у пациентов с грыжами МПД (в подгруппах 
«В» и «С») отмечено наибольшее количество коротких курсов терапии: 52 и 50%, соот-
ветственно. 

Оценка типологии биомеханических нарушений в группах исследования выявила 
наиболее часто встречающиеся причины со стороны поясничного отдела позвоночника, 
крестца и отдаленных зон (как правило, зона С0-С1). Примечательно, что при грыжах 
МПД (в подгруппе «С») биомеханические нарушения преимущественно фиксировались 
в поясничном отделе, в то время как при протрузиях (подгруппы «А» и «В») биомехани-
ческие нарушения в отдаленных зонах имели наибольшую долю (рис. 2). 

 
 

 
Рис. 2. Зональное распределение биомеханических нарушений в исследуемых подгруппах.  
Условные обозначения: ПОП – поясничный отдел позвоночника; ОЗ – отдаленная зона;  

А-С – обозначение подгрупп исследования 
 
Изучение распределения отдельных типов биомеханических нарушений в под-

группах исследования выявило первостепенное превалирование дисфункций со сторо-
ны фасеток дугоотростчатых суставов во всех анализируемых подгруппах (табл. 3).  
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Таблица 3 
 

Распределение типов биомеханических дисфункций  
в исследуемых подгруппах 

 

Тип дисфункции 
Подгруппа, % 

А В С 
Дисфункция фасеток по типу FRS, ERS 75 66,7 76,9 
Торсия крестца по типу D/S, D/D, S/S. 25 33,3 61,5 
Блок крестцово-подвздошного сочленения 37,5 16,7 23,1 
Блок С0-С1 37,5 8,3 23,1 
Дисфункция затылочно-сосцевидного шва 12,5 - - 
Компрессия L5-S1 12,5 8,3 - 
Смещение подвздошной кости вверх - 8,3 - 
Групповая дисфункция позвонков - - 7,7 
Итого 100 100 100 
 

Также в подгруппе «С» отмечена существенная доля торсионных нарушений со 
стороны крестца. В остальных же исследуемых подгруппах заметного превалирования 
второстепенных типов дисфункций выявлено не было, отмечено приблизитильно рав-
номерное распределение дисфункий на вышележащих уровнях. 

При анализе типологии функциональных нарушений во всех подгруппах отме-
чено сочетание дисфункий в области поясничного отдела позвоночника и в других, 
смежном и отдаленных регионах (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Распределение пациентов в подгруппах исследования с различной типологией  
дисфункциональных поражений. Условные обозначения: ПОП – поясничный отдел  

позвоночника; К – крестец; ШОП – шейный отдел позвоночника, уровень С0-С1 
 

Анализ частоты встречаемости типов биомеханических нарушений при различ-
ной продолжительности курсовой терапии показывает, что при коротких курсах выяв-
ляется не меньшее, а наоборот, большее количество биомеханических дисфункций, в 
то время как при пролонгированных сеансах отмечено относительно меньшее количе-
ство дисфункций (рис. 4).  

 
 

Рис. 4. Долевое распределение количества дисфункций при различной продолжительности 
курса мануальной терапии 
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Анализ давности заболевания и средней продолжительности курсовой мануаль-
ной терапии больных в исследуемых подгруппах не выявил явных закономерностей 
(табл. 4). 

Таблица 4 
Сопоставление анамнестической давности заболевания  

и средней продолжительности курса терапии в подгруппах исследования 
 

Подгруппа 
Длительность курса, сеансов 

1-4 5-6 7-10 >10 
А 5,8 0,7 7 23,5 
В 0,6 4,9 17 7 
С 3,2 10,5 12,1 - 

  
Также и поиски прямых корреляционных связей между анамнестической дли-

тельностью заболевания и степенью дегенеративно-дистрофических изменений в по-
ясничном отделе позвоночника не привели к заметным успехам.  

Наиболее значимым в этом аспекте явилось исследование взаимосвязей между 
степенью дегенеративных и дистрофических поражений позвонков и МПД, а также 
постуры поясничного отдела позвоночника и длительности курсового остеопатическо-
го лечения (табл. 5). Согласно данному исследованию, количество выполненных ле-
чебных сеансов прямопропорционально степени дегенеративно-дистрофических из-
менений позвонков и межпозвонковых дисков. 

Таблица 5 
Лучевая симптоматика МРТ исследований  

поясничного отдела позвоночника в подгруппах исследования  
при различной длительности курса мануальной терапии 

 

Критерий диагностики 
Длительность курса, сеансов 

1-4 5-6 7-10 >10 
А В С А В С А В С А В С 

Выпрямление лордоза 25 66.7 33,3 50 71,4 100 50 33,3 100 100 100 - 
Сколиоз 17,5 16,7 11,1 - 8,6 50 25 - - 50 50 - 
Дегенерация позвон-
ков 75 33,3 11,1 - 57,1 100 25 66,7 71,4 50 50 - 

Дистрофия позвонков 25 41,7 33,3 50 57,1 - 25 66,7 57,1 100 50 - 
Деформация дисков 75 66,7 44,4 50 57,1 100 - 66,7 57,1 100 50 - 
Дистрофия дисков 75 75 33,3 50 57,1 100 25 33,3 57,1 50 50 - 

Грыжа Шморля 25 41,7 22,2 - 42,
9 50 50 33,3 42,

9 - 100 - 

Артрозоартрит ДОС 25 66,7 11,1 50 14,
3 - - 33,3 14,

3 50 50 - 
 

Условные обозначения, здесь и далее: ДОС — дугоотростчатые суставы. 
 

Также определены закономерности распределения лучевой симптоматики при 
дисфункциях в поясничном отделе и их сочетании с ближайшим (крестец) и отдален-
ным (шейный отдел) регионами (табл. 6). В данном аспекте выявлены наименьшие по-
стуральные и дегенеративно-дистрофические нарушения при сочетании дисфункций 
крестца и поясничного отдела позвоночника и наибольшее количество рассматривае-
мых признаков – при наличии дисфункций в пределах только поясничного отдела по-
звоночника. 

Таблица 6 
Распределение МРТ симптомов при различных дисфункциях,  

обнаруживаемых при грыжах и протрузиях межпозвонковых дисков 
 

Диагностические критерии Область локализации дисфункции 
ПОП ПОП+К ПОП+К+ШОП 

Выпрямление лордоза 100 75 66,7 
Сколиоз 27,9 25 33,3 
Дегенерация позвонков 72,7 37,5 100 
Дистрофия позвонков 63,6 25 66,7 
Деформация дисков 90,9 62,5 100 
Дистрофия дисков 90,9 75 100 
Грыжа Шморля 45,5 75 - 
Артрозоартрит ДОС 54,5 62,5 33,3 

 

Условные обозначения: ПОП – поясничный отдел позвоночника; К – крестец;  
ШОП – шейный отдел позвоночника (область С0-С1). 
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В заключение отметим, что наименьшая продолжительность курсовой тера-
пии в соответствии с принципами разработанной остеопатической коррекции при ле-
чении больных с грыжами межпозвонковых дисков и наибольшая – при лечении па-
циентов с протрузиями отражает общие особенности дисфункциональных нарушений 
при этих нозопатологиях.  

При грыжах дисков биомеханические нарушения распространены на пояснич-
ный отдел и ближайший регион – крестец, в то время как протрузии являют собой 
вторичное нарушение поясничного отдела, обусловленное более глобальными биоме-
ханическими нарушениями, обусловленными постуральными проблемами и вышеле-
жащими нарушениями.  

Следует признать, что выявление этих глобальных нарушений на клинико-
диагностическом уровне является отдельной важной темой в проблематике данных 
исследований.  

Также в число общих закономерностей вошла выявленная положительная кор-
реляционная связь между продолжительностью курсовой терапии и лучевой симпто-
матикой, полученной при МРТ исследованиях, отражающей постуральное состояние 
поясничного отдела позвоночника и степень дегенеративно-дистрофических наруше-
ний со стороны межпозвонковых дисков и позвонков. 

В процессе исследований была отмечена обратно пропорциональная связь меж-
ду количеством дисфункций в различных регионах и длительностью лечебного курса 
мануальной терапии. При большем количестве дисфункций длительность курса была 
короче и, наоборот, меньшее количество дисфункций встречалось у больных с дли-
тельными и пролонгированными курсами.  

Такая закономерность может отражать процесс адаптации организма: ограни-
ченное количество дисфункций соответствует адаптации биодинамики к длительно 
существующей проблеме, фактически, сформированной уже на гомеостатическом 
уровне, а больший набор дисфункций, в том числе и в отдаленных регионах, указывает 
на пока еще не сформированные паттерны движений. В данном случае устойчивый ха-
рактер дисфункции при наличии протрузии либо грыжи МПД может вполне право-
мерно рассматриваться как вариант адаптации организма к заболеванию. В рамках 
этой закономерности может быть определена курабельность заболевания: больший 
набор дисфункций у больного определяет лучший прогноз при выполнении лечения за 
счет пока еще неустоявшегося паттерна движений в пораженном регионе тела. 

Анализируя клинические аспекты проведенной работы можно с уверенностью 
заявить, что представленная методика мануальной терапии протрузий и грыж МПД 
поясничного отдела позвоночника способна внести весомый вклад в лечение больных 
с данными нозопатологиями.  
 

Список литературы 
 

1. Алтунбаев, Р.А. Современная концепция клинико-лучевой диагностики дистрофической 
патологии позвоночника / Алтунбаев, Р.А., Камалов, И.И. // Ж. «Вертеброневрология». - 1998.-№1-
С.10-13. 

2. Ахадов, Т.А. Магнитно-резонансная томография спинного мозга и позвоночника/ 
Ахадов, Т.А., Панов, В.О., Айххофф, У. // М.: ВИНИТИ, 2000.-748 с. 

3. Баева, Т.В. Возрастные особенности строения поясничного отдела позвоночника. МР 
– томографическое исследование. Автореф. дисс. канд.мед.наук. Санкт-Петербург: 2005.–21 с. 

4. Вейн, А.М. Болевые синдромы в неврологической практике/ Вейн, А.М., 
Вознесенская, Т.Г. и др. // М.: «МЕДпресс», 1999.-372с. 

5. Витько, Н.К. Клинико-лучевая диагностика дегенеративно-дистрофических изменений 
поясничного отдела позвоночника. Автореф. дисс. канд. мед.наук. Обнинск: 1997.-С.23. 

6. Камалов, И.И. Диагностические возможности магнитно-резонансной томографии в 
распознавании остеохондроза позвоночника и его осложнений/ Камалов, И.И., Рыжкин, С.А. // 
Ж. «Вертеброневрология». 2001.-№3-4.-С.5-8. 

7. Мангал, Р.Магнитно-резонансная томография при травматических и дистрофических 
поражениях позвоночника. Автореф. дисс… канд. мед.наук. М.: 1999. –16 c. 

8. Назаренко, Г.И. Вертеброгенная боль в пояснице. Технология диагностики и лечения / 
Назаренко, Г.И., Героева, И.Б., Черкашов, А.М., Рухманов, А.А. //М.: «Медицина», 2008. – 456 с. 

9. Новосельцев, С.В. Остеопатический подход к лечению неврологических проявлений у 
пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника/ Новосельцев, С.В.  // Ж. «Мануальная терапия».- 2008.-2 (30).-С.25-28. 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

64 

10. Новосельцев, С.В. Биомеханические нарушения у пациентов с грыжами поясничных 
дисков и их остеопатическая коррекция/ Новосельцев, С.В., Вчерашний, Д.Б. //  
Ж. «Мануальная терапия». 2009.-№ 3 (35).-С.64-72. 

11. Орел, А.М. Рентгенодиагностика позвоночника для мануальных терапевтов. Том 1: 
Системных анализ рентгенограмм позвоночника. Рентгенодиагностика аномалий развития 
позвоночника/ Орел, А.М. // М.: Изд-кий дом «Видар», 2006.-312 с. 

12. Ситель, А.Б. Мануальная терапия. Руководство для врачей/ Ситель, А.Б.// М.: Изд-во 
«Издатцентр», 1998.-304с. 

13. Хабиров, Ф.А. Клиническая неврология позвоночника/ Хабиров, Ф.А.// Казань: 
2001.-472 с. 

14. Шмидт, И.Р. Особенности диагностики в мануальной медицине/ Шмидт, И.Р.//  
Ж. «Мануальная медицина». 1991.-№3.-С.25-32.  

15. Шустин, В.А. Клиника и хирургическое лечение дискогенных пояснично-крестцовых 
радикуломиелоишемий/ Шустин, В.А., Панюшкин, А.И.// Л.: «Медицина», 1985.-176 с. 

16. Barral, J-P. Manuelle Thermodiagnose, Urban & Fischer Verlag, Munchen/ Barral, J-P.  
//Jena, 2004–132 p. 

17. Boyce, R.H. Evaluation of neck pain, radiculopathy, and myelopathy: imaging, conservative 
treatment, and surgical indications/ Boyce, R.H., Wang, J.C. // Instr.Course Lect. 2003.– 
№52.-P.489-495. 

18. Frank, P. Rontgenologcle Diagnose und  differentialdiadnose von Verletzungen der obegen 
Halswirbelsaule/ Frank, P.  // Rontgenblatter. Bd. 1980.–33.-N 2.-P.67-76. 

19. Jaubert, J. Hernie discable. Introduction an decodage biologique. Saint-Petersbourg, 2005. 
20. Lewis, T.T. Radiological assessment of prolapsed disc/ Lewis, T.T. // Br. J. Hosp. Med. 

1991.-Vol.46.-N.1.-P.48-51. 
21. Lewit, K. Manuelle Medizin in Rahmen medizinishen Rehabilitation/ Lewit, K., Sachse,  

J., Janda, V. // Barth, Leipzig, 1987.–548 p. 
22. Mitchell, F., Jr.  The muscle energy manual/ Mitchell, F., Jr.  // (Vol. 3), MET Press, 

2001.–176 p. 
23. Still, A.T. Osteopathy. Research and practice/ Still, A.T. // Eastland Press, 1992.–293 p. 
24. Sutherland, W.G. The Cranial Bowl/ Sutherland, W.G.// Journal of the American 

Osteopathic Association 43 .April 1944.-P.348-353. 
25. Upledger, J.E. Craniosacral therapy/ Upledger, J.E., Vredevoogd, J.D. // Seatle: Eastland 

Press, 1983. - P. 348. 
 

MANUAL THERAPY OF SPONDYLOGENIC PAIN SYNDROMES IN CASES OF PROTRUSIONS 
AND VERTEBRAL HERNIAS. CLINICAL AND DYAGNOSTICAL COMPARISONS 
 

S.V. NOVOSELTSEV 
E.L. MALINOVSKY 
 
1)St. Petersburg institution  
of ostheopathy, St. Petersburg 
 
2)Publiccorporation  
“Rehabilitationcenter”, Obninsk 
 
e-mail: melich@mail.ru 

In the article the results of research degenerative and distro-
phy changes of structures in lumbar region in cases hernias and pro-
trusions of intervertebral disks, revealed by  magnetic-resonance to-
mography at patients of various age groups are stated. The difference 
of morphological modifications of structures of a backbone for want of 
hernias and protrusions intervertebrales disks are revealed. 

The correlation between a degree of structural modifications 
vertebrales and intervertebrales disks and productivity manual thera-
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В комплексном лечении проявлений красного плоского 
лишая на слизистой оболочке полости рта применялся иммуномо-
дулятор гепон. Результатом проведенного комплексного лечения 
явились нормализация состава клеток парадонтального кармана, 
выраженное коррегирующее влияние на местный иммунитет, а 
также увеличение сроков ремиссии заболевания, по сравнению с 
пациентами, получавшими только традиционное лечение. 

 
Ключевые слова: красный плоский лишай, гепон, воспа-

лительный процесс, местный иммунитет. 

 
Красный плоский лишай (КПЛ) – хронический, длительно текущий, дерматоз с 

многообразными клиническими проявлениями и вовлечением в процесс кожи, ее придат-
ков (волос, ногтей) и слизистых оболочек, поражает преимущественно людей среднего 
возраста . По данным консультативной поликлиники ГУ ЦНИКВИ, из общего числа боль-
ных 1,3-2,4% составляют больные КПЛ [1]. Несмотря на значительную распространенность 
этого дерматоза, клиническое распознавание его представляет определенные трудности. 
Диагностические ошибки обусловлены разнообразием клинических проявлений и нали-
чием атипичных форм [2, 3, 4]. При поражении слизистой полости рта высыпания чаще 
всего располагаются на слизистой оболочке щек, спинке языка, реже — на небе, в об-
ласти десен, дна полости рта, на красной кайме губ [5, 6]. 

Клиническая картина высыпаний красного плоского лишая на слизистых разнооб-
разна, но они могут быть идентичными, как на слизистой полости рта, так и на слизистой 
половых органов [7, 8]. Описывают округлые или полигональные мелкие папулы беловато-
серые или фарфоровидные, группирующиеся и сливающиеся между собой, образуя нежные 
тонкие линии или сетку, напоминающую сетку Уикхема. В ряде случаев элементы сливают-
ся в сплошной очаг в виде бляшки, напоминающий лейкоплакию. В случае эрозивно-
язвенных очагов или буллезных элементов развиваются вторичное воспаление, болезнен-
ность. Лечение больных КПЛ является трудной задачей. Отсутствие ясных представлений о 
его этиологии и патогенезе определяет многообразие и недостаточную эффективность ме-
тодов, предлагаемых для лечения [9, 10]. Каждая клиническая разновидность болезни тре-
бует индивидуального подхода к терапии [11, 12, 13, 14, 15]. Предложено много разнообраз-
ных методик лечения, причем особенно тяжела проблема терапии пациентов с поражением 
слизистой рта и гениталий. Слизистая оболочка полости рта является функциональным ор-
ганом иммунной системы и одной из наиболее реактивных зон организма, вследствие чего 
часто вовлекается в патологические процессы, возникающие при заболеваниях, склонных к 
системности. Слизистая оболочка полости рта осуществляет гуморальные и клеточные ре-
акции организма, обеспечивающие единство всей иммунной системы [16, 17]. При пораже-
нии слизистых оболочек используют растительные масла, ротокан, ромазулан, аппликации 
кортикостероидных мазей, адгезивную дентальную пасту солкосерил. В последние годы при 
эрозивно-язвенном КПЛ слизистых оболочек полости рта и гениталий наряду с кортико-
стероидами и противомалярийными препаратами с успехом применяется трихопол или его 
аналоги по 1 таблетке 3 раза в день в течение 2-3 недель [8, 10]. 

В течение 2006 – 2010 гг на кафедре кожных и венерических болезней Курского 
государственного медицинского университета было обследовано (простое плацебо-
контролируемое исследование) 76 пациентов с красным плоским лишаем слизистой 
полости рта со следующими клиническими разновидностями: 

1) типичная форма- 43,4% пациентов; 
2) экссудативно-гиперемическая форма- 19,7% пациентов; 
3) эрозивно-язвенная форма – 36,8 % больных. 
Все пациенты были разделены на две группы, рандомизированные по полу, 

возрасту, сопутствующей патологии, типу поражения слизистой оболочки полости рта. 
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Рандомизацию проводили по мере поступления больных. Основная группа (n=36) в 
комплексе с традиционным лечением получала иммуномодулятор гепон (ООО «Им-
мафарма»).  

Для сопоставления эффективности лечения пациенты второй группы (группа 
сравнения) (n=40), получали аналогичное традиционное лечение, но без применения 
иммунокоррекции.  

Все пациенты были санированы, у них также отсутствовали признаки воспа-
ления в тканях пародонта. Лечение больных осуществлялось в соответствии со стан-
дартом медицинской помощи больным красным плоским лишаем (приложение к при-
казу МЗ и СР РФ от 12.09.2005, № 566). В трех группах была использована единая сис-
тема совокупной клинической оценки и одинаковые критерии оценки результатов ле-
чения. Перед началом исследования все пациенты давали письменное информирован-
ное согласие на участие и публикацию результатов диагностики и лечения при сохра-
нении конфиденциальной информации о самом пациенте.Особенностью гепона явля-
ется хорошее всасывание на слизистых оболочках, особенно в ротовой полости, в том 
числе на поверхности эрозий и язв, повышая способность тканей к защите от инфек-
ции и регенерации. Поэтому препарат можно принимать в виде орошений. Гепон ак-
тивирует не только общую иммунную защиту организма, он активирует также местные 
защитные системы. Изменяя спектр синтезируемых клетками цитокинов, гепон по-
вышает функциональную активность клеток человека. В частности, гепон индуцирует 
выработку ά-, β-, γ-интерферонов, активирует нейтрофильные гранулоциты, привлека-
ет моноциты (макрофаги) в зону воспаления, усиливает синтез антител против антиге-
нов инфекционной природы. У больных с ослабленным иммунитетом гепон частично 
или полностью восстанавливает количество клеток в истощенных популяциях лейко-
цитов и лимфоцитов, повышает ослабленные функции отдельных звеньев иммунитета 
и иммунной системы в целом [19, 20]. Учитывая такое комплексное действие препара-
та, нами было решено использовать гепон для лечения проявлений красного плоского 
лишая на слизистой полости рта. Использованный в настоящей работе способ под-
твержден результатами исследования, проведенного в течение 2006-2010 гг. в клинике 
кафедры дерматовенерологии Курского государственного медицинского университета, 
в котором были получены достоверные данные, подтверждающие эффективность ком-
плексного подхода к лечению красного плоского лишая слизистой полости рта, преду-
сматривающий коррекцию иммунологической реактивности больного.  

Слизистые оболочки орошали 0,04% раствором гепона (разовая доза 0,002 г), 
для чего содержимое флакона растворяли в 5 мл воды для инъекций; с последующим 
прикладыванием на воспаленные участки слизистой  марлевых салфеток, смоченных 
0,04% раствором гепона (разовая доза 0,002 г) на 30 минут. Процедуры выполняли 1 
раз в сутки, на курс 10 процедур. Полоскать рот и принимать пищу больным разреша-
лось не ранее, чем через час после применения гепона или физраствора. 

В исследовании использован материал (слюна и ротовая жидкость), получен-
ный от больных и 40 здоровых лиц. Состояние местного иммунитета ротовой полости 
оценивали с помощью цитологических методов (определение содержания клеточных 
элементов в жидкости парадонтального кармана).Полученные результаты представле-
ны в табл. 1 и 2. 

Таблица 1 
 

Клеточный состав и активность фагоцитарных клеток содержимого десневого 
кармана у здоровых лиц и больных красным плоским лишаем до лечения 

 

Показатели Здоровые Типичная 
Экссудативно-

гиперемическая 
Эрозивно-
язвенная 

Ядра клеток (%) 4,2±0,3 9,7±1,0* 14,0±1,1* 16,0±1,5* 
Разрушенные клетки (%) 4,1±0,7 19,0±2,0* 20,5±2,2* 28,8±0,2* 
Эпителиальные клетки (%) 78,4±1,3 16,5±1,5* 16,0±1,5* 17,0±1,5* 
Полиморфно-ядерные лейкоциты (%) 17,6±0,3 77,0±1,3* 69,0±1,0* 73,0±1,3* 
Мононуклеарные лейкоциты (%) 3,1±0,2 6,5±1,4* 15,0±2,2* 16,0±1,8* 

 
Примечание: *р<0,05 по-сравнению с показателями здоровых лиц.  
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Таблица 2 
 

Клеточный состав и активность фагоцитарных клеток содержимого десневого 
кармана больных красным плоским лишаем после лечения 

 
Формы  

 
 
 

Показатели 

Здоро-
вые 

Типичная Экссудативно-
гиперемическая 

Эрозивно-язвенная 

Стандарт-
ная 

терапия 
Гепон 

Стандарт-
ная 

терапия 
Гепон 

Стандарт-
ная  

терапия 
Гепон 

Ядра клеток 
(%) 4,2±0,3 8,5±0,5 6,3±0,7*, ** 12,1±0,4* 7,9±0,5*, ** 14,5±0,7* 9,6±1,1*, ** 

Разрушенные 
клетки (%) 

4,1±0,7 12,5±1,4* 6,5±1,3*, ** 11,7±1,1* 7,8±1,2*, ** 17,7±1,2* 8,7±1,4*, ** 

Эпителиаль-
ные клетки (%) 

78,4±1,3 54,2±1,7* 68,9±2,1*, ** 44,2±2,2* 65,3±2,2*, ** 48,0±1,5* 
60,1±2,0*, 

** 
Полиморфно-
ядерные лей-
коциты (%) 

17,6±0,3 51,6±1,5* 22,5±1,8* ,** 50,3±1,4* 20,4±1,9*, ** 43,5±1,3* 20,9±1,2*, ** 

Мононукле-
арные лейко-

циты (%) 
3,1±0,2 4,8±0,1* 3,1±0,1*, ** 10,4±0,8* 4,2±0,3*, ** 8,5±1,1* 5,8±1,7*, ** 

 
Примечание: различия показателей в группах достоверны при *р<0,05 по-сравнению с 

показателями до лечения, **р<0,05  по сравнению с показателями после стандартного метода 
лечения. 

 
При проведении цитологического исследования мы установили, что после про-

веденного нами местного лечения процент целостности клеток преимущественно уве-
личился. Причем, количество эпителиальных клеток при использовании гепона уве-
личилось в среднем в четыре  раза,  число полиморфноядерных лейкоцитов уменьши-
лось примерно в 3,4 раза при всех клинических формах заболевания. Количество мо-
нонуклеаров на фоне комплексного лечения у больных с типичной формой красного 
плоского лишая уменьшилось вдвое и достигло нормальных значений, у больных с 
экссудативно-гиперемической формой – в 3,5 раза, а у больных с эрозивно-язвенной – 
примерно в 2,7 раза по сравнению с показателями до лечения. Аналогичные измене-
ния наблюдались в группе, получавшей стандартную терапию, однако они были выра-
жены в меньшей степени. Так, отмечалось увеличение количества эпителиальных кле-
ток в 3,3 раза при типичной форме, в 2,7 раза – при экссудативно-гиперемической и в 
2,8 раза – при эрозивно-язвенной. Количество полиморфноядерных лейкоцитов  и 
мононуклеаров снижалось в среднем в 1,5 раза при всех клинических формах заболе-
вания (табл. 2). Полученные результаты свидетельствуют об активном купировании 
воспалительного процесса гепоном и влиянии данного препарата на индукцию регене-
рации тканей слизистой оболочки полости рта. 

При исследованиях концентрации цитокинов в слюне было установлено, что у 
пациентов с высыпаниями красного плоского лишая на слизистой оболочке полости 
рта она была выше нормальной, однако степень такого повышения для разных медиа-
торов существенно варьировала. Содержание ФНО-α - ведущего провоспалительного 
иммуноцитокина острой фазы, при красном плоском лишае было повышено примерно 
в 6,5 раза при типичной и экссудативно-гиперемической формах  и в 7,8 раза - при 
эрозивно-язвенной. Показатели количества в слюне ИНФ-γ превышали нормальные в 
10,8 раз при типичной и экссудативно-гиперемической формах и в 18,6 раза при эро-
зивно-язвенной. Уровень ведущего противовоспалительного цитокина - ИЛ-4  был 
снижен при всех клинических формах в 1,7, 1,9 и 2 раза соответственно. 

Содержание иммуноглобулинов классов IgG; IgA, slgA до лечения у всех пациен-
тов был повышен, причем с утяжелением клинической формы заболевания данные 
показатели трансформировались в сторону процесса воспаления (табл. 3). 
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Таблица 3 
Содержание цитокинов и иммуноглобулинов в слюне  

до лечения больных красным плоским лишаем 
 

            Форма 

Показатель 
Здоровые Типичная 

Экссудативно-
гиперемическая 

Эрозивно-
язвенная 

ИНФ-γ 
(пкг/мл) 

42,44±3,14 
 

465,36±4,4* 
 

460,33±8,55* 
 

793,32±122,11* 
 

ФНО-α (пкг/мл) 122,65±8,14 
 

776,33±18,76* 
 

797,67±26,86 * 
 

944, 49±13,34*, 
 

IgA (г/л) 0,13±0,05 0,22±0,02* 0,23±0,02 0,29±0,04 
sIgA (г/л) 0,50±0,05 0,68±0,1* 0,7±0,05* 0,72±0,06* 
IgG (г/л) 0,09±0,02 0,25±0,1* 0,31±0,10* 0,33±0,24 

ИЛ-4 
(пкг/мл) 

12,56±0,7 
 

7,46±0,5* 
 

6,73±1,2* 
 

6,2±1,3* 
 

 
Примечание: р<0,05 в сравнении с показателями нормы  

 
На основании полученных нами данных необходимо отметить, что развитие 

красного плоского лишая сопровождается существенными изменениями состояния 
иммунных механизмов защиты ротовой полости, что выявляется при анализе состава 
клеток поддесневого кармана, а также содержания в слюне иммуноглобулинов и цито-
кинов.  

В результате проведенной комплексной терапии в слюне больных отмечено 
уменьшение содержания ФНО - α в 4,6 раза при типичной форме, в 4,5 раза – при эк-
судативно-гиперемической и в 5,1 раза – при эрозивно-язвенной. Содержание ИНФ-γ 
также снижалось в 11, 13,6 и 5 раз соответственно при всех клинических формах забо-
левания. Кроме того, отмечалось достоверное увеличение содержания ИЛ-4 при всех 
формах заболевания, с достижением значений нормы. 

На фоне стандартной терапии содержание провоспалительных цитокинов так-
же снижалось, но в меньшей степени. Так, отмечалось снижение ФНО - α в среднем в 
3,5 раза при всех клинических формах заболевания, а ИНФ-γ – в 4,1, 3,2 и 5,2 при ти-
пичной, экссудативно-гиперемической и эрозивно-язвенной формах соответственно. 

Изменение содержания провоспалительного ИЛ-4 на фоне стандартной тера-
пии  не имело статистической значимости, по сравнению с показателями до лечения. 

У всех больных красным плоским лишаем после проведенного традиционного 
лечения в слюне отмечалась тенденция к снижению иммуноглобулинов классов IgG; 
IgA, slgA, а после лечения гепоном содержание их в слюне при всех степенях тяжести 
достоверно снижалось (табл. 4). 

Использование гепона при лечении красного плоского лишая слизистой обо-
лочки полости рта сопровождается нормализацией состава клеток парадонтального 
кармана: зарегистрировано преобладание эпителиоцитов над лейкоцитами, снижение 
количества разрушенных клеток. В процессе лечения зарегистрирована тенденция к 
нормализации содержания провоспалительных и противовоспалительных цитокинов 
и иммуноглобулинов.  

Таблица 4 
Содержание цитокинов и иммуноглобулинов в слюне  

после лечения больных красным плоским лишаем 
 

Форма 

 

Показатель 

Здоровые 

Типичная Экссудативно-
гиперемическая 

Эрозивно-язвенная 

Стандар-
тная 

терапия 
Гепон 

Стандарт-
ная 

терапия 
Гепон 

Стандарт-
ная 

терапия 
Гепон 

ИНФ-γ 
(пкг/мл) 42,44±3,14 112,64±13,66* 42,76± 

10,66** 
143,37± 
12,64* 

58,62± 
 10,14*,** 

152,11±7,2* 59,1±7,4*,** 

ФНО-α 
(пкг/мл) 122,65±8,14 217,58±18,62* 

169,56± 
11,62*,** 

225,44± 
38,24* 

175,44± 
18,21*,** 267,30±4,18* 

183,30± 
24,18*,** 
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Продолжение табл. 4 
 

IgA (г/л) 0,13±0,05 0,2±0,02* 0,15±  
0,06** 

0,22±0,01* 0,18±       
0,05** 

0,26±0,03* 0,18± 0,02** 

sIgA (г/л) 
0,50±0,05 0,56±0,04* 

0,50± 
0,23*,** 

0,58±0,12* 
0,52±       

0,12*,** 
0,59±0,05* 

0,53± 
0,26*,** 

IgG (г/л) 
0,09±0,02 0,24±0,07* 

0,14± 
0,11*,** 0,32±0,14* 

0,18±       
0,05*,** 0,35±0,02* 

0,29± 
0,02*,** 

ИЛ-4 
(пкг/мл) 12,56±0,7 8,3±0,4* 

11,2± 
0,9,** 7,4±0,9* 

10,9±          
0,7** 7,5±1,2* 11,2±1,1** 

 
Примечание: *р<0,05: в сравнении с показателями  нормы, **р<0,05 в сравнении с по-

казателями после стандартного лечения.  
 

Использование гепона при лечении красного плоского лишая слизистой обо-
лочки полости рта сопровождается нормализацией состава клеток парадонтального 
кармана: зарегистрировано преобладание эпителиоцитов над лейкоцитами, снижение 
количества разрушенных клеток. В процессе лечения зарегистрирована тенденция к 
нормализации содержания провоспалительных и противовоспалительных цитокинов 
и иммуноглобулинов.  

Таким образом, сочетанное применение данного иммуномодулятора при раз-
личных формах красного плоского лишая слизистой полости рта оказывает корриги-
рующее влияние на местный иммунитет и обеспечивает большую клиническую эффек-
тивность лечения, чем стандартная терапия.  

Данные изменения проявляются в различной степени в зависимости от формы 
патологии слизистой оболочки и отражают процессы воспаления в очаге поражения и 
активацию иммунных механизмов защиты (увеличение в клеточном составе мигриро-
вавших в очаг полиморфноядерных и мононуклеарных лейкоцитов, рост содержания 
провоспалительных цитокинов (ФНО-α и ИНФ-γ), возрастание концентрации в слюне 
иммуноглобулинов IgG и IgA и цитокинов.  

Результаты курса иммунокоррекции свидетельствуют о положительном 
клиническом эффекте, о котором можно судить по срокам ремиссии для различных 
клинических форм красного плоского лишая. У больных с типичной формой срок 
ремиссии удлинялся до 11,4±1,3 мес, с экссудативно-гиперемической - до 9,3±1,2 мес, с 
эрозивно-язвенной - 7,4±1,7 мес. При экссудативно-гиперемической форме отмечены 
быстрое исчезновение гиперемии, сокращение площади папулезных высыпаний. 
Поверхность эрозий очищалась, эрозии эпителизировались в течение 10-15 дней. 
Пациенты отмечали улучшение общего состояния, уменьшение и в ряде случаев 
исчезновение субъективных жалоб на дискомфорт, жжение, стянутость, боль. Для 
более тяжелой формы - эрозивно-язвенной - было характерно изменение слизистой 
оболочки рта, которая приобретала обычные цвет и вид; экссудация, отечность, 
застойно-гиперемированный фон нивелировались. Наблюдался процесс 
трансформации клинических форм в менее тяжелые. 

Получив положительную динамику течения всех форм плоского лишая слизи-
стой оболочки полости рта при применении гепона, мы разработали эффективную 
схему лечения заболевания с использованием этого иммуномодулятора. 

Для иллюстрации позитивного действия гепона на состояние слизистой обо-
лочки полости рта приводим выписку из истории болезни.  Больной Н., 48 лет, исто-
рия болезни № 718, поступил на стационарное лечение ОКВД г. Курска 10.04.2009 г. с 
диагнозом красный плоский лишай с поражением слизистой оболочки полости рта 
эрозивно-язвенной формы. Болен 2 года. Сопутствующих заболеваний в фазе обостре-
ния нет. Полость рта санирована. Диагноз подтвержден объективным исследованием. 

Значения лабораторных показателей до проведения лечения были таковы: ядра 
клеток (%) – 17; разрушенные клетки (%) -29; эпителиальные клетки (%) -17; полиморфно-
ядерные лейкоциты (%) -76; мононуклеарные лейкоциты (%) -17; ИНФ-γ (пкг/мл) -790; 
ФНО-α (пкг/мл) -950; IgA - 0,27; sIgA - 0,72; IgG - 0,34; ИЛ-4 (пкг/мл) -07,35. 

Больной получал на фоне традиционной терапии препарат гепон (ООО «Имма-
фарма») путём орошения слизистых оболочек полости рта 0,04% раствором гепона с 
последующим прикладыванием на воспаленные участки кожи марлевых салфеток, 
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смоченных 0,04% раствором гепона на 30 минут. Перед применением препарата сли-
зистая оболочка орошалась физиологическим раствором. Процедуры выполнялись 1 
раз в сутки, на курс 10 процедур.  

Значения лабораторных показателей после терапии: ядра клеток (%)-8; разру-
шенные клетки (%)-8; эпителиальные клетки(%)-60; полиморфно-ядерные лейкоциты 
(%)-21; мононуклеарные лейкоциты(%)-5; ИНФ-γ (пкг/мл) -59; ФНО-α (пкг/мл) -184; 
IgA-0,17; sIgA-0,53; IgG-0,22; ИЛ-4 (пкг/мл) –52,3. 

На 15-е сутки лечения слизистая оболочка полости рта приобретала обычные 
цвет и вид; экссудация и отечность полностью исчезли. 

Таким образом, применение гепона в качестве местной терапии  и в составе 
комплексной схемы лечения при различных формах красного плоского лишая слизи-
стой полости рта оказывает корригирующее влияние на местный иммунитет и обеспе-
чивает большую клиническую эффективность терапии, чем стандартная терапия.  

Следовательно, используемый нами способ лечения поражений слизистой обо-
лочки полости рта при красном плоском лишае позволяет достичь  высокой эффек-
тивности лечения проявлений заболевания в короткие сроки, одновременно положи-
тельно влияя на местный иммунный статус. 
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ESIMATING OF CLINICAL AND LABORATORY EFFECTIVENESS OF GEPON IN A COMPLEX 
THERAPY OF PATIENTS WITH LICHEN RUBER PLANUS INVOLVING THE ORAL MUCOSA 

 
D.S. SILIN2  
A.I. CONOPLYA1  
S.M. YATSUN2 
E.V. PISMENNAYA1 
D.S. SUMINA1 
 
1) Kursk State Medical 
University 
 
2)Kursk State University 
 
e-mail: daryasumina@yandex.ru 

Immunomodulator Gepon has been used in the complex 
therapy of lichen ruber planus with the affection of the oral mucosa. 

As a result of this therapy we noticed the normalization of pa-
radontal sac cells’ content, correction of the local immunity, prolonged 
remission terms compare to patients who received traditional therapy 
only. 
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process, local immunity. 
 

 
  



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

72 

УДК: 616.517-036.65:616.8-008.61 
 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ СИМПТОМОВ ТРЕВОГИ У БОЛЬНЫХ  
РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ПСОРИАЗА В СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ  

ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА 
 

Р.Г. ШАПОВАЛОВ1, Л.В.СИЛИНА 1,  
И.И. БОБЫНЦЕВ1, С.М. ЯЦУН 2 
Е.В. ПИСЬМЕННАЯ1 , Д.С. СУМИНА1 
 
1) Курский государственный  
медицинский университет 
 
2) Курский государственный  
университет 
 
e-mail: daryasumina@yandex.ru 
 

237 больных различными формами псориаза проходили       
полное клинико-физикальное обследование.Изучен психо-
эмоциональный статус  с помощью психологических опросников. 
Былиобнаружены изменения психологической сферы в форме 
психических и соматическихсимптомов тревоги, что свидетель-
ствует о выраженном нарушении ее нормального состояния. Вы-
явленное превалирование частоты встречаемости некоторых 
симптомов находится в тесной зависимости от возраста пациен-
тов, длительности заболевания и его формы (вульгарный псори-
аз, псориатическаяартропатия и эритродермия). 

Обнаруженные нами факты свидетельствуют о необхо-
димости дифференцированного подхода к выбору фармакопре-
паратов, корректирующих психоэмоциональный статус больных 
псориазом. 

 
Ключевые слова: псориаз, психо-эмоциональное состоя-

ние, коррекция, психологические опросники. 
 

 
Тревожное состояние хорошо знакомо каждому человеку, ответная реакция же 

на него зависит от его психологических особенностей. Клинически значимая тревога 
встречается у 5-7% в общей популяции и у 25% или более пациентов, наблюдающихся 
врачами-интернистами. Заболеваемость тревожными расстройствами в течение даль-
нейшей жизни может составлять более 30% [10]. Особое значение имеет синдром тре-
воги в подростковом и молом возрасте, когда в дальнейшем она перерастает в депрес-
сию. Депрессиям подвержены и обычные люди, и люди творческих профессий. Из-
вестны повторяющиеся тревожные эпизоды и тревожно-депрессивные периоды жизни 
поэтов Иосифа Бродского и Владислава Ходасевича, художников Винсента Ван Гога и 
Амедео Модильяни, актера Джона Траволты  и певицы Лайзы Минелли. Каждый их 
них пытался самостоятельно справиться со своими тревожными состояниями, затем 
прибегал к помощи специалистов или корректировал их медикаментозно. 

Психологический или биологический стресс вызывает нормаль-
ный/физиологический ответ организма человека, который, в свою очередь, проявляет-
ся тревожными симптомами различной выраженности и вегетативной дисфункцией. 
Как правило, эти симптомы преходящи, кратковременны и достаточно хорошо ниве-
лируются самоконтролем человека и некоторыми его волевыми усилиями. Считается, 
что такое состояние подготавливает пациента со встречей с последующей стрессорной 
ситуацией. Тревожные симптомы учитываются врачом и приобретают диагностиче-
скую и клиническую ценность, если: 

1) нарушаются физическая, социальная деятельности индивидуума, его про-
фессиональная активность претерпевает трансформацию; 

2) удлиняется время действия симптомов и их интенсивность; 
3) выраженность уже имеющихся симптомов достигает тяжелой степени. 
В настоящее время в практической деятельности выделяют психические и сома-

тические симптомы тревоги. Физические, или соматические симптомы тревоги в 
большинстве случаев связаны с активацией вегетативной нервной системы. 

К числу заболеваний, относящихся к психосоматическим, по праву относится и 
псориаз [1, 2]. Псориаз, или чешуйчатый лишай – хроническое воспалительное забо-
левание кожи, расцениваемое как системное, известное со времен античности, муль-
тифакториальнсть возникновения которого не вызывает сомнений [5, 8, 9]. Среди 
этиопатогенетических факторов одним из лидирующих является психострессорное 
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воздействие различной степени выраженности, приводящее к дебюту болезни или его 
обострениям [1, 3, 4]. Течение болезни невозможно предсказать, но псориаз – болезнь 
– «спутник» человека на всю его жизнь [6]. Понятно, что наличие обширного патоло-
гического процесса на коже, захватывающего ее открытые участки, волосистую часть 
головы, ногти, сопровождающееся кожным зудом различной интенсивности, пораже-
нием суставов, чувством жжения кожи, ощущением неизбежного появления псориати-
ческих высыпаний вновь и вновь – все это способствует разбалансировке психоэмо-
ционального статуса пациентов, появлению тревожных мыслей, ощущений, невроти-
ческих и депрессивных симптомов. Именно поэтому рациональная психофармакоте-
рапия является важной составной частью комплексной терапии псориатической бо-
лезни [7, 11]. Несмотря на то, что в большинстве случаев псориаз не угрожает жизни, 
тем не менее он является причиной серьезных психологических проблем и социальной 
дезадаптации. При обострении дерматоза у пациента, как правило, возникает тяжелый 
эмоциональный стресс, неудовлетворенность жизнью, значительное изменение уровня 
социально-психологического комфорта, ощущение собственной неполноценности. До 
5% больных псориазом имеют выраженные депрессивные расстройства, особенно 
страдают молодые люди и лица среднего возраста в возрасте до 45 лет. В последние 
годы наблюдается рост заболеваемости псориазом, в том числе тяжелых форм дерма-
тоза, рефрактерных к терапии. Поражая кожные покровы, опорно-двигательный аппа-
рат, дерматоз оказывает негативное влияние на качество жизни пациентов и психоло-
гическое состояние, что определяет не только медицинскую, но и социальную значи-
мость данной проблемы [4]. При этом психические расстройства имеют не только кли-
ническое, но и патогенетическое значение и в различной степени вовлечены в дина-
мику кожной патологии [9].  

Из психопатологических нарушений у больных псориазом часто выявляют эмо-
циональную неустойчивость, тревожность, раздражительность, депрессию [2, 5]. Воз-
никновение первых псориатических высыпаний и дальнейших рецидивов у подав-
ляющего большинства больных связано с эмоциональным напряжением, психически-
ми травмами, хроническими стрессовыми ситуациями [9]. Помимо явной подчас хро-
нологической зависимости между воздействием эмоционального стресса и развитием 
или рецидивом кожного страдания, выявляется нередко четкий параллелизм между 
тяжестью течения того или иного дерматоза и выраженностью функциональных рас-
стройств высшей нервной деятельности. Возникновение или обострение кожного па-
тологического процесса оказывается порой наиболее наглядным или даже первым 
признаком ухудшения психического состояния больного [7].  

В различных исследованиях было показано, что личностная тревожность у 
больных, страдающих псориазом, выше реактивной, т.е. обострение соматической па-
тологии при восприятии определённых стимулов лишь активирует устойчивую инди-
видуальную предрасположенность субъекта к тревоге. Необходимо учитывать, что 
личностная тревожность характеризует устойчивую склонность воспринимать боль-
шой круг ситуаций как угрожающие и реагировать на такие ситуации состоянием тре-
воги, являясь относительно стабильной и не связанной с ситуацией, поскольку являет-
ся свойством личности. [6]. Реактивная тревожность характеризуется напряжением, 
беспокойством, нервозностью. Очень высокая реактивная тревожность вызывает на-
рушение внимания, иногда — тонкой координации. Очень высокая личностная тре-
вожность прямо коррелирует с наличием невротического конфликта, эмоциональны-
ми, невротическими срывами и психосоматическими заболеваниями. Реактивная тре-
вожность, наоборот, бывает вызвана какой-либо конкретной ситуацией [6]. 

Таким образом, влияние псориаза на качество жизни пациентов связано не 
только с клиническими проявлениями псориаза, характером течения, частотой обост-
рений, давностью заболевания, субъективными проявлениями; а так же и с психоэмо-
циональным состоянием больного псориазом, его личностными особенностями. Исхо-
дя из этих позиций, можно утверждать, что выявление сложных психических и психо-
соматических взаимоотношений может способствовать повышению эффективности 
терапии псориатической болезни [3]. 
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Цель исследования — изучение степени выраженности симптомов тревоги 
у больных различными формами псориаза в стадии обострения патологического 
процесса. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 
237 больных различными формами  псориаза (138 мужчин и 99 женщин, средний воз-
раст — 42±12,5 лет), состоящих на учёте в Курском областном кожно-венерологическом 
диспансере и медико-консультативном центре г. Алексеевки, Белгородской области в 
2006 – 2010 гг. Нами было обследовано 116 пациентов с диагнозом вульгарный псори-
аз (ВП), 95 – с диагнозом артропатический псориаз (АП) и 26 человек с псориатиче-
ской эритродермией (ПЭ). Контрольную группу составили 35 здоровых лиц (25 муж-
чин и 10 женщин, средний возраст 39±6,9 лет).  

Обследование включало осмотр дерматологом и консультацию психотерапевта. 
Нами было проведено анкетирование всех пациентов на предмет определения психи-
ческих и соматических симптомов тревоги, наиболее часто встречающихся в клиниче-
ской практике. Психическое состояние пациентов исследовалось методом психодиаг-
ностического тестирования (шкалы тревоги Спилберга и опросника Тейлора).  

Шкала Ч.Д. Спилберга (шкала самооценки уровня тревожности) является на-
дежным и информативным способом самооценки уровня тревожности в данный мо-
мент (реактивной тревожности как состояния) и личностной тревожности (как устой-
чивой характеристики человека). Показатели подсчитываются по специальным фор-
мулам и при интерпретации результат оценивается следующим образом: до 30 баллов 
- низкая тревожность; 31-45 баллов - умеренная тревожность; 46 и более — высокая 
тревожность. 

Личностная шкала проявления тревоги Тейлора представляет собой опросник, 
состоящий из 50 утверждений. Оценка результатов исследования производится путем 
подсчета количества ответов обследуемого, свидетельствующих о тревожности. Сум-
марная оценка 40-50 баллов рассматривается как показатель очень высокого уровня 
тревоги, 25-40 баллов свидетельствует о высоком уровне тревоги, 15-25 баллов –  
о среднем (с тенденцией к высокому) уровне, 5-15 балов о среднем (с тенденцией к 
низкому) уровне и 0-5 баллов о низком уровне тревоги. 

Для оценки тяжести псориаза и эффективности проводимой терапии использо-
вался индекс PASI, а для определения уровня качества жизни больных псориазом при-
менялась специфическая анкета, разработанная и адаптированная для дерматологиче-
ских больных «СКИНДЕКС – 29» [1, 8]. 

Статистический анализ полученных результатов выполнен с использованием 
критерия Стьюдента, метода линейной корреляции Пирсона. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведенное нами исследование выявило, что дебют псориаза чаще выявлялся 

в возрасте от 28 до 46 лет (53,2%). По данным анамнеза в качестве триггерного факто-
ра псориаза у наибольшего числа пациентов отмечались психоэмоциональное перена-
пряжение и стресс (68,2%), в меньшем числе случаев пациенты указывали на инфек-
ционные заболевания (12,6%), злоупотребление алкоголем (7,7%), физические травмы 
(6,9%) и приём некоторых лекарственных препаратов (4,6%). Ни с чем не связывали 
возникновение псориаза 5,8 % больных.  

Было отмечено, что у 47,3 % больных обострения  псориаза возникали ежегод-
но, у 21,4 % рецидивы возникали два раза в год и чаще, у 22,8 % обострения возникали 
1 раз в два года и реже, у 8,5 % пациентов высыпания появились впервые. Давность за-
болевания колебалась в широких пределах: 1 – 5 лет – у 12,2%, 6 – 10 лет – у 36,9%, бо-
лее 10 лет – у 50,9 % больных псориазом. 

При первичном обследовании клинические проявления псориаза характеризо-
вались значительной распространённостью эффлоресценций на коже. Средний индекс 
PASI составил 41,2 ± 1,17 ( р<0,05).  

При обследовании психического состояния пациентов методом психодиагно-
стического тестирования по различным шкалам нами были выявлены психические 
нарушения, отраженные в табл. 1. 
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Таблица 1 
 

Степень выраженности психических симптомов тревоги у больных различными 
формами псориаза в стадии обострения заболевания 

 
№                                                                        Группы 

 
Психические 
симптомы тревоги 

ВП,% 
(n= 116) 

АП,% 
(n= 95) 

ПЭ,% 
(n= 26) 

1 Раздражительность (Р) 65,4 70,5 100 

2 Нарушение сна (НС) 60,2 65,4 95,2 
3 Внутреннее напряжение (ВН) 45,4 50,6 57,5 
4 Страх и мрачные предчувствия (СМ) 43,7 50,7 76,5 
5 Нарушение концентрации (НК) 45,7 68,4 69,6 
6 Повышенная сенситивность к соматическим ощущениям 

(склонность к ипохондрии) (ПСС) 34,2 45,3 90,2 

7 Повышение старт ответа (импульсный, раздраженный от-
вет) (ПСО) 18,4 36,2 38,4 

 
Примечание: ВП – вульгарный псориаз, АП – артропатический псориаз, ПЭ – псориа-

тическая эритродермия 
 
Поскольку у одного больного могли наблюдаться несколько синдромов психи-

ческих расстройств одновременно, сумма долей в группах более 100%. По данным про-
веденного нами исследования наиболее часто у пациентов встречались такие психиче-
ские симптомы тревоги, как раздражительность, нарушение концентрации и наруше-
ние сна. В половине случаев отмечались страх и мрачные предчувствия, а также со-
стояние внутреннего напряжения. Склонность к ипохондрическим настроям, а также 
повышение старт-ответа встречались реже. 

Также нами была исследована степень выраженности соматических симптомов 
тревоги у больных инфильтративной формой псориаза в стадии обострения патологи-
ческого процесса до начала терапии. Полученные данные представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Степень выраженности соматических симптомов тревоги  

у больных различными формами псориаза в стадии обострения заболевания 
 

№ 
 

                                                                                      
                                                                                            Группы 
Соматические  
симптомы    тревоги                 

ВП,% 
(n= 116) 

АП,% 
(n= 95) 

ПЭ,% 
(n= 
26) 

1 Мышечное напряжение 13,7 20,2 33,1 
2 Тремор  14,4 41,5 40,8 
3 Потливость  21,3 51,6 52,4 
4 Сердцебиение  20,4 40,7 57,9 
5 «Стеснение» в груди и дискомфорт 19,6 29,8 43,7 
6 Дыхательный дистресс 6,5 16,9 37,8 
7 Сухость во рту 10,4 30,4 75,6 
8 Трудности глотания 2,3 7,5 12,4 
9 Диарея  4,1 4,4 13,8 
10 Учащенное мочеиспускание 3,6 13,7 26,7 
11 Снижение сексуального интереса 14,6 34,8* 67,7 
12 Головокружение 15,8 25,4 78,4 
13 Онемение и/или парестезии в конечностях 7,2 87,6 85,4 
14 Слабость 50,5 67,8* 91,3 

 
Примечание: ВП – вульгарный псориаз, АП – артропатический псориаз, ПЭ – псориа-

тическая эритродермия. 
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Из представленной таблицы видно, что максимально часто у пациентов иссле-
дуемой группы в целом встречались симптомы тревоги, характерные для большинства 
лиц, болеющих любым заболеванием краткосрочно или длительно – это тремор, ги-
пергидроз, сердцебиение, слабость, сухость во рту. Такие симптомы, как трудности гло-
тания, диарея и учащенное мочеиспускание отмечались редко. При дальнейшей дета-
лизации частоты встречаемости симптомов нами выявлено, что симптомы, встречаю-
щиеся в целом по группе часто, приобретают наибольшее значение при осложнённых 
формах псориаза. Полученные результаты соответствуют данным литературы, указы-
вающим на повышение уровня психической дезадаптации и наличие психосоматиче-
ских влияний у больных различными формами псориаза [2]. По данным литературы, 
развернутые синдромы психических нарушений диагностируются у 64,8% больных 
псориазом, тогда как клинические проявления психических расстройств отсутствуют 
лишь у 22,2% больных псориазом [3]. 

Результаты психического состояния пациентов, оцененных методом психодиаг-
ностического тестирования, отражены в табл. 3. 

Таблица 3 
 

Показатели различных шкал, отражающие психическое состояние  
и качество жизни пациентов, страдающих псориазом 

 

№ 

                                                          Группы 
 
Показатели 

ВП,% 
(n= 116) 

АП,% 
(n= 95) 

ПЭ,% 
(n= 26) 

 

 

   

2 Личностная тревога по тесту Спилбер-
га 

43,7±0,84 44,3±0,89 46,4±1,171,2 

3 Шкала Тейлора 31,7±0,97 35,5±0,67* 42,1±0,561,2 

4 СКИНДЕКС-29 52,5±1,23 60,5±1,81* 61,1±1,862 

 

Примечание: * – p< 0,05 – 0,001 –ВП в сравнении с АП; 1 – p< 0,05 – 0,001 – АП в срав-
нении с ПЭ; 2 – p< 0,05 – 0,001  – ВП в сравнении с ПЭ. 

 
Проведенный анализ показал, что средние показатели реактивной и личност-

ной тревоги по тесту Спилберга у больных осложнёнными формами псориаза досто-
верно превышали средние показатели среди больных вульгарным псориазом. Кроме 
того, нами было отмечено, что у больных более старшего возраста и длительно болею-
щих не наблюдалось активных жалоб на такие симптомы, как слабость, одышка, ги-
пергидроз, так как пациенты интерпретировали их как своеобразный вариант «нор-
мы» своего состояния. Более того, такие симптомы, как периодическое головокруже-
ние, сердцебиение проходили для пациентов инаперцептно (неосознаваемо). В группе 
молодых респондентов, болеющих недлительно, психологический статус оказывал бо-
лее значительное влияние на качество жизни. Проблемы сексуального плана, паресте-
зии кожи лица, конечностей, мышечное напряжение, возникающее периодически, 
беспокоили больных молодого и среднего возраста значительно больше, чем лиц более 
старшего возраста с длительным анамнезом болезни. Нами были выявлены положи-
тельные корреляции между величиной показателя реактивной тревоги и возрастом 
начала псориаза (r=0,38; p< 0,05), длительностью заболевания (r=0,35; p< 0,05), тяже-
стью заболевания определяемой клинической формой (r=0,65; p< 0,05). 

По данным литературы, наиболее часто из всех психических нарушений в груп-
пе больных псориазом диагностируются синдромы расстройств личности, у большин-
ства обследованных выявляются тревожные расстройства, в меньшей степени депрес-
сивные расстройства и легкие когнитивные расстройства. В редких случаях обнаружи-
ваются синдромы, которые можно отнести к расстройствам влечений [3]. 
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Влияние псориаза на качество жизни пациентов связано с многочисленными 
факторами. Во-первых, это клинические проявления псориаза, характер течения, час-
тота обострений, давность заболевания, субъективные проявления (зуд, жжение и т. 
д.), так называемые соматические факторы; во-вторых, психоэмоциональное состояние 
больного псориазом, его личностные особенности – психологические факторы; в-
третьих, лечение кожного заболевания (постоянные материальные затраты, потеря 
времени и в ряде случаев необходимость пребывания в медицинском учреждении). 
Многими исследователями анализируется взаимосвязь клинических проявлений псо-
риаза, психического состояния больных, вида терапии и показателей качества жизни. 
Как показало проведённое нами исследование, псориаз оказывает существенное влия-
ние на качество жизни больных. Все больные псориазом в той или иной степени оце-
нивали качество жизни как низкое по общим показателям и по шкале Скиндекс-29, 
характеризующих различные стороны жизни больного. 

Таким образом, изучение особенностей психической сферы больных псориазом 
в нашем исследовании выявило высокую распространенность различных психических 
нарушений, что соответствует данным литературы [2,3,6,7,9]. Результаты психодиагно-
стического исследования указывают на высокий уровень психической дезадаптации у 
больных псориазом. Кроме того, анализ сложных психосоматических взаимоотноше-
ний бесспорно будет способствовать повышению эффективности терапии всех форм 
псориаза. Следовательно, фармакопрепараты, действие которых направлено на кор-
рекцию психо-эмоционального состояния и повышение устойчивости к стрессам, целе-
сообразно включать в схему лечения псориаза. 
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We observed 237 patients with different forms of psoria-
sis.All the patients underwent full clinical investigation.It has been 
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evident changes of psychological sphere, deviating from normal condi-
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Аллергическое воспаление дыхательных путей представ-
ляет собой каскад процессов с участием многих клеток и медиа-
торов и является сложным по регуляции. Важное место среди 
медиаторов занимает NO и его метаболиты. В результате дейст-
вия активных форм NO развивается либо окислительный стресс, 
либо нитрозилирующий стресс с образованием нитритов, нитро-
зоаминов, 3-нитротирозина (3-НТ). В регуляции иммунного от-
вета и развитии аллергических реакций ключевую роль играют 
Т-регуляторные клетки, которые в условиях нитрозилирующего 
стресса созревают в присутствии высоких концентраций 3-
нитротирозина. Цель исследования: установить влияние 3-
нитротирозина на формирование иммунного ответа с участием 
Т-регуляторных клеток при аллергическом воспалении. В иссле-
довании принимали участие больные легкой персистирующей и 
тяжелой астмой. Культивирование мононуклеаров проводили в 
присутствии 3-НТ и без него. Анализ субпопуляций T-reg клеток 
осуществляли методом проточной цитофлюориметрии. У паци-
ентов с астмой количество регуляторных Т-клеток с фенотипом 
CD4+CD25+ достоверно ниже, чем у здоровых доноров. Количе-
ство CD4+/CD25+high  при тяжелой астме составило в 1,5 раза 
больше, чем при легкой астме и у здоровых доноров. Высокая 
концентрация 3-НТ при тяжелой астме приводит к увеличению 
популяции регуляторных клеток с фенотипом CD4+FOXP3+ и 
снижение количества CD4+CD25+ Treg. 

 
Ключевые слова: бронхиальная астма, дендритные клет-

ки, 3-нитротирозин. 
 

 
По современным представлениям воспаление дыхательных путей является ос-

новным морфологическим признаком бронхиальной астмы, определяющим ее клини-
ко-функциональные проявления. Воспаление в бронхиальной стенке сопровождается 
интенсивным образованием токсических метаболитов NO и формированием нитрози-
лирующего стресса. В предыдущих исследованиях нами установлено, что накопление 
3-нитротирозина (3-НТ)в дыхательных путях при тяжелой астме ассоциировано с 
формированием особого морфологического паттерна воспаления, признаками которо-
го является снижение плотности эозинофилов, снижение объемной плотности реснит-
чатых эпителиоцитов и увеличение плотности нейтрофилов [1]. 

В регуляции иммунного ответа и развитии аллергических реакций ключевую роль 
играют Т-регуляторные клетки (T-reg) [2].  Субпопуляция T-регуляторных клеток феноти-
пически и функционально является гетерогенной, что дает основания полагать, что мор-
фологический паттерн воспаления связан с определенным типом T-регуляторных клеток. 
Созревание и дифференцировка субпопуляций T-регуляторных клеток происходит непо-
средственно в ткани. В условиях нитрозилирующего стресса Т-регуляторные клетки со-
зревают в присутствии высоких концентраций 3-нитротирозина, который, возможно, 
влияет на реализацию супрессорного действия Т-регуляторных клеток на Th1 и Th2 лим-
фоциты либо путем прямой цитотоксичности, либо через формирование в очаге воспале-
ния определенного цитокинового профиля.  

Таким образом, важно установить влияние токсических метаболитов оксида 
азота, таких как 3-нитротирозин, на формирование фенотипа иммунного ответа при 
бронхиальной астме.  

Материалы и методы. В исследовании участвовали больные легкой перси-
стирующей (n=15) и тяжелой (n=15) бронхиальной астмой (мужчины и женщины, 
средний возраст 35,12±1,61 лет). Группу контроля составили практически здоровые до-
норы (средний возраст 34,25±2,33 лет). Диагноз и тяжесть заболевания определяли в 
соответствии с рекомендациями международного согласительного документа GINA.  
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Культивирование мононуклеаров проводили в присутствии 3-НТ и без него: на 
2,5 мл раствора Фиколла наслаивали 5 мл цельной гепаринизированной крови, цен-
трифугировали 7 мин при 3000 об/мин, собирали интерфазу в чистую пробирку, от-
мывали: 5-10 мл среды RPMI. Затем центрифугировали  7 мин при 3000 об/мин. Су-
пернатант сливали, осадок тщательно ресуспендировали. Доводили объем клеточной 
суспензии до 1 мл средой RPMI (10% FCS/RPMI). Рабочая концентрация клеток состав-
ляла 2х106/мл. Помещали клетки в рабочие лунки планшета, добавляли 3-НТ в кон-
центрации 10 нг/мл, инкубировали при 37оС 72 часа. Часть клеток инкубировали без 
добавления 3-НТ. После инкубации собирали содержимое лунок и  переносили в цен-
трифужные пробирки. Центрифугировали  7 мин при 1000 об/мин, сливали надосадок, 
клетки ресуспедировали в 1 мл раствора (PBS+ЭДТА+азид Na+АВ) и переносили в ци-
тометрические прбирки. Добавляли соответствующие поверхностные АТ (анти-CD25, 
анти-CD4) и инкубировали в темноте при комнатной температуре 15 мин. Затем клетки 
отмывали теплым раствором (PBS+ЭДТА+азид Nа), хорошо ресуспендировали и зали-
вали 1% параформальдегидом, инкубировали 15 мин при комнатной температуре в 
темноте, затем заливали 3 мл раствора (PBS+ЭДТА+азид Nа) и оставляли клетки на 
ночь в холодильнике. Затем клетки осаждали и заливали 1 мл 0,2% раствора Твин-20. 
Инкубировали 15 мин при комнатной температуре в темноте. После этого отмывали  
(PBS+ЭДТА+азид Nа). Проводили инкубацию с внутриклеточными антителами (анти-
FOXP3) при комнатной температуре в темноте в течение 20 мин, после чего клетки от-
мывали в 3 мл раствора (PBS+ЭДТА+азид Nа). Надосадок сливали и заливали клетки 
0,5 мл фиксирующего раствора.  

Анализ субпопуляций T-reg клеток (CD4+CD25+, CD4+CD25+(high), 
CD4+FOXP3+)  осуществляли методом проточной цитофлюориметрии с использовани-
ем моноклональных антител на проточном цитофлуориметре BD FACS Calibur (США) в 
соответствии с протоколом. Статистический анализ данных проводили с использова-
нием параметрических и непараметрических критериев, методов дискриминантного и 
лог-регрессионного анализа. 

Результаты.Т-клетки модулируют иммунный ответ, способствуют развитию 
клеточного (Th1) и гуморального (Th2) иммунитета, также они могут подавлять им-
мунный ответ. Присутствующая естественная популяция CD4+CD25+ Т-клеток (T-reg) 
генерируется в тимусе, кроме того, на периферии может происходить индуцированная 
продукция CD4+ из нерегуляторных Т-клеток. T-reg не препятствуют клеточной акти-
вации, но супрессируют текущий иммунный ответ и предотвращают развитие хрониче-
ской иммунопатологии. В настоящий момент выделяют три основные субпопуляции 
регуляторных клеток: CD4+CD25+(high)-Т-лимфоциты, или натуральные регулятор-
ные клетки (Tnr), а также Тh3 и Тr1, или индуцибельные регуляторные клетки (Tir). 

В результате анализа субпопуляции Т-регуляторных клеток, полученных в от-
сутствии 3-НТ, установлено, что у пациентов с астмой количество регуляторных Т-
клеток с фенотипом CD4+CD25+ было достоверно ниже, чем у здоровых доноров 
(31,06±2,1% при легкой БА и 35,05±1,7% при тяжелой БА против 41,81±3,9% в группе 
контроля, р<0,05) (табл. 1). Т-регуляторные клетки выполняют протективную функ-
цию при иммунопатологии, а их способность регулировать Th1 и Th2 ответ ослабляет 
проявление воспалительных реакций. 

Количество CD4+/CD25+high  при тяжелой астме составило 2,64±0,52%, что в 
1,5 раза больше, чем при легкой астме и у здоровых доноров (р<0,05) (табл. 1).  

Характер воспаления у больных тяжелой БА, в отличие от пациентов, страдаю-
щих легкой формой заболевания, приобретает многие черты, присущие хронической 
обструктивной болезни легких, включая высокое содержание нейтрофилов в периб-
ронхиальном инфильтрате, признаки оксидативного и нитрозилирующего стресса и 
резистентность к терапии кортикостероидами. Некоторые авторы связывают измене-
ния в картине воспаления как раз с накоплением субпопуляций клеток, имеющих фе-
нотип CD4+CD25+(high) и Th17-клеток [3]. Регуляторная функция CD4+CD25+(high)-Т-
клеток осуществляется посредством оказания цитотоксического эффекта на клетку-
мишень при помощи перфорина, гранзима А и CD18 без участия Fas (CD95) [4, 5]. Ми-
шенями цитотоксичности могут быть рядом расположенные CD4+-, CD8+-Т-клетки, 
моноциты, дендритные клетки (ДК), антигенпрезентирующие В-клетки. Еще один ме-
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ханизм супрессии периферических Т-клеток, используемый Tnr – связывание молекул 
В7 (костимулирующие молекулы CD80, CD86) на клетках-мишенях, через которые 
идет негативный сигнал. Клетки-мишени с низким уровнем экспрессии В7 устойчивы 
к супрессорным влияниям CD4+CD25+(high) лимфоцитов [6]. 

Таблица 1 
Фенотип T-регуляторных клеток у пациентов  
с различной тяжестью бронхиальной астмы 

 

Формы БА CD4+CD25+, % CD4+CD25+high, % CD4+FoxP3+,% 
 

Легкая персистирую-
щая 

31,06±2,1 
р<0,05 

1,36±0,34 7,09±1,1 

Тяжелая 35,05±1,7 
р<0,05 

2,64±0,52 
р<0,05 
р1<0,05 

9,91±1,4 
р<0,05 
р1<0,05 

Группа контроля 41,81±3,9 1,56±0,21 8,13±0,9 
 
р<0,05 по сравнению с группой контроля; 
р1<0,05 по сравнению с легкой БА. 
 
Одним из маркеров развития и функционирования T-reg является молекула 

FoxP3 (Fork-head Box Protein 3), входящая в состав семейства белковых транскрипци-
онных факторов (forkhead transcription factor). Foxp3 является важнейшим маркером 
дифференциации и развития CD4+CD25+ Treg.  Мутации в гене FoxP3 вызывают сцеп-
ленный с Х-хромосомой синдром (IPEX), включающий иммунодисрегуляцию.  У паци-
ентов с IPEX повышена частота встречаемости аутоиммунных и воспалительных забо-
леваний [6]. Генетический дефицит Foxp3 у мышей сопровождается чрезвычайно низ-
ким уровнем тимических и периферических T-reg  в сочетании с высоким риском раз-
вития аутоиммунных заболеваний, а разрушение эквивалента FoxP3 у мышей приво-
дит к развитию аутоиммунных заболеваний и бесконтрольной лимфоидной пролифе-
рации [Fehervari Z., Sakaguchi S. CD4(+) Tregs and immune control [7].  Установлено, что 
FoxP3 оказывает негативный эффект на активацию Т-клеток, вероятно, вследствие уг-
нетения действия цитокинов, в частности, IL-2 [8, 9].  

Экспрессия FoxP3 Т-регуляторными клетками при тяжелой астме достоверно 
выше, чем при легкой астме и в группе контроля (9,91±1,4% против 7,09±1,1% и 
8,13±0,9% соответственно, р<0,05) (табл. 1). Увеличение количества T-reg клеток и по-
вышение экспрессии FoxP3 у пациентов с тяжелой БА может быть связано с адаптив-
ным механизмом в ответ на хроническое аллергическое воспаление. Достоверных раз-
личий по экспрессии Foxp3 в Treg у больных легкой астмой и у здоровых доноров об-
наружено не было. 

В таблице 2 представлены результаты изучения влияния токсического метабо-
лита оксида азота 3-нитротирозина на состав субпопуляции регуляторных клеток. 

 
Таблица 2 

 
Влияние 3-нитротирозина на состав субпопуляции T-регуляторных клеток  

у пациентов с бронхиальной астмой 
 

Формы БА 
3-

НТ,нг/м
л 

Фенотип Т-регуляторных клеток 

CD4+CD25+, % CD4+CD25+high, % CD4+FoxP3+,% 

Легкая 10 
 

0,96±0,25 
р<0,05 

4,47±1,35 
р<0,01 

0,89±0,31 
р<0,05 

Тяжелая 10 
0,87±0,40 

р<0,05 

13,58±5,11 
р<0,05 
р1<0,05 

9,72±3,22 р<0,05 
р1<0,05 

Группа кон-
троля 10 4,25±1,21 9,86±2,03 3,73±1,65 

р<0,05 по сравнению с группой контроля; 
р1<0,05 по сравнению с легкой БА. 
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При культивировании мононуклеаров (МН) больных легкой персистирующей 
бронхиальной астмой с 3-НТ в концентрации 10 нг/мл, количество CD4+CD25+(high)-
Т-лимфоцитов составило 4,47±1,35%, что достоверно ниже, чем при тяжелой астме и в 
группе контроля (13,58±5,11% и 9,86±2,03% соответственно, р<0,01). Число 
CD4+CD25+ и CD4+CD25+FoxP3+ Т-клеток составило 0,96%±0,25% и 0,89±0,31% соот-
ветственно, что также достоверно ниже, чем у здоровых доноров (4,25%±1,21% и 
3,73%±1,65%, соответственно, р<0,01). 

При культивировании МН больных тяжелой астмой с 3-НТ в концентрации  
10 нг/мл количество CD4+CD25+(high) и CD4+CD25+FoxP3+ регуляторных  
Т-лимфоцитов было достоверно выше, чем при легкой астме и в группе контроля 
(табл. 2). В тоже время при тяжелой астме наблюдалась тенденция к снижению коли-
чества CD4+CD25+ T-reg:  0,87±0,40% против 0,96±0,25% при легкой астме, однако 
различие было недостоверным. Наибольшее количество Т-регуляторных клеток с фе-
нотипом CD4+CD25+ отмечено в группе контроля. 

Высокая концентрация 3-НТ при тяжелой астме приводит к увеличению попу-
ляции регуляторных клеток, экспрессирующих FoxP3. С одной стороны клетки с фено-
типом CD4+CD25+FoxP3 обладают супрессорной активностью в отношении эффектор-
ных клеток и оказывают ингибирующий эффект на иммунные процессы, с другой яв-
ляются важным фактором для стимуляции Т-регуляторных клеток. Кроме того, эти 
клетки выделяют TGFβ, который является медиатором ремоделирования бронхов и 
своеобразным «панстимулятором» синтеза других факторов роста, концентрация ко-
торых повышена при ремоделировании тканей стенки бронхов. Факторы роста фиб-
робластов, хондроцитов, остеобластов стимулируют избыточную пролиферацию со-
единительной ткани. Это соответствует морфологической картине воспаления при тя-
желой астме, характеризующейся значительным утолщением базальной пластинки, 
высоким объемом соединительной и снижением доли железистой ткани. 

В то же время, при тяжелой астме на фоне высокой концентрации 3-НТ наблю-
дается снижение количества CD4+CD25+ Treg, продуцирующих большое количество 
ИЛ-10 и обладающих супрессорной активностью. В патогенезе аллергических заболе-
ваний ИЛ-10 представляет особый интерес. ИЛ-10 описан как ингибитор активности 
Тh1, он способствует развитию гуморальной составляющей иммунного ответа, обу-
словливая аллергическую реактивность организма, подавляет развитие гиперчувстви-
тельности замедленного типа. ИЛ-10 подавляет продукцию провоспалительных цито-
кинов, продуцируемых Th1 и Th2 активированными клетками. Он также подавляет 
экспрессию молекул МНС II класса, препятствует активации тучных клеток и эозино-
филов, супрессирует функциональную активность макрофагов. Таким образом, дейст-
вие ИЛ-10 направлено на подавление воспаления. Соответственно, уменьшение при 
тяжелой бронхиальной астме количества клеток, продуцирующих этот цитокин, при-
водит к персистенции воспаления и терапевтической резистентности.  

Полученные результаты свидетельствуют о влиянии 3-НТ на формирование 
субпопуляции Т-регуляторных клеток и, как следствие,  особого паттерна воспаления  
результатом которого является ремоделирование бронхиальной стенки, необратимая 
бронхообструкция и терапевтическая резистентность. 
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EFFECT OF 3- NITROTYROSINE ON THE FORMATION OF THE SUBPOPULATION OF 
T-REGULATORY CELLS IN AIRWAYS INFLAMMATION 
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Allergic airway inflammation is a cascade of processes involv-
ing many cells and mediators and a complex of regulation. Important 
place among the mediators is NO and its metabolites. As a result of 
the active forms of NO or oxidative stress develops, or nitrozilating 
stress with the formation of nitrites, nitrosamines, 3- nitrotyrosine. In 
the regulation of immune response and the development of allergic 
reactions play a key role of T-regulatory cells, which are under nitros-
ative  stress ripen in the presence of high concentrations of 3-
nitrotyrosine. Objective: to establish the effect of 3-nitrotyrosine on 
the immune response involving T-regulatory cells in allergic inflam-
mation. The study involved patients with mild persistent and severe 
asthma. Cultivation of mononuclear cells was performed in the pres-
ence of 3-nitrotyrosine without him. Analysis of subpopulations of T-
reg cells were analyzed by Flow Cytometric. In patients with asthma, 
the number of regulatory T cells with the phenotype CD4+CD25+ was 
significantly lower than in healthy donors. The number of 
CD4+CD25+ high in severe asthma was 1,5  higher than in mild asth-
ma and in healthy donors. High concentrations of 3-nitrotyrosine in 
severe asthma leads to an increase in population of regulatory cells 
with the phenotype of CD4+FOXP3+ and decrease the number of 
CD4+CD25+ Treg. 

 
Key words: bronchial asthma, dendritic cells, 3-nitrotyrosine. 
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Под нашим наблюдением находились 120 больных опоя-
сывающим лишаем, получавших различные виды терапии: стан-
дартную терапию (ацикловир), и, наряду со стандартной, имму-
номакс и ферровир. Полученные данные свидетельствуют о по-
зитивном влиянии иммуномодуляторов на клиническое течение 
опоясывающего лишая и иммунные механизмы защиты орга-
низма, что позволяет считать их использование целесообразным 
в комплексной терапии этой инфекции. 

 
Ключевые слова: иммуномодуляторы, иммуномакс, 

ферровир, иммунный статус, опоясывающий лишай.   
 

 
Опоясывающий герпес является одним из распространенных заболеваний ко-

жи, для которого в последнее время характерен неуклонный рост заболеваемо-
сти.Лечение пациентов, страдающих опоясывающим герпесом, продолжает оставаться 
актуальной проблемой медицины, несмотря на постоянно пополняющийся арсенал 
специфических и неспецифических противогерпетических препаратов. В современной 
медицине выделяют три основных аспекта терапии герпетической инфекции: приме-
нение противовирусных химиопрепаратов, иммунотерапия или комбинация этих ме-
тодов [1, 3, 5]. Естественным является  применение многими авторами различных им-
муномодуляторов и адаптогенов растительного происхождения. Известно, что важным 
звеном в системе иммунологической защиты организма являются интерфероны. Суб-
стратом терапевтического эффекта индукторов интерферонов являются системы обра-
зования эндогенного интерферона организма. Помимо этиотропного действия индук-
торы интерферона обладают иммуномодулирующим свойством, что определяет их 
эффективность в отношении широкого круга заболеваний [2, 6, 7]. 

Таким образом, поиск в ряду соединений природного и синтетического 
происхождения новых эффективных индукторов интерферонов является актуаль-
ной задачей. 

Целью нашей работы является изучение целесообразности включения им-
муномакса и ферровира в комплексное лечение опоясывающего лишая на основании 
клинических и лабораторных критериев эффективности терапии. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 
120 пациентов, страдающих опоясывающим герпесом различной локализации. Кли-
ническое обследование и лечение больных опоясывающим лишаем осуществлялось на 
базе областного государственного учреждения здравоохранения (ОГУЗ) “Курская обла-
стная клиническая инфекционная больница имени Н.А. Семашко” и в отделении плат-
ных услуг ОГУЗ ”Курский областной клинический кожно-венерологический диспан-
сер” в период 2006-2010 гг.  

Критерии включения пациентов в  исследование: 
1. Мужчины и женщины в возрасте от 41 до 60 лет. 
2. Отсутствие обострений соматических заболеваний на момент обследования. 
3. Отсутствие онкологических заболеваний, заболеваний крови, сахарного  диа-

бета. 
4. Наличие эритематозных, эрозивных, эрозивно-язвенных поражений кожи. 
5. Среднетяжелое течение заболевания. 
В ходе исследования пациенты были рандомизированы на три группы методом 

случайной выборки, которые были сопоставимы по полу, возрасту, площади пораже-
ния кожи и срокам обращения за медицинской помощью. Мужчин было 63, женщин 
57. Нами были исключены лица старше 60 лет по причине несопоставимости у них по-
казателей состояния иммунной системы с лицами более молодого возраста и абсолют-
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ного преобладания в этой популяции хронических соматических заболеваний, дли-
тельно протекающих, требующих постоянного фармакологического лечения и иска-
жающих необходимые нам результаты. Лица молодого возраста также не входили в 
группу исследования по причине высокой активности иммунитета. 

1 группу составили 40 больных, получавших стандартную терапию – ацикловир 
в дозе 400мг 5 раз в сутки внутрь. 

Ацикловир является синтетическим аналогом пуриновых нуклеозидов. Облада-
ет противовирусным, противогерпетическим  действием. Ацикловира трифосфат 
взаимодействует с вирусной ДНК-полимеразой, включается в цепочку вирусной ДНК, 
вызывает обрыв цепи и блокирует дальнейшую репликацию вирусной ДНК без повре-
ждения клеток хозяина. 

Во 2-ой группе были  40 больных, получавших стандартную терапию (ацикло-
вир) и иммуномакс курсом из 6 инъекций, по 200 ЕД внутримышечно, один раз в день; 

Иммуномакс (ООО “Иммафарма”, Москва) является иммуномодулирующим 
препаратом растительного происхождения для парентерального введения. Иммуно-
макс усиливает механизмы иммунной защиты при вирусных и бактериальных инфек-
циях. Препарат также активирует образование антител против чужеродных агентов. 

3 группу составили 40 пациентов, получавший стандартную терапию (ацикло-
вир) и ферровир в течение 5 дней по 5 мл препарата 1 раз в сутки внутримышечно. 

Ферровир ( ЗАО ФП “Техномедсервис”, Россия ) – противовирусный и иммуности-
мулирующий препарат для применения в комплексной и мототерапии острых и хрониче-
ских инфекционных заболеваний, вызываемых различными РНК- и ДНК-содержащими ви-
русами. 

Ацикловир назначался  с момента первичного обращения, иммуномакс и фер-
ровир – после нормализации температуры тела (через 5-7 дней с момента клинических 
проявлений и кожных высыпаний). 

Пациенты обращались за медицинской помощью в первые 3-4 дня от начала 
заболевания. Диагноз устанавливался на основании: жалоб пациентов на возникшие 
высыпания на коже, анамнеза заболевания, объективных данных – появление на  коже 
и слизистых единичных или сгруппированных везикул на гиперемированном отечном 
фоне. В дальнейшем диагноз подтверждался положительными реакциями ИФА и ПЦР 
сыворотки крови.  Все пациенты проходили полное клинико-физикальное обследова-
ние, которое включало жалобы, анамнез жизни и заболевания, данные клинических, 
лабораторных и инструментальных методов исследования. Все пациенты давали пись-
менное информированное согласие на участие в исследовании и публикацию резуль-
татов диагностики и лечения при сохранении конфиденциальной информации о са-
мом пациенте. 

Наиболее частая локализация герпетических высыпаний наблюдалась по ходу 
межреберных нервов – у 46 пациентов (38%), у 35- по ходу плечевого сплетения 
(28,9%), в проекции лицевого и тройничного нерва – у 30 человек (24,8%), поражение 
в области поясничного сплетения отмечалось  у 10 пациентов (8,3%). У 9 пациен-
тов(7,4%) отмечалось эрозивно-язвенное поражение кожи, эритематозное –  
у 23 (19,0%), эрозивное – у 89 пациентов (73,5%).  

Лечение больных опоясывающим лишаем проводили в соответствии со стан-
дартом № 383 от 31 мая 2007 года. Пациенты получали противовирусную терапию 
(ацикловир), нестероидные противовоспалительные средства (диклофенак), дезинто-
сикационную терапию. Также 8 больным с целью купирования выраженного болевого 
синдрома назначался лидокаин 5% местно – до 3 пластырей в день (в соответствии с 
рекомендациями по лечению постгерпетической невралгии, принятыми на 9-м кон-
грессе Европейской федерации неврологических обществ в 2005году). 

Местное лечение проводилось нами поэтапно: мазь «Ацикловир» - в первые ча-
сы появления высыпаний; растворы анилиновых красителей (растворы Кастеллани, 
бриллиантовой зелени) - при везикулезной сыпи; паста Лассара – в стадии корок. В 
среднем, длительность применения наружных лекарственных форм составляла от 10 
до 12 дней (в зависимости от возраста больных, площади высыпаний). Глубокие эро-
зивно-язвенные поражения (с вовлечением в процесс дермы) эволюционировали 
дольше и требовали применения эпителизирующих мазей (солкосерил, актовегин). 
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Наблюдение за пациентами проводили с выполнением полного объема пара-
клинических и клинических исследований: общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови. Все пациенты осмотрены терапевтом и невропатологом. 

Количественная оценка уровня содержания  IgA, IgM, IgG в сыворотке крови 
проводилась иммунотурбидиметрическим методом на автоматическом биохимическом 
анализаторе «Виталаб Флексор Е» (Нидерланды) с помощью набора реагентов фирмы 
«Биосистемс» (Испания). Иммуноглобулины классов А, М, G относятся к гуморальным 
факторам иммунитета. Карта гуморального иммунитета довольно индивидуальна, тем 
не менее, пределы нормальных физиологических концентраций достаточно хорошо 
очерчены. Прежде чем измерять концентрацию иммуноглобулинов у пациентов, мы 
определили границы  их норм в сыворотке здоровых доноров. Нормальные значения 
иммуноглобулинов по данным тест-системы колебались в пределах: IgA - 70-400 
мг/дл, Ig М - 40-230 мг/дл, IgG – 700-1600мг/дл. 

 Фенотип лимфоцитов определяли методом иммунофлюоресцентного анализа с 
помощью моноклональных антител (ООО «Сорбент», г. Москва) к структурам CD4 (Т-
хелперы), CD8 (цитотоксические клетки) иCD16 (NK-клетки). Определение ИЛ-4, ФНО-
α, ИНФ-γ проводили методом трехфазного иммуноферментного анализа с использова-
нием спектрофотометра вертикального сканирования «Tecan» (Австрия) наборами 
фирмы «Вектор Бест». 

Статистический анализ проведен с использованием общепринятых для данного 
исследования методик и современного программного обеспечения. Статистический 
материал был сгруппирован, рассчитаны средние (М) и относительные величины (р) и 
ошибки репрезентативности показателей (±m). Для подтверждения  статистически 
значимой достоверности различия показателей при сравнения результатов лечения в 
основной и контрольной группах исследования, а также для оценки эффективности  
лечения в динамике был вычислен коэффициент Стьюдента (t). Статистически зна-
чимыми считали различия с р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Все пациенты хорошо переносили лечение 
препаратами иммуномакс и ферровир, ни в одном случае не наблюдалось побочных 
реакций. В группах пациентов, получавших иммуномодулирующую терапию отмечен 
положительный терапевтический эффект. Уменьшение отечности, болезненности, ин-
фильтрации, эпителизация эрозивных дефектов наступали на 4-6 дней раньше, чем у 
пациентов со стандартной терапией (р<0,01). 

Параллельно клиническому улучшению констатировано восстановление пока-
зателей как клеточного, так и гуморального иммунитета. Нами изучена динамика им-
мунологических показателей в наблюдаемых группах больных на фоне традиционной 
терапии и лечения, модифицированного иммуномаксом и ферровиром. 

Проведенное комплексное иммунологическое исследование больных опоясы-
вающим лишаем выявило наличие дисфункции иммунной системы, проявляющееся 
во всех звеньях системы иммунитета со стороны численности иммунорегуляторных 
клеток, показателей гуморального звена иммунитета, а также продукции цитокинов. 

Определение уровней основных классов иммуноглобулинов в сыворотке крови 
показало, что средние значения содержания IgA у больных опоясывающим герпесом 
были достоверно снижены, а IgG – повышены по сравнению с контролем. После курса 
лечения иммуномодуляторами уровни их повысились в группах пациентов, получав-
ших в составе комплексной терапии иммуномакс и ферровир (р<0,05). 

По сравнению с группой контроля у больных до начала лечения были достовер-
но повышены уровни ИЛ-4, ФНО-α, а процент иммунокомпетентных клеток CD4  и CD8 

снижен. После окончания курса лечения иммуномодуляторами достоверно снизились 
показатели указанных цитокинов, повысился процент CD4  и CD16 лимфоцитов и имму-
норегуляторный индекс. Сывороточный уровень интерферона-γ в остром периоде был 
увеличен  в группе больных со стандартной терапией, но у больных, получавших им-
муномодуляторы, он был достоверно выше (р>0,05). Анализ содержания цитокинов в 
сыворотке крови больных опоясывающим лишаем до и после лечения показал поло-
жительные изменения в цитокиновом профиле больных, происходящие под влиянием 
иммуномакса и ферровира. Полученные данные представлены в таблице. 
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Таблица 1 
 

Динамика иммунологических показателей у больных 
опоясывающим лишаем, М± m 

 
Примечание: * - р – 0,05–0,01- достоверность различий между показателями (по верти-

кали). Числитель  - показатели до назначения иммуномодуляторов, знаменатель – через 2 дня 
после курса терапии. 

 
Результаты настоящего исследования свидетельствуют о наличии у ферровира и 

иммуномакса свойств индуктора интерферона-γ. Наши результаты согласуются с экс-
периментальными и клиническими данными о наличие у препарата как противови-
русной активности, так и способности повышать неспецифическую резистентность ор-
ганизма в отношении широкого круга инфекционных агентов[4]. После курса иммуно-
коррекции возрастает число основных иммунорегуляторных клеток и натуральных 
киллеров, что особенно актуально, так как состояние Т-клеточного звена иммунитета 
является определяющим в выздоровлении от вирусной инфекции. 

Таким образом, динамика показателей цитокинов и иммунологических показа-
телей крови на фоне эффективного лечения иммуномаксом и ферровиром характери-
зует механизмы иммунокорригирующего и противовоспалительного действия данных 
препаратов при лечении опоясывающего герпеса. 

 
Показатели 

Группы больных 
Котроль-
ные пока-

затели 
Стандартная 

 терапия 
Стандартная 

 терапия + иммуно-
макс 

Стандартная те-
рапия +ферровир 

Ig A,  мг/дл 
 

140±25 
181±32 

145±27* 
271±64* 

143±27* 
283±61* 

70-400 

Ig M, мг/дл 105±21 
112±23 

106±19* 
156±28* 

104±20* 
160±30 * 

 
40-230 

Ig G, мг/дл 
1023±151 
1098±157  

1032±166* 
1282±183* 

1030±184* 
1291±185* 

 
700-1600 

ФНО–α, пг/мл 
5,14±0,73* 
3,6±0,56* 

5,27±0,71* 
2,26±0,42*  

5,54±0,70* 
2,33±0,40* 

 
0-5,9 

ИЛ–4, пг/мл 
12,67±0,99* 
8,12±0,74*  

12,03±1,04* 
6,05±0,70* 

12,77±0,95* 
5,94±0,64* 

 
0-13 

интерферон-γ, 
пг/мл 

12,54±1,01 
10,15±0,85  

12,99±1,08* 
18,73±1,48* 

12,20±1,19* 
17,54±1,34*  

 
0-10 

CD4 (%) 20,05±1,2* 
25,10±1,36* 

20,02±1,25* 
38,77±2,11 * 

21,09±1,30* 
36,11±2,00*  

 
- 

CD8 (%) 17,43±1,09 
20,21±1,28 

16,90±1,11* 
25,63±1,20* 

17,96±1,14* 
25,44±1,18* 

 
- 

CD16 (%) 
12,07±1,16 
13,15±1,18  

12,16±1,18* 
16,15±1,27* 

11,93±1,14* 
15,38±1,23* 

 
- 

Иммунорегу-
ляторный индекс 

1,15±0,04 
1,24±0,05 

1,18±0,04* 
1,51±0,07* 

1,17±0,05* 
1,42±0,07* - 
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Полученные предварительные данные, свидетельствующие о позитивном влия-
нии иммуномакса и ферровира на клиническое течение опоясывающего лишая и им-
мунные механизмы защиты организма, позволяют считать целесообразным их ис-
пользование в комплексной терапии этой инфекции. 
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We have observed 120 patients with Herpes Zoster with dif-
ferent kinds of treatment: standard therapy – aciclovir,  aciclovir  and 
immunomax, aciclovir plus ferrovir .Received data confirm positive 
immunomodulators influence on immunity. That’s why using of im-
munomodulators in complex therapy of this infection is expedient.  
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В статье рассмотрены материалы об использовании в 
лечебных целях новых медицинских информационных техно-
логий, связанных с биоуправляемой цветостимуляцией. По-
сттренинговое состояние изучалось с помощью хронобиологи-
ческих тестов. При этом критериями оценки состояния здоро-
вья служили резервы функций сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной системы, результаты ритмотестирования и ЭЭГ. 

Представлены кодифицированные модели метрономи-
зированного дыхания для оптимизации цветостимулирующего 
воздействия.  

 
Ключевые слова: хронотропный резерв, инотропный 

резерв, показатель качества реакции, показатель кислородной 
задолженности и определение длительности «индивидуальной 
минуты». 

 

 
Введение. Нет другого психологического термина, так прочно вошедшего в 

нашу жизнь, как стресс. Стресс на работе, в семье, в общественном транспорте, при 
спортивных состязаниях. Стресс, если выполняет мобилизующую функцию, как, на-
пример, у спортсменов может быть отнесен к положительным факторам, в остальных 
случаях, особенно, когда он принимает неуправляемые формы, его следует рассматри-
вать как деструктивный элемент формирования любой последующей патологии. Ска-
занное в полной мере относится к лицам пострадавшим от природно-техногенных ка-
тастроф [8].   

Биоуправление, как считает академик М.Б. Штарк – «это единственная совре-
менная информационная медицинская технология, где пациент из пассивного объекта 
врачебного вмешательства превращается в активного субъекта лечебно-
реабилитационного процесса». Метод биоуправления включает аппаратные и компью-
терные технологии, основанные на принципе биологической обратной связи. Эти ин-
формационные технологии направлены на развитие и совершенствование механизмов 
саморегуляции физиологических функций в норме или при целом ряде патологиче-
ских состояний. В ходе процедуры биоуправления объекту посредством внешней об-
ратной связи, организованной через компьютер, предъявляется информация о состоя-
нии тех или иных физиологических функций, что позволяет испытуемым научиться 
контролировать физиологические параметры и закрепить приобретенные навыки для 
их последующего использования в повседневной жизни. 

В Москве при РАМН функционирует проблемная комиссия по Хронобиологии и 
Хрономедицине, созданная академиком Ф.И. Комаровым. Под эгидой комиссии ведут-
ся научные исследования, направленные на разработку и практическое применение 
биоуправляемых методов лечения, прежде всего, психосоматических заболеваний. К 
ним относятся биоуправляемая цветостимуляция и цветотерапия, нейробиоуправле-
ние и игровой тренинг [7, 9], основанный на биологической обратной связи (БОС). 

БОС-терапия для клинических приложений подразделяется на: БОС-ЭЭГ-
терапия, БОС-КГР (кожно-гальваническая реакция)-терапия, БОС-бета/тета-терапия и 
т.д. БОС-тренинг для неклинической сферы применения связан с использованием 
БОС-технологий в эффективном стрессменеджменте, позволяющем повысить показа-
тели эффективности в большом спорте, искусстве, а также в любой деятельности, тре-
бующей длительных усилий, а также большой ответственности. 

Существуют и альтернативные подходы, основанные на хронобиологических 
принципах биоуправления. Нами в 1994 году  на основе использования фундаменталь-
ных принципов хронобиологии, были обоснованы рекомендации по разработке био-
технических систем цветостимуляции, в которых параметры цветового воздействия по 
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интенсивности могут быть автоматически согласованы с параметрами биологической 
обратной связи посредством датчиков пульса и дыхания [3]. 

Реализация, рассмотренных выше теоретических положений, была осуществле-
на в запатентованной биотехнической системе цветозвукостимуляции, в которой 
предъявляемым объектом служили два овала, с циклически изменяемой цветовой по-
следовательностью, закодированной в виде того или иного паттерна ЭЭГ [4].  

Проведенные нами ранее исследования продемонстрировали, что использова-
ние всех технологий биоуправляемой цветостимуляции обеспечивает на основе меха-
низма резонансного захвата навязываемых частот, трансформацию паттерна ЭЭГ и как 
следствие модификацию функционального состояния пациента [5, 6, 10]. 

Актуальным является разработка мультипараметрических показателей оценки 
эффективности проводимого биоуправляемого тренинга посредством директивной 
цветостимуляции. 

Цель проводимого исследования включает: 
- разработку модели оптимизации цветостимулирующего воздействия при 

стрессе. 
-формирование моделей усиления эффективности воздействия на базе метро-

номизированного дыхания. 
- разработку показателей эффективности тренингового воздействия. 
Работа выполнена в соответствии с планами проблемной комиссии по «хроно-

биологии и хрономедицине» РАМН, при поддержке проектов РНПВШ (Развитие науч-
ного потенциала высшей школы): 2.2.3.3/3301 (2007-2008 годы); 2.2.3.3/4307 (2009-
2010 годы); 2.2.3.3/9477 (2011 год), а также в соответствии с научным направлением 
кафедры. 

Материал и методы исследования. Известно, что при дыхании с частотой 
5-6 в минуту вариации пульса достигают наибольших величин. При дыхании 6 раз в 
минуту наблюдается максимум стимуляции блуждающего нерва в результате действия 
дыхательной аритмии сердца (ДАС). В литературе такое дыхание называют метроно-
мизированным дыханием, или более часто, как резонансное, в связи с тем, что переда-
точная функция изменения ЧСС при дыхании имеет выраженный функциональный 
резонанс (ФР) на частоте около 0,1 Гц. Поэтому нами было принято решение использо-
вать метрономизированное дыхание в сочетании с релаксирующей цветостимуляцией. 
Естественно для этих целей необходимо было рассмотреть модели биоуправляемого 
резонансного дыхания. 

Модели формул резонансного дыхания, представленные в виде таблиц задают 
основные параметры, которые используются для составления алгоритмов и программ-
ной реализации автоматизированной системы цветостимуляции.  

Таблица 1 
 

Характеристика фаз дыхательного цикла в модели формул 
«Резонансное дыхание» 

 

Тип формулы 
Вдох 

с 
Пауза 

с 
Выдох 

с 
Пауза 

С 

Вариант 1 

4 1 3 2 
4 0 4 2 
4 1 4 1 
5 0 5 0 

Вариант 2 

3 1 3 3 
3 1 4 2 
4 0 5 1 
5 0 5 0 

Вариант 3 

3 0 5 2 
4 1 4 1 
3 1 6 0 
3 0 7 0 

 
Основные параметры фаз дыхательного цикла в модели метрономизированного 

дыхания включают длительности:  вдох – пауза – выдох – пауза.  
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В биотехнической системе резонансное дыхание синхронизируется цветостиму-
ляцией для усиления воздействия на центральную нервную систему. Активное участие 
больного при подобном воздействии возводит процедуру лечения в ранг реабилитаци-
онных мероприятий. 

Реальная формула дыхания включает паттерн дыхательного цикла из несколь-
ких циклов смены фаз дыхательного акта.  

Общая продолжительность дыхательного акта не изменяется, но меняются со-
отношения между длительностью вдоха-паузы и выдоха-паузы с каждым циклом. 
Причём продолжительность фазы выдоха возрастает, а длительность паузы после вы-
доха укорачивается. 

Единицей измерения для подсчёта количества времени удержания фазы дыха-
ния, служит биологическая секунда. Аналогом ее служит межпульсовой интервал. Ка-
ждая секунда соответствует единице дыхательного акта. 

На экране монитора каждый дыхательный акт сопровождается постепенным 
закрашиванием контура в центре экрана. Заливка контура происходит в зависимости 
от данных, поступающих с процессора. Один пульсовой удар соответствует 1 единице 
отсчёта дыхательного цикла. Заполнение контура полностью цветом означает оконча-
ние одного дыхательного цикла. С поступлением следующего сигнала с таймера про-
цессора динамический процесс заливки изображения возобновляется. Динамику рабо-
ты алгоритмов принудительного дыхания удобней отслеживать с помощью алгорит-
мов, оформленных в виде блок-схемы. Однако ограниченный объем статьи не позво-
ляет их здесь привести. 

Объект исследования составили 200 студентов во время экзаменационной сес-
сии в возрасте от 16 до 25 лет. 

Исследования проводились дважды: до и после курса тренинга. Курс включал 15 
сеансов. 

Посттренинговое состояние студентов изучалось с помощью хронобиологиче-
ских тестов. При этом критериями здоровья служили резервы функций сердечно-
сосудистой, дыхательной системы, а также их относительные показатели: хронотроп-
ный резерв, инотропный резерв, показатель качества реакции, показатель кислород-
ной задолженности и определение длительности «индивидуальной минуты», оценки 
ситуативной и личностной тревожности (тест Спилбергера), результаты ритмотестиро-
вания и ЭЭГ.  

Распределения показателя «индивидуальной минуты» у студентов также были 
изучены в исходном состоянии в сравнении с послетренинговым периодом контроль-
ной группы. 

Из рассмотренных данных следует, что распределения показателя «индивиду-
альной минуты» у студентов достоверно отличаются между исходными данными и ре-
зультатами, полученными после курса тренинга. В исходный период «короткая мину-
та» встречается в 1,6 раза чаще, чем в периоде после курса тренинга. Это, прежде всего, 
подтверждает, известное a priori нервно-эмоциональное напряжение у этой категории 
студентов. 

Показатель устойчивости организма к кислородной задолженности зависит в 
основном от работы сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Уменьшение показа-
теля свидетельствует о возрастании резерва, а его увеличение, напротив отражает сни-
жение функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Если естественная за-
держка дыхания после неглубокого выдоха (пока приятно) достигает 40-60 секунд, это 
значит, что соотношения кислорода и углекислого газа в организме в пределах нормы. 

Показатель кислородной задолженности определяют по формуле: 
ПКЗ=  ЧСС уд.в мин. / Апноэ в секундах 
Пробу выполняют в покое, при этом подсчитывают частоту сердечных сокра-

щений, затем испытуемый делает вдох и неглубокий  выдох после  которого  задержи-
вает  дыхание до тех пор, пока не станет трудно, после чего подсчитывают время за-
держки дыхания.Если вычисленное отношение равно: 

1  ≤ 1,0, то это соответствует оценке отлично; 
2. 1,1-1,5, то это соответствует оценке хорошо; 
3. 1,6-2,2, то это соответствует оценке удовлетворительно; 
4. > 2,2, то это соответствует оценке плохо;  
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Результаты показателя устойчивости организма к кислородной задолженности 
представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Динамика показателя кислородной задолженности в процессе тренинга 
посредством биоуправляемой директивной цветостимуляции. 

 

Оценка 
Резерва 

Исход Тренинг Модуль 
разности 

Р1-Р2 Р1-%% Р2-%% 

1 2 3 4 

 
Отлично 
Хорошо 
Удовл. 
Плохо 

11 
21 
49 
19 

31 
44 
15 
10 

20 
23 
34 
09 

∑P% 100 100 - 
∑|Pi1-Pi2| - 86 

D(xi)% - 43 
Значимость различий - Р<0,001 

 
Распределения показателя устойчивости организма к кислородной задолжен-

ности, достоверно отличаются у студентов в исходном состоянии до тренинга и после 
курса тренинга. Если у студентов в исходе показатель кислородной задолженности был 
хорошим и отличным всего у 32% человек, то после курса тренинга хорошим и отлич-
ным он составил 75% наблюдений. 

Одноразовая процедура директивной биоуправляемой светодиодной цветости-
муляции, как показали наши исследования, на этот показатель у студентов не оказала 
влияния.  

Директивная биоуправляемая светодиодная цветостимуляция привела к «удли-
нению» индивидуальной минуты, за счет чего достоверно (р< 0,05) на 19% снизилась 
доля студентов имевших «короткую минуту». В 4 раза возросла доля студентов у кото-
рых время физической и «индивидуальной минуты» совпало. 

Количественные характеристики преобладания симпатической и парасимпати-
ческой нервной системы в регуляции ритма сердечных сокращений могут быть полу-
чены при изучении информационных параметров временной упорядоченности пульса. 

 
Таблица 3 

 
Влияние экзаменационного стресса на показатели 

вариабельности ритма сердца 
 

Режим мобилизации  
микроструктурного  

паттерна HRV 

Период изучения 
 

Модуль разности 

ФОН Экзамен 
2 – 3 4 – 5 2 – 4 

Спок. 
дых. 

Резон. 
дых. 

Спок. 
дых. 

Резон. 
дых. 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Квазигармонический 56 39 - 20 17 20 56 
Квазидетерминированный 4 - 14 2 4 12 10 
Гармонический 2 - 67 48 2 19 65 
Детерминированный 1 - 19 - 1 19 18 
Квазистохастический 31 51 - 23 20 23 31 
Стохастический 6 10 - 7 4 7 6 
∑P% 100 100 100 100 - - - 
∑|Pi1-Pi2| -  - 48 100 186 
D(xi)% -  - 24 50 93 
Значимость различий -  - Р<0,05 Р<0,05 Р<0,05 
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Из представленных данных следует, что резонансное дыхание позволяет диф-
ференцировать влияние на регуляцию ритма сердца блуждающего нерва. У людей на-
ходящихся в условиях стресса метрономизированное дыхание обеспечивает увеличе-
ние вклада холинергических влияний (блуждающего нерва) по сравнению с вагоинги-
бирующим влиянием адренергических механизмов (симпатического нерва). 

Отсюда следует еще один немаловажный вывод, что подобная проба имеет, по-
мимо диагностического, еще и самостоятельное лечебное воздействие. 

Были также проведены исследования на адекватность разработанных моделей 
цветостимуляции реальным электрофизиологическим процессам мозга (рис.1). 
 

 
 

Рис. 1. Спектры ЭЭГ правого (канал 1) и левого (канал 2) полушария  
до и после цветостимуляции: верхний ряд левое полушарие: слева-направо, до цветостимуля-

ции и после цветостимуляции (тест глаза открыты- график 1, глаза закрыты-график 2); 
 нижний ряд правое полушарие: слева-направо, до цветостимуляции и после цветостимуляции 

(тест глаза открыты-закрыты) 
 
Для этих целей нами были проведены исследования 20 здоровых студентов в 

возрасте от 18 до 21 года. Всем им записывали фоновую электроэнцефалограмму с про-
ведением функциональной пробы с закрыванием – открыванием глаз.  

Затем проводили цветовую стимуляцию белым светом частотой 10 Гц на протя-
жении пяти минут и затем повторно записывали электроэнцефалограмму с использо-
ванием функциональной пробы закрывание – открывание глаз. 

Исходя из представленных графиков спектров на рисунке 1  паттерн ЭЭГ и пра-
вого, и левого полушария до цветостимуляции относится к нормальной ЭЭГ средне-
пластичного типа, поскольку альфа-ритм наблюдается только при закрытых глазах. 

После же цветостимуляции частотой 10 Гц на графиках спектров правого и ле-
вого полушарий отмечается нормальная ЭЭГ высоко пластичного типа, поскольку пат-
терн ЭЭГ имеет выраженный альфа-ритм (основной или системообразующий ритм 
ЭЭГ) при закрытых и открытых глазах.  

Обращает на себя внимание на спектре ЭЭГ правого полушария при закрытых 
глазах (график 2) после цветостимуляции возрастание амплитуды альфа-ритма перво-
го пика в диапазоне с частотой 8 Гц.  

Было показано, что реализованная процедура цветостимуляции посредством 
смоделированных формул воздействия, направленных на процессы торможения в коре 
мозга, сопровождается предсказуемой трансформацией электроэнцефалограммы и 
изменениями нейродинамической активности мозга. 

В периоде до курсового воздействия по частотному спектру альфа-ритм отно-
сился к диапазону 12-13 Гц низкой амплитуды. В периоде после проведенной курсовой 
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детерминированной цветостимуляции структура ритма претерпела существенные из-
менения: снизился удельный вес высокочастотных составляющих за счет бета диапа-
зона и возрос удельный вес низкочастотных и высоко амплитудных составляющих в 
альфа диапазоне за счет частоты 10-11 Гц. Об успешности воздействия свидетельствует 
и снижение θ/α отношения. Процесс перестройки паттерна ЭЭГ осуществляется одно-
направлено с уменьшением в системе меры беспорядка и случайности и возрастанием 
функции репродуктивности, что отражает возрастание КПД системы: показатели оп-
тимизации возрастают в 1,5 раза по сравнению с исходом до лечения. Необходимо 
подчеркнуть также, что характер изменений биотропных параметров ЭЭГ, при этом, 
отражает нормализацию нейродинамических процессов мозговой деятельности, на-
правленной на усиление реакции торможения. 

Выводы 
1. Рассмотрена модель оптимизации эффективности цветостимулирующего воз-

действия при стрессе. Световая структура модели соответствовала по форме паттерну 
веретена альфа-ритма. Модель альфа-веретена рассчитывалась таким образом, чтобы 
скважность светоимпульсов сначала уменьшалась до пика веретена, а затем так же 
плавно увеличивалась до последнего светоимпульса. 

2. Сформирована модель оптимизации эффективности воздействия за счет уси-
ления межсистемных связей системы регулирования. Для этих целей реализована 
структура  в виде паттерна «резонансного дыхания», включающего изменения соот-
ношений длительности вдоха и выдоха при неизменном периоде 10 секунд. 

3. Разработан биоуправляемый модуль системы детерминированного биоуправ-
ления, включающий возможность независимой реализации синхронного воздействия 
при помощи цветостимуляции и резонансного дыхания. 

4. Эффективность цветостимулирующего тренинга у студентов, имевших высо-
кую писхоэмоциональную нагрузку, характеризовалась изменением их функциональ-
ного состояния в посттренинговом периоде за счет трансформации нейродинамиче-
ской активности мозга. 
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Material are considered In article about use in medical pur-
pose new medical information technology, in accordance with biocon-
trol colourstimulation. After training condition was studied by means 
of cronobiologic test. At, the criterion of the estimation of the picture 
of health served the reserves a function cardiovascular, respiratory 
system, results of the estimation heart rate variability and EEG. 

Presented codified models metronomized breathings for op-
timization colourstimulation influences.  

 
Key words: chronotropic reserve, inotropic reserve, factor 

quality to reactions, factor to oxygen indebtedness and determination 
to duration "individual minute". 
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Статья посвящена роли Толл-подобных рецепторов 
(TLR) и ферментов антиоксидантной системы в развитии после-
родового эндометрита.  

Установлено, что у пациенток с послеродовым эндомет-
ритом наблюдается значительное снижение экспрессии TLR4 и 
TLR5, что способствует развитию воспалительного процесса да-
же при небольшом количестве патогена.  Снижение уровня су-
пероксиддисмутазы может способствовать большей деструкции 
тканей и утяжелению клинического течения эндометрита. 

 
Ключевые слова: Толл-подобные рецепторы, врожден-

ный иммунитет, супероксиддисмутаза, каталаза, послеродовый 
эндометрит.   

 

 
 Послеродовый эндометрит занимает лидирующее положение среди всех после-
родовых гнойно-воспалительных заболеваний, составляя 6-8% после нормальных ро-
дов и до 15-20% после патологических [1].  Актуальность проблемы послеродового эн-
дометрита связана с тем, что он приводит повышению  затрат на лечение пациенток, 
увеличению продолжительности их пребывания в стационаре. Акушерский перитонит, 
развившийся на фоне послеродового эндометрита, является показанием для экстирпа-
ции матки, что делает невозможным дальнейшее выполнение женщиной репродук-
тивной функции. В дальнейшем у пациенток, перенесших послеродовый эндометрит, 
возможно развитие бесплодия и невынашивания беременности.  
 Проблема своевременной диагностики послеродового эндометрита до сих пор 
остается актуальной, что связано с увеличением стертых и абортивных форм заболева-
ния, составляющих до 40% [2]. При этом данные бактериологического исследования 
не всегда являются информативными, так как выделение возбудителя не всегда воз-
можно из-за погрешностей в сборе и доставке материала и видового состава микроор-
ганизмов (в частности, если это анаэробные бактерии). Также не всегда возможно 
спрогнозировать развитие эндометрита, если возбудитель выявляется в небольших ко-
личествах, так как в этом случае развитие воспаления зависит от  иммунореактивности 
организма.  
 Наиболее пристального внимания заслуживает система врожденного иммуни-
тета слизистых, которая является первым барьером на пути проникновения патогена. 
Первыми рецепторами, распознающими лиганды возбудителей, являются Толл-
подобные рецепторы (TLR), расположенные на эпителиоцитах, макрофагах и денд-
ритных клетках. Связываясь с лигандами, они запускают синтез в эпителии цитокинов, 
антимикробных пептидов, способствуют рекрутингу нейтрофилов в очаг воспаления [].  

 Кроме того, на тяжесть  воспалительного процесса и степень деструкции тка-
ней влияет состояние антиоксидантной системы, обеспечивающей защиту свобод-
ных радикалов. Наиболее важными ферментами антиоксидантной системы являют-
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ся супероксиддисмутаза и каталаза. Супероксиддисмутаза (SOD) – это фермент, ка-
тализирующий превращение супероксида в кислород и перекись водорода. Сущест-
вует 3 типа SOD – цитоплазматическая  (SOD1), митохондриальная (SOD2) и вне-
клеточная (SOD3). Супероксиддисмутаза обладает самой высокой известной ката-
литической скоростью реакции из всех известных ферментов с антиоксидантной 
активностью [11, 12]. Каталаза – это фермент, катализирующий разложение переки-
си водорода на воду и кислород [8].  
 Цель работы: оценить роль Толл-подобных рецепторов 1, 2, 4 и 5  и ферментов 
антиоксидантной системы SOD3 и каталазы в патогенезе послеродового эндометрита.  
 Материалы и методы. Основную группу составили 48 пациенток с призна-
ками послеродового эндометрита, контрольную – 56 пациенток с нормально проте-
кающим послеродовым периодом.  Все пациентки были родоразрешены через естест-
венные родовые пути. Группы были сопоставимы по возрасту и паритету, на момент 
обследования у них отсутствовали тяжелые формы гестоза, экстрагенитальной патоло-
гии, острые и обострения хронических заболеваний.  

Материалом для оценки экспрессии Толл-подобных рецепторов служили 
эпителиальные клетки, взятые из цервикального канала на 3-4 сутки послеродо-
вого периода. Полученный материал помещали в консервирующую среду RNAlater 
(“Ambion”, США), пробирки оставляли в холодильнике при температуре +4 ºС на 1 
сутки, затем помещали в морозильную камеру и в дальнейшем хранили при тем-
пературе – 28 ºС.  
 Выделение, обратную транскрипцию и количественную ПЦР в режиме реально-
го времени проводили согласно рекомендациям MIQE [6].  

После размораживания проб экстракцию РНК выполняли методом фенол-
хлороформной экстракции по методу Chomchinsky P. and Saccini N. (1987) [7], с исполь-
зованием реагента Тризол (“Invitrogen”, США). Качество РНК проверяли методом 
электрофореза в агарозном геле. Для удаления геномной ДНК  использовали набор 
DNAse I RNAse free (“Fermentas”, США). Для проведения обратной транскрипции ис-
пользовали обратную транскриптазу Mint (“Евроген”, Россия) и oligoDT, в реакцию 
вносили 500 нг  мРНК.  

Для количественной ПЦР был произведен подбор специфических праймеров в 
базе данных Blast (www.ncbi.nlm.nih.gov). Реакцию ПЦР проводили с использованием 
смеси qPCRmix-HS SYBR («Евроген», Россия) с интеркалирующим красителем SYBR I. 
В качестве генов-нормировщиков были выбраны бета-актин (beta-actin) и  пептидил-
пропилизомераза A(PPIA). Количественную ПЦР проводили на амплификаторе SFX96 
(“Bio-rad”, США).  

Полученные результаты выражали в относительных единицах (relative units, 
RU), вычисляя их по формуле в которой учитывается среднее арифметическое значе-
ние двух генов – нормировщиков. 

 
 

2 ΔCP target (MEAN control – MEAN sample) 
R =     ________________________ , 

2ΔCP Ref index (MEAN control – MEAN sample) 
 
 

Статистическую обработку результатов проводили с использованием програм-
мы «Statistica 6.0».  

Результаты. Средний возраст женщин основной группы составил 27,8±7,8 го-
да, средний возраст группы контроля 25,2±5,7 года. Доля первородящих в основной 
группе составила 62%, в контрольной – 56%.    

Было установлено, уровни экспрессии TLR1 и  TLR2 (лиганды – липопротеины и 
липополисахариды бактерий) в обеих группах достоверно не отличались (рис.1).  
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Рис. 1. Уровень экспрессии Толл-подобных рецепторов 1 и 2 в норме и у пациенток  
с послеродовым эндометритом 

 
Однако  у пациенток с послеродовым эндометритом наблюдалось снижение мест-

ной иммунореактивности за счет уменьшения экспрессии TLR4 (лиганд – липополисаха-
риды грамотрицательных бактерий) и TLR5 (лиганд – флагеллин бактерий). (рис. 2).  

У пациенток с послеродовым эндометритом наблюдалось достоверное снижение 
уровня экспрссии мРНК супероксиддисмутазы (0,173±0,052 у женщин с эндометритом 
против 0,576±0,182 у пациенток группы контроля)(p<0,05). Уровень экспрессии мРНК 
каталазы достоверно не изменялся. 

 

 
Рис. 2. Уровень экспрессии антиоксидантных ферментов  

и Толл-подобных рецепторов 4 и 5 в норме и у пациенток с послеродовым эндометритом 
 

Уровень экспрессии супероксиддисмутазы при эндометрите коррелировал с 
уровнями TLR4 (R=0,63; p<0,01) и TLR5 (R=0,74; p<0,01), а каталазы – с коррелировал 
с уровнями экспрессии TLR1 (R=0,43; p<0,05) и TLR2 (R=0,55; p<0,05).  

У пациенток с нормально протекавшим послеродовым периодом наблюдалась 
высоко значимая корреляция уровня экспрессии супероксиддисмутазы с TLR4 
(R=0,79; p<0,01), TLR5 (R=0,046; p<0,05) и отрицательная корреляция с уровнем TLR2 
(R=-0,048; p=<0,05). Уровень каталазы имел высокую корреляционную связь  с экс-
прессией TLR4 (R=0,65; p <0,01), а также умеренную связь с уровнями TLR1 и суперок-
сиддисмутазы (во обоих случаях R=0,54; p<0,05).  

По-видимому, снижение экспрессии TLR4 и TLR5 является одной из основных 
причин развития послеродового эндометрита, вне зависимости от  бактериальной об-
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семененности. Этот механизм можно считать одним из ведущих, так как причиной 
развития послеродовой инфекции является активация собственной, условно-
патогенной микрофлоры.  

Вопреки нашим предположениям, при эндометрите не наблюдалось увеличе-
ния экспрессии TLR, лигандами которых являлись другие структуры бактерий, в том 
числе патогенных – липопротеины и липополисахариды, а также пептидогликан. Ве-
роятно, особенностью функционирования врожденного иммунитета при эндометрите 
является не активация, а подавление звеньев местной иммунореактивности, что облег-
чает инвазию возбудителя.  

Полученные результаты подтверждаются данными литературы о роли Толл-
рецепторов в воспалительных процессах другой локализации.  Так, в экспериментах на 
линии мышей, нокаутированной по TLR5, было показано, что отсутствие экспрессии 
этого рецептора способствует быстрому развитию и тяжелому течению пневмонии по 
сравнению с нормальной линией мышей, несмотря на одинаковое количество  возбу-
дителя. Это было связано со снижением уровней провоспалительных цитокинов, в ча-
стности, фактора некроза опухоли-α, вследствие отсутствия активации TLR5  [10].  

Отсутствие TLR4 и TLR5у нокаутированных мышей также способствует разви-
тию инфекций мочевыводящих путей, вызванных кишечной палочкой, даже при не-
больших количествах возбудителя, а также более тяжелому их течению [3]. Также у 
мышей этих линий высок риск развития кератита и  пневмонии  (в модели муковисци-
доза) [4,13].   

Нами также была выявлена положительная корреляционная связь между уров-
нем экспрессии Толл-подобных рецепторов 4 и 5  и уровнем супероксиддисмутазы у 
пациенток с послеродовым эндометритом. Полученные результаты соотносятся с но-
вейшими исследованиями, проведенными на животных. Так, в эксперментах на гры-
зунах и приматах было показано, что флагеллин-индуцированная экспрессия TLR5 ас-
социирована с гранулоцитопоэзом и антиапоптозным эффектом супреоксиддисмутазы 
[5]. По этой же причине агонист TLR5 флагеллин способствует уменьшению деструк-
ции почечной ткани при острой почечной недостаточности [9].  

Таким образом, TLR4 и TLR5 играют важную роль в патогенезе послеродового 
эндометрита. В случае снижения их экспрессии возрастает риск активации условно-
патогенной флоры из-за нарушений местной иммунореактивности. Кроме того, выше-
указанные типы рецепторов, по-видимому, участвуют в регуляции активности антиок-
сидантной системы, в частности, экспрессии супероксиддисмутазы. Поэтому уменьше-
ние экспрессии TLR4 и TLR5 в женских половых путях в послеродовом периоде  при-
водит к развитию послеродового эндометрита как вследствие снижения антиинфекци-
онной защиты, так и вследствие повышенной деструкции тканей.  

Статья подготовлена при поддержке госконтракта №№ 14.740.11.0248 от 
17.09.10 г. и гранта Президента РФ МК.1564.2010.7 
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It is established, that at patients with postpartum endome-
tritis significant decrease of TLR4 и TLR5 is observed. It leads to 
inflammation development even in the presents of small amounts of 
pathogens. Decreasing of superoxide dismutase level can promote 
tissue destruction and progression of clinical severity of disease. 
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Под нашим наблюдением находилось 110 человек, боль-
ных розацеа. У больных была отмечена трансформация качества 
жизни, оцененная специальными шкалами, опросниками, анке-
тами и индексами. Нами было выявлено значительное снижение 
составляющих цифровое значение показателя качества жизни у 
больных розацеа. Применение балльной оценки в настоящем 
исследовании выявило психоэмоциональные нарушения у боль-
ных розацеа, наиболее часто встречаемые в практике. Установле-
но, что использование фосфоглива приводит к значительному 
улучшению течения розацеа, снижению активности воспали-
тельного процесса, способствуя нормализации липидного состава 
сыворотки крови за счет липотропного и мембранстабилизи-
рующего действия. 

 
Ключевые слова: розацеа, розовые угри, фосфоглив, пси-

хоэмоциональные нарушения. 
 

 
Введение. Дерматозы с поражением кожи лица — одна из актуальных проблем 

современной дерматологии [1]. В структуре акнеподобных дерматозов наибольший удель-
ный вес имеет розацеа — 36%, причем, начиная с 2005 г., этот показатель имеет стойкую 
динамику к повышению [2]. Розацеа относится к заболеваниям лиц среднего возрастного 
периода – периода максимальной социальной и физической активности [3].  

Многочисленные дискуссии относительно патогенетических механизмов разви-
тия розацеа до сих пор не прояснили причины возникновения этого дерматоза [4]. 
Проведенный психологический скрининг выявил у больных розацеа эмоционально-
вегетативную неустойчивость с тенденцией к подавлению поведенческого реагирова-
ния эмоционального напряжения [5]. В многочисленных исследованиях установлена 
корреляция между розацеа и гепатопатией или холецистопатией. [6, 7]  

Терапевтическое действие исследуемого нами препарата направлено на коррек-
цию различных нарушений функций внутренних органов, в частности, желудочно-
кишечного тракта [8]. Фосфоглив – комбинированный препарат, содержащий фосфо-
липид растительного происхождения – фосфатидилхолин и натриевую соль глицирри-
зиновой кислоты, оказывает мембраностабилизирующее, гепатопротекторное и про-
тивовирусное действие. Фосфатидилхолин является основным структурным компонен-
том фосфолипидного слоя биологических мембран, восстанавливает структуру и 
функции поврежденных мембран гепатоцитов, благодаря чему предотвращает потерю 
клетками ферментов и других активных веществ, нормализует белковый, липидный и 
жировой обмены, восстанавливает детоксикационную функцию печени, ингибирует 
формирование соединительной ткани печени, снижает риск возникновения фиброза и 
цирроза печени.  

Изучение фармакокинетических характеристик Фосфоглива было проведено в 
ГУ НИИ биомедицинской химии РАМН [9].По данным Ю.С. Бутова и соавт. Фосфоглив 
способен встраиваться в структуру клеточных мембран, замещая дефекты липидного 
би-слоя, что ведет к восстановлению барьерной функции кожи. [10]. Учитывая повы-
шенную заинтересованность печени и липидных нарушений в патогенезе большинства 
дерматозов, в том числе розацеа, мы провели изучение клинической эффективности 
Фосфоглива при данном дерматозе и его воздействие на некоторые функциональные и 
биохимические показатели. 

Целью нашего исследования явилась оценка влияния Фосфоглива на лабо-
раторные показатели и качество жизни пациентов, страдающих папуло-пустулёзной 
формой розацеа. 

Материал и методы. В данном исследовании приняли участие 110 человек 
обоего пола, страдающих розацеа в возрасте от 25 до 60 лет. Из них 60 человек (1 груп-
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па) принимали комплексную терапию, а 50 респондентов (2 группа) – традиционную 
терапию, группу сравнения составили 40 человек того же возраста без сопутствующих 
соматических заболеваний (доноры).  

Традиционная терапия включала орнидазол 1 г. – 2 раза в сутки 10 дней, докси-
циклин, 1 г. – 2 раза в сутки в течение 14 суток (при пустулезной форме после выделе-
ния и идентификации микробной флоры кожи с определением чувствительности к ан-
тибиотикам), бифиформ, аевит, витамины группы В, кларитин. Наружно пациенты 
использовали метрагил-гель 1 раз в сутки в течение 3-5 недель, спиртовые растворы с 
резорцином, серой, салициловой и борной кислотами. Для улучшения ожидаемого ре-
зультата от проводимой терапии с учетом выявленной гепатобилиарной патологии и 
заболеваний желудочно-кишечного тракта, подтвержденных лабораторно и инстру-
ментально, пациентам первой группы к традиционной терапии нами был дополни-
тельно назначен эссенциальный фосфолипид «Фосфоглив» по 2 капсулы 3 раза в су-
тки.  

Все больные проходили полное клинико-физикальное обследование, которое 
включало жалобы, анамнез жизни и заболевания, данные клинических, лабораторных 
и инструментальных методов исследования. Трансформация качества жизни предпо-
лагала самостоятельную оценку респондентом своего физического, психического, со-
циального и экономического благополучия. Оценка качества жизни осуществлялась 
методом анкетирования. Все пациенты были подвергнуты анкетированию по выбран-
ной нами методике включающей: тест Айзенка экстраверсия(ТАЭ), интроверсия(ТАИ), 
нейротизм(ТАН), тест Тейлора, шкала реактивности и личностной тревожности(ШРТ), 
дерматологический индекс качества жизни(ДИКЖ). 

Перед началом лечения и после окончания терапии проводилась оценка биохи-
мических показателей крови: определение общего белка, альбумина, холестерина, об-
щего билирубина, аланин- и аспартатаминотрансаминаз (АЛТ и АСТ соответственно), 
гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ), тимоловой пробы, каталазы; а так же исследо-
вание антиоксидантной системы включавшей: общую антиоксидантную активность 
(ОАА), супероксиддисмутазу (СОД), МДА (малоновыйдиальдегид), ацилгидроперекись 
(АГП).  

Достоверность различий определяли с использованием критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически значимыми при достигнутом уровне значимости 
p≤0,05. 

Результаты и обсуждение. При изучении психоэмоционального статуса 
больных розацеа практически у всех обследованных выявлены расстройства различ-
ной степени тяжести. Нами были отмечены высокие показатели по шкалам эмоцио-
нальной лабильности, сенситивности, агрессивности и нейротизма. Результаты, полу-
ченные нами после проведения анкетирования больных и здоровых, представлены в 
табл. 1, из которой видно, что после проведенного лечения, в схему которого был 
включен Фосфоглив, показатели ТАЭ, ТАИ, тест Тейлора, ШРТ, ДИКЖ, значительно 
снизились.  

Эти факты объясняются тем, что психо-эмоциональное состояние пациентов с 
заболеваниями кожи, локализующимися на лице и способствующими возникновению 
обезображивающего косметического дефекта в максимальной степени подвержено 
изменениям, абсолютно совпадающим с изменениями локального статуса. В некото-
рых исследованиях, включающих изучение особенностей психоэмоциональной сферы 
пациентов с розовыми угрями и проведение детализации психоневротических рас-
стройств так же отмечаются высокие показатели по шкалам и эмоциональной лабиль-
ности, и сенситивности, и агрессивности и нейротизма. Кроме того, у большинства па-
циентов по данным литературы отмечаются высокие показатели, отражающие симпа-
тикотонические вегетативные сдвиги в организме, сопутствующие тревожности (уча-
щенное сердцебиение, приступы головокружения и слабости и т.д.). Следует отметить, 
что выраженность психоэмоциональных расстройств не имела прямой зависимости от 
степени тяжести розацеа.  

При оценке эффективности адекватной терапии, авторы указывают на улучше-
ние показателей психоэмоционального статуса, а в ряде случаев - нормализация ис-
следуемых показателей [11]. Нами отмечено, что значения сдвигов дерматологических 
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индексов в первой группе были больше, чем во второй, что говорит о более выражен-
ной положительной динамике розацеа у пациентов, принимавших Фосфоглив, по 
сравнению с динамикой течения заболевания у больных, получавших лечение по тра-
диционной методике.  

Таблица 1 
Сдвиги дерматологических индексов у больных розацеа 

 

№№ 
п.п. Показатель 

До лечения 
М ± m 

I группа II группа 

После лечения 
М ± m Сдвиг, % 

После лечения 
М ± m 

Сдвиг, % 
 

1 ТАЭ 19,56±0,22 11,81±0,32 -40 17,46±0,23 -11 

2 ТАИ 22,15±0,3 9,85±0,27 -56 14,42±0,27 -35 

3 ТАН 22,58±0,34 12,77±0,31 -43 17,82±0,49 -21 

4 Тест Тейлора 39,26±0,32 18,96±0,6 -52 31,24±0,47 -20 

5 ШРТ 49,98±0,34 29,62±0,53 -41 44,28±0,54 -11 

6 ДИКЖ 15,09±0,27 5,9±0,22 -61 8,4±0,19 -44 

7 ∑сдвигов, %   292  143 
 

Примечание: 
1. M±m – среднее значение показателя;  
2. Сдвиг, % – изменение среднего значения показателя в сравнении с его величиной до 

лечения; 
3. ∑ сдвигов, % – величина суммы сдвигов без учёта знака сдвига. 
4. Достоверность результатов исследования p≤0,05.  
 
Далее нами было проведено исследование лабораторных показателей, установ-

лены их средние значения и сдвиги цифровых значений данных показателей, в зави-
симости от проведенного лечения по отношению к группе до лечения.  

Средние значения исследуемых лабораторных показателей отражены в табл. 2, 
из которой видно, что у больных розацеа имеются сдвиги, в ту или иную сторону, прак-
тически всех показателей. Аналогичные изменения в системе перекисного окисления 
липидов отмечают и другие исследователи.  

Так, К.Н. Конторщиковой и соавт. описаны сведения о возможном участии на-
рушений баланса про- и антиоксидантной систем в патогенезе розацеа, что подтвер-
ждается нарушением показателей первичных и промежуточных продуктов, СОД, об-
щей антиоксидантной активности плазмы, окислительной модификации белков [12]. 
О.А. Биткина указывает на повышение уровня СОД при различных формах розацеа 
[13]. Хотя в нашем исследовании наряду со значительными сдвигами показателей пе-
рикисного окисления, показатель супероксиддесмутазы на общем фоне изменился не 
так значительно.  

Достоверно установлено, что у пациентов первой группы сдвиги по многим ла-
бораторным показателям выше, чем во второй группе. Кроме того, после проведенного 
лечения с применением препарата Фосфоглив общая сумма сдвигов превысила в 2,5 
раза сумму сдвигов группы получавшей традиционное лечение, что свидетельствует о 
высокой степени эффективности лечения розацеа с применением гепатопротектора 
Фосфоглив. На изменения, выявляемые в печени и желудочно-кишечном тракте ука-
зывает в своих исследованиях Г.Н. Тарасенко, при этом она утверждает, что коррекция 
указанных нарушений даёт хороший терапевтический эффект при розацеа [14]. После 
проведенного комплексного лечения наблюдалось значительное улучшение средних 
значений лабораторных показателей и показателей дерматологических индексов в 
первой группе, что говорит о более выраженной положительной динамике розацеа у 
пациентов, принимавших Фосфоглив. 

Заключение. Таким образом, нами было установлено, что применение препара-
та Фосфоглив в комплексной терапии розацеа положительно влияет на общее состоя-
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ние пациентов и локальный статус, тем самым нормализуя психоэмоциональное со-
стояние и улучшая качество их жизни.  

 
Таблица 2 

 
Средние значения лабораторных показателей  

в первой и второй группе больных до и после лечения 
 

№
№ 

п.п. 
Показатель 

До лечения 1 группа 
Сдвиг, 

% 

2 группа Сдв
иг, 
% М ± m М ± m М ± m 

1 Лейкоциты x 10^9/л 13,82 ± 0,35 6,99 ± 0,18 -49* 10,72 ± 0,32 -22* 

2 Эозинофилы, % 4,82 ± 0,15 2,86 ± 0,14 -41* 3,52 ± 0,21 -27* 

3 Лимфоциты % 40,21 ± 0,32 31,50 ± 0,44 -22* 37,82 ± 0,47 -6* 

4 СОЭ, мм/ч 20,65 ± 0,33 8,80 ± 0,37 -57* 14,92 ± 0,41 -28* 

5 Общ.белок, г/л 79,95 ± 0,72 79,80 ± 1,66 0 83,20 ± 0,52 +4* 

6 Альбумин 38,96 ± 0,53 39,99 ± 0,50 +3 41,47 ± 0,39 +6* 

7 Глобулин α 1 % 4,71 ± 0,11 4,85 ± 0,15 +3* 5,15 ± 0,15 +9* 

8 Глобулин α 2 % 7,68 ± 0,11 7,88 ± 0,15 +3 7,82 ± 0,15 +2 

9 Глобулин β % 14,03 ± 0,49 11,07 ± 0,47 -21 13,95 ± 0,55 -1 

10 Глобулин γ % 18,97 ± 0,37 16,64 ± 0,40 -12* 19,51 ± 0,28 +3 

11 
Холестерин, 
ммоль/л 

5,59 ± 0,11 3,88 ± 0,11 -31* 4,85 ± 0,12 -13* 

12 
Общ.билирубин,мк
моль/л 19,97 ± 0,46 15,32 ± 0,51 -23* 19,13 ± 0,46 -4* 

13 АЛТ, МЕ/мл 31,31 ± 0,84 27,78 ± 0,89 -11* 30,62 ± 0,90 -2 

14 АСТ, МЕ/мл 30,18 ± 0,79 26,47 ± 0,92 -12* 30,48 ± 0,87 +1 

15 ГГТ, МЕ 32,83 ± 0,86 20,56 ± 0,71 -37* 28,78 ± 0,82 -12* 

16 Тимоловая проба 4,68 ± 0,15 2,11 ± 0,12 -55* 3,85 ± 0,18 -18* 

17 Каталаза, мкат/мл 10,23 ± 0,16 18,55 ± 0,29 +81* 13,82 ± 0,22 +35* 

18 Кортизол 278,35 ± 13,61 235,10 ± 16,2 -16* 277,8
8 

± 18,7 0 

19 Общий тестестерон 7,71 ± 0,66 7,41 ± 0,94 -4* 7,17 ± 0,76 -7* 

20 Эстрадиол 0,45 ± 0,05 0,50 ± 0,06 +11* 0,32 ± 0,05 -29* 

21 ОАА,% 41,23 ± 0,46 50,99 ± 0,74 +24* 42,03 ± 0,40 +2 

22 СОД, у.е./мл 12,23 ± 0,14 10,62 ± 0,17 -13* 10,63 ± 0,15 -13* 

23 МДА, мкмоль/л 4,53 ± 0,71 2,58 ± 0,10 -43* 3,45 ± 0,07 -24* 

24 АГП, у.е. 0,63 ± 0,02 0,24 ± 0,74 -62* 0,55 ± 0,02 -13* 

26 ∑сдвигов, %  634  259 

 
Примечание:  
1.* - статистически значимые сдвиги;  
2.достоверность результатов исследования статистически значимых данных p≤0,05;  
3.M±m – среднее значение показателя;  
4.сдвиг, % - изменение среднего значения показателя в сравнении с его величиной до 
лечения;  
5.∑ сдвигов, % - величина суммы сдвигов без учёта знака сдвига. 
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We observed 110 patients with rosacea and indicated a 
transformation of a life quality by using specific scales, question-
naires and indexes. A significant decrease of the components of 
life quality index has been revealed. By using point system while 
estimating the results of our research we have revealed the most 
common psychoemotional disorders. The authors established that 
the administration of Phosphogliv results in a considerable im-
provement of the course of rosacea and reduction in the activity of 
the inflammatory process contributing to the normalization of the 
lipid composition of the blood serum at the expense of the lipo-
tropic and membrane stabilizing action. 
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В статье изложены представления о патогенезе гиперки-
нетического синдрома (ГР) (согласно DSM-IV-R (AAP), синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью) у детей, его терапии и 
реабилитации. На основании исследования детей младшего 
школьного возраста установлена роль резидуально-
органического церебрального поражения в патогенезе ГР. Досто-
верность органической дисфункции мозга верифицирована с 
помощью клинического, электрофизиологического, нейропсихо-
логического и ультразвукового исследований. Авторами предла-
гаются принципы эффективной терапии и реабилитации детей с 
данным расстройством.  

 
Ключевые слова:гиперкинетическое расстройство у де-

тей, синдром дефицита внимания и гиперактивности, патогенез, 
диагностика, терапия, реабилитация.  

 
 

Актуальность проблемы. Гиперкинетическое расстройство (ГР) в детском воз-
расте относится к одной из актуальнейших проблем современной медицины в силу высо-
кой распространенности, недостаточной изученности патогенетических механизмов, и, 
как следствие, невысокой эффективности имеющихся средств терапии. По данным иссле-
дователей, показатели распространенности ГР у детей варьируют в достаточно широком 
диапазоне, от 1 до 30% от популяции [1-11]. Формируясь в дошкольном возрасте и сохра-
няясь на протяжении всей жизни, ГР серьезно ограничивает адаптационные возможности 
индивида. Исходя из концепции коморбидности, ГР в детском возрасте часто сопутствуют 
тикозные расстройства, энурез, заикание, нарушения тревожно-депрессивного спектра, 
парасомнии, трудности в обучении [5, 7, 10, 11]. Став взрослыми, пациенты с ГР достигают 
менее высокого профессионального статуса, проявляют склонность к правонарушениям и 
злоупотреблению психоактивными веществами и алкоголем [10]. 

Различное толкование этиологии и патогенеза ГР обусловливает многообразие 
лечебно-реабилитационных подходов, носящих нередко взаимоисключающий харак-
тер. К патогенным факторам, обусловливающим биологическую модель патогенеза ГР, 
относят наследственную детерминированность и поражение ЦНС на ранних этапах он-
тогенеза. В результате повреждение лобно-стриарно-мозжечковых структур приводит 
к формированию патологических лобно-стриарно-мозжечковых взаимосвязей с нару-
шением нейротрансмиттерного баланса. Снижение в лобной доле  количества ней-
ротрансмиттеров (преимущественно дофамина и норадреналина) обеспечивает ослаб-
ление ее контролирующего влияния на низлежащие отделы [12, 13]. Компенсация это-
го нейрохимического дисбаланса осуществляется стимуляцией двигательных центров 
со стороны коры головного мозга, что и приводит к синдрому гиперактивности. Со-
гласно одной из гипотез, повышенная двигательная активность служит  защитным ме-
ханизмом, поддерживающим  функциональное взаимодействие между структурами 
мозга, обеспечивающими его нормальное развитие [14].  

Благодаря современным методам нейровизуализации выявлено уменьшение 
размеров правой префронтальной коры, бледного шара, червя мозжечка. С помощью 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии и спектральной томографии 
головного мозга у детей был установлен нарушенный нейрометаболизм со снижением 
перфузии в лобных долях и хронической гипоксии мозга [12]. Гибель нейронов и из-
мененное функциональное состояние нервных клеток в зоне нейрометаболических на-
рушений приводит к возникновению гипергенераторной нейрональной активности, 
что реорганизует деятельность клеточных и межклеточных структур с формированием 
устойчивых патологических систем. Генерализация патологического процесса приво-
дит к вовлечению в патологические связи новые нейрональные пулы [5, 6]. Данный 
патологический механизм объясняет компенсацию поврежденного мозга, а также сте-
пень выраженности и клиническое разнообразие психопатологических проявлений 
расстройств при резидуально-органическом психосиндроме.  
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Нейропсихологические исследования объясняют ГР нарушением исполнитель-
ных функций, способности организовать целенаправленную деятельность. Многочис-
ленные нейропсихологические нарушения, дефицитарность  психических функций 
связаны с формированием патологических функциональных систем. С помощью кли-
нической ЭЭГ при ГР выявляются нарушения корковой ритмики, дисбаланс тормоз-
ных и активирующих систем мозга, очаговые изменения. Электрофизиологический 
вклад в концепцию патогенеза ГР заключается в подтверждении дисфункции лобной 
коры и подкорковых образований [4, 13, 15]. 

Психосоциальные теории, построенные на принципах поведенческой и психо-
динамической концепций, предполагают нарушение интеллектуального развития ре-
бенка опосредованным действием социально-психологических факторов в сочетании с 
биологическими факторами. Наибольшее значение придается нежеланной беременно-
сти, попыткам прерывания беременности, психической травме будущей мамы в период 
беременности, неблагоприятному климату в семье [11-14].  

Профессор В.Н. Краснов (2006), характеризуя многообразие современных кон-
цепций патогенеза и подходов к терапии ГР, выделяет три варианта решения обозна-
ченной клинико-социальной проблемы:  

1. Североамериканский подход с традиционной культурой использования за-
местительной терапии (психостимуляторы и антидепрессанты класса селективных ин-
гибиторов обратного захвата норадреналина – СИОЗН); 

2. Российский подход с доминированием средств нейрометаболического ряда; 
3. Универсальный подход, отражающий биопсихосоциальную парадигму реаби-

литации. 
Современный стандарт терапии ГР в США и многих европейских странах вклю-

чает применение психостимуляторов (страттера) и антидепрессантов класса СИОЗН 
(атомоксетин), побочные эффекты и осложнения которых неоднократно обсуждались 
[9-11]. Заместительная терапия отражает синдромологическое мышление врачей, жи-
вущих в пространстве современных классификаций болезни. Очевидно, что необходи-
мость в долгосрочной, нередко пожизненной терапии данной группой препаратов 
должна быть соотнесена с вопросами ее эффективности и безопасности [11]. 

Российский подход при ГР предполагает применение препаратов нейрометабо-
лического ряда. Однако практика показала относительно невысокий терапевтический 
потенциал изолированной терапии ноотропами при ГР. Авторами также отмечен рас-
тормаживающий эффект нейрометаболиков [1-6]. 

Тем не менее, согласно данным проф. Т.А. Ворониной (ГУ НИИ Фармакологии 
имени В.В. Закусова РАМН, Москва, 2007-2009), ключевая долгосрочная стратегиче-
ская программа отечественных фармакологов направлена на создание медикаментоз-
ных средств лечения ГР, превосходящих по эффективности зарубежные препараты и 
лишенные их недостатков (побочные, осложнения и зависимость). Так, за последние 
пять лет фармакотерапевтический арсенал российского врача пополнился рядом оте-
чественных средств, улучшающие мнестические и моторные функции:  ноопепт, тено-
тен, семакс, фенотропил, нооглютил, ладастен.  

Поиск новых методов патогенетической терапии сулит немалую терапевтиче-
скую выгоду. Так, обсуждается эффективность гомеопатического препарата тенотен, 
представляющего собой антитела к мозгоспецифическому белку S-100. Препарат нор-
мализует уровень монаминов в разных отделах головного мозга и оказывает противо-
тревожный эффект через ГАМК-ергическую систему [16]. 

В последнее время получили развитие эффективные и неинвазивные методики 
лечения ГР. Широко применяется нейробиоуправаление – методика биологической 
обратной связи, направленная на активизацию механизмов пластичности головного 
мозга [17]. Биосвязь используется для изменения функционального состояния ЦНС на 
основе перестроек спектральных характеристик ЭЭГ. Тренинг направлен на увеличе-
ние быстрой активности в диапазоне бета-1-ритма при подавлении тета-активности.  

Другим не менее эффективным неинвазивным методом влияния на процессы 
нейродинамики является транскраниальная микрополяризация. Метод заключается в 
воздействии постоянного гальванического электрического тока небольшой силы на 
ткани головного мозга. В результате улучшаются взаимосвязи корковых отделов и хво-
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статого ядра. Также, предположительно происходит повышение уровня возбудимости 
нейронных систем, их чувствительности, активации антисистем, стресс-
лимитирующих систем, разрушение устойчивого патологического состояния, что спо-
собствует ускорению процессов развития (речи, тонкой моторики, нейропсихологиче-
ских функций) [18-20].  

Высокую эффективность при ГР показал метод симпатокоррекции В.С. Кубла-
нова. Нейрогенная регуляция оказывает влияние на мозговой кровоток за счет изме-
нения тонуса мозговых сосудов самых различных калибров: от магистральных арте-
рий, до микроциркуляторного русла. Констрикторное влияние на сосудистый тонус 
осуществляется через симпатический отдел ВНС, причем ведущая роль в этом процес-
се принадлежит верхнему шейному и звездчатому ганглиям. Симпатокоррекция явля-
ется методом управления характеристиками вегетативной нервной системы. Для ле-
чебного воздействия используются характеристики фокусированного вращающегося 
поля электрических импульсов, оказывающих стимулирующее влияние на звездчатый 
ганглий. Подобранные по индивидуальной переносимости и некоторым другим фи-
зиологическим параметрам воздействия нормализуют мозговой кровоток и повышают 
порог судорожной готовности за счёт изменения нейрометаболизма и нейротрансмит-
терного баланса [21]. 

Очевидно, что разработка эффективной биопсихосоциальной лечебно-
реабилитационной модели ГР является остро востребованной. В решении данной про-
блемы перспективным выглядит сравнительно-возрастной подход с установлением 
клинико-параклинических закономерностей ГР у детей дошкольного и младшего 
школьного возраста. С учётом современных взглядов на процессы развития ГР наибо-
лее целесообразным лечением считаем применение комплексной программы терапии, 
включающей использование средств нейрометаболического ряда, антиконвульсантов, 
немедикаментозного лечения (метод симпатокоррекции) и мероприятий по психоло-
го-педагогической и нейропсихологической коррекции. 

Материал и методы. В ходе настоящего исследования в Институте медицин-
ских клеточных технологий города Екатеринбурга комплексному исследованию были 
подвергнуты 174 ребёнка в возрасте 6-9 лет (115 мальчиков и 59 девочек), посещавших 
детские дошкольные учреждения и начальные классы общеобразовательных школ. К 
критериям включения этой группы были отнесены: наличие клинических признаков 
ГР (в соответствии с МКБ-10 – F90), возраст 4-9 лет, интеллектуальные показатели не 
ниже среднего по шкале Векслера. Из исследования исключались нарушения поведе-
ния вследствие иных психических расстройств. Контрольное сравнение проводилось с 
показателями одновозрастных групп детей, со средним интеллектом и без клиниче-
ских признаков ГР в количестве 30 человек (15 мальчиков и 15 девочек), которые также 
посещали детские дошкольные учреждения и общеобразовательные средние школы. 

Клинико-анамнестический метод являлся основным и преследовал цель уста-
новления клинико-психопатологических и клинико-динамических закономерностей в 
сравниваемых группах. Степень выраженности основных симптомов ГР оценивалась 
при помощи психометрической шкалы ADHD-RS-IV [22]. Психофизиологическое об-
следование при помощи TOVA-теста (The Test of Variables of Attention), проводилось 
для определения зрелости функциональных систем мозга[23]. Нейропсихологическое 
обследование (по А.В. Семенович, 2002) служило наглядным подтверждением дина-
мики функционального состояния мозга. Кроме того, нейропсихологический метод 
позволял не только выявить пострадавшие функциональные звенья, но и уточнить их 
вероятностное местонахождение в головном мозге, что в дальнейшем помогало в раз-
работке индивидуальных программ нейропсихологической коррекции. Оценка тонкой 
моторики ребенка производилась с использованием тестов из батареи А.Р. Лурия 
(1973), выбранных путем апробации на данных возрастных группах с разработкой кри-
териев балльных оценок Ж.М. Глозман, с соавт. (2006) [24-26]. 

Компьютерная ЭЭГ, регистрируемая на 21-канальном энцефалографе «Энцефа-
лан-131-03», позволяла верифицировать нарушения биоэлектрической активности го-
ловного мозга. С помощью ультразвуковой допплерографии на аппарате «Сономед-
350» оценивалосьсостояние кровотока в артериовенозных магистралях головного моз-
га, и определялись адаптационные возможности ауторегуляторного аппарата цереб-
ральных сосудов при нагрузке.  
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В ходе исследования было сформировано три подгруппы детей по выбранному 
методу лечения. Первую группу составили 72 ребёнка, получавших комплексную тера-
пию нейрометаболическими средствами, антиконвульсантами и курсовое лечение ме-
тодом симпатокоррекции. Вторая группа из 55 детей находилась на терапии нейроме-
таболическими средствами и антиконвульсантами. Третью группу составили 47 детей 
на терапии исключительно нейрометаболическими средствами. В качестве нейромета-
болического средства применялся оригинальный препарат ноотропил. Выбор анти-
конвульсанта определялся на основании ЭЭГ-характеристик. При наличии на ЭЭГ 
парциальной патологической активности использовался карбамазепин пролонгиро-
ванной формы, при генерализованной патологической активности – вальпроаты в 
стандартных возрастных дозировках. Метод симпатокоррекции применялся курсами 
по пять сеансов продолжительностью 15 минут и кратностью 2 раза в год под контро-
лем ЭЭГ. Также всем детям проводилась нейропсихологическая коррекция и психосо-
циореабилитационные тренинги. При необходимости родители вовлекались в группы 
семейной терапии. 

Оценка результатов лечебных мероприятий производилась на протяжении го-
да. Статистический анализ проводился с применением программного пакета Statistica 
6.0 forWindows [27] 

Результаты исследования. В результате исследования были установлены 
общие клинико-психопатологические и клинико-динамические особенности ГР в 
сравнительно-возрастном аспекте. Так, в происхождении ГР ведущее значение играют 
биологические факторы, к которым относится резидуально-органическая церебраль-
ная недостаточность, выявленная у всех 174 детей (100%). Общим для ГР являются 
признаки стержневого психоорганического синдрома, близкого по своему значению к 
F 07.9 (МКБ-10), но не соответствующие ему полностью. Возрастная клиническая ди-
намика ГР и коморбидных им психопатологических расстройств обусловлена деком-
пенсацией и неполной компенсацией нарушенных функций, а также процессами воз-
растного созревания систем мозга, характерного для динамики расстройств психоор-
ганического круга. У 163 детей (93,7%) в раннем детстве преобладали синдромы орга-
нической невропатии. У 169 детей (97,1%) в дошкольном возрасте доминировал гипер-
кинетический синдром. В младшем школьном возрасте у 128 детей (73,6%) гиперак-
тивность дополняли церебрастенические и эмоциональные расстройства с преоблада-
нием аффективно-возбудимых реакций. Достоверность органической дисфункции 
мозга при ГР также верифицировалась с помощью неврологического, электрофизио-
логического, нейропсихологического и ультразвукового исследований.  

Клиническая ЭЭГ у всех детей с ГР характеризовалась лёгким или умеренным 
снижением функционального состояния коры головного мозга. В 127 случаях (73,0%) 
под нагрузкой (гипервентиляция, светостимуляция) регистрировались синхронно-
билатеральные вспышки, преимущественно тета-диапазона, что соответствует погра-
ничному типу ЭЭГ. В 51 случаях (29,3%) функциональная нагрузка приводила к общей 
дезорганизации основного ритма и появлению высокоамплитудных медленноволно-
вых разрядов, что соответствует патологическому типу ЭЭГ. Соотнесение отчётливых 
эпилептиформных паттернов ЭЭГ с клиническими проявлениями психоорганических 
расстройств с высокой вероятностью свидетельствуют об  эпилептизации мозга.  

Нейропсихологическое обследование выявляло нарушения динамического 
праксиса у 148 детей (85,1%), пространственно-конструктивной деятельности у 145 де-
тей (83,3%), зрительно-моторной координации у 128 детей (73,6%), слухоречевой па-
мяти у 79 детей (45,4%) и реципрокной координации у 152 детей (87,4%), что подтвер-
ждает  церебральную дисфункцию с вовлечением лобно-центральных, височных отде-
лов, мезодиэнцефальных структур и межполушарных комиссур.  

В ходе экстра- и транскраниальной ультразвуковой допплерографии  у 153 детей 
(87,9%) выраженных гемодинамических нарушений обнаружено не было. У 17 детей 
(9,8%) случаев были установлены  признаки увеличения линейной скорости кровотока 
в артериях вертебробазилярного бассейна с одновременным нарушением венозного 
оттока, обусловливающего синдром внутричерепной гипертензии. У 39 детей (22,4%) 
была выявлена экстравазальная компрессия сосудов на уровне сегментов С1-С2, что 
косвенно свидетельствовало о перинатальной травме с дислокацией шейных позвон-
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ков. У 86 детей (49,4%) отмечались признаки церебральной ангиодистонии. У 67 детей 
(38,5%) отмечалось изменение коэффициентов реактивности при проведении функ-
циональных проб. У 122 детей (70,1%) выявлялись признаки  затруднения венозного 
оттока по позвоночным венам. 

Основными клиническими проявлениями ГР являлись невнимательность, ги-
перактивность, импульсивность. Дети сравниваемых подгрупп различались незначи-
тельно по выраженности симптомов ГР, но достоверно отличались от контрольной 
группы более высокими показателями нарушения внимания, импульсивности и гипе-
рактивности по шкале ADHD-RS-IV (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Выраженность основных симптомов ГР по шкале ADHD-RS-IV 
в исследуемых группах 

 

Показатель 
I группа 

(симпатокоррекция) 
(n=72) 

II группа 
(карбамазепин) 

(n=55) 

III группа 
(ноотропил) 

(n=47) 

Контрольная  
группа 
(n=30) 

Нарушение вни-
мания / импуль-

сивность 
2,24±0,19** 2,38±0,14** 2,19±0,21** 0,66±0,11 

Гиперактивность 2,09±0,13** 1,97±0,18** 1,97±0,20** 0,48±0,09 

Общий балл 2,17±0,16** 2,18±0,16** 2,08±0,21** 0,57±0,10 

 
** p<0,05 – достоверность различий по сравнению с показателем контрольной группы 
 

Уменьшение выраженности основных симптомов ГР (нарушение внимания, ги-
перактивность, импульсивность) отмечалось во всех трёх исследуемых группах. Одна-
ко, достоверность положительной динамики была подтверждена лишь в первых двух 
группах (где применялись симпатокоррекция и антиконвульсанты). Динамика показа-
телей в группе с применением ноотропила оказалась не достоверной. Наиболее выра-
женное достоверное снижение всех показателей по шкале ADHD-RS-IV было отмечено 
в первой группе, где применялся метод симпатокоррекции. Показатели гиперактивно-
сти, импульсивности и невнимательности  снизились практически до нормальных зна-
чений (табл. 2).  

Таблица 2 
 

Динамика показателей ADHD-RS-IV  
до и после лечения в исследуемых группах 

 

Показатель 
До лечения 

(n=174) 

I группа 
(симпатокоррекция) 

(n=72) 

II группа 
(карбамазепин) 

(n=55) 

III группа 
(ноотропил) 

(n=47) 
Нарушение внимания / 

импульсивность 2,27±0,18 0,98±0,21** 1,49±0,22* 1,94±0,31 

Гиперактивность 2,01±0,17 0,97±0,26** 1,37±0,27* 1,86±0,35 

Общий балл 2,14±0,18 0,98±0,24** 1,43±0,25* 1,90±0,33 
 
* p<0,05 – достоверность различий по сравнению с показателем до лечения 
** p<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателем до лечения 
 

Как следует из табл. 2, в группе «симпатокоррекция» комплексная терапия при-
вела к значительному повышению качества внимания, редукции гиперактивности, и, в 
меньшей степени, импульсивности у большинства пациентов у 51 ребёнка (68,9%, 
n=74). Следует отметить высокую достоверность различий показателей в I группе до и 
после лечения, что свидетельствует в пользу его эффективности. В III группе терапия 
ноотропилом привела к позитивной динамике показателей при отсутствии достовер-
ности различий сравниваемых показателей. 

Психофизиологическое тестирование TOVA(«TestofVariablesofAttention») в ком-
пьютерном исполнении было представлено тремя группами тестов, позволяющих су-
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дить о степени нарушений внимания (пропуск значимых стимулов), импульсивности 
(ложное нажатие на кнопку), скорости переработки информации (время реакции). Ис-
ходные показатели детей с ГР до терапии подвергались сравнению с показателями де-
тей основных групп и показателями детей контрольной группы после 6 месяцев курса 
лечения. Результаты представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
 

Средние значения показателей TOVA-теста до и после лечения  
в исследуемых группах 

 

Показатель До лечения 
(n=174) 

I группа 
(симпатокоррекция) 

(n=72) 

II группа 
(карбамазпин) 

(n=55) 

III группа 
(ноотропил) 

(n=47) 

Контрольная 
группа 
(n=30) 

Пропуски 
значимых 
стимулов, 

( %) 

Первая 
половина 19,1 ± 2,4 7,5 ± 1,9** 10,2 ± 2,2 ** 13,5 ± 2,7 * 5,4 ±2,4 

Вторая 
половина 29,5 ± 3,3 8,1 ± 2,7** 15,1 ± 2,5 * 22,9 ± 2,9 4,2 ±2,1 

Ложная 
тревога 

(%) 

Первая 
половина 15,3 ± 2,2 7,7 ± 1,3** 9,7 ± 1,7 * 12,6 ± 2,1 3,2 ±1,8 

Вторая 
половина 29,2 ± 3,3 19,9 ± 2,7** 22,4 ± 2,1 * 25,5 ± 2,7 10,1 ±3,8 

Время 
ответа (мс) 

Первая 
половина 795 ± 103 738 ± 98 762 ± 112 785 ± 137 574 ±91 

Вторая 
половина 741 ± 126 656 ± 104 685 ± 117 655 ± 147 606 ±96 

 
* p<0,05 – достоверность различий по сравнению с показателем до лечения 
**p<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателем до лечения 
 

Как следует из табл. 3, достоверное улучшение психофизиологических показате-
лей, отражающих качество внимания (тест «Пропуски значимых стимулов») было дос-
тигнуто во всех трёх группах. При этом достоверная редукция импульсивности (тест 
«Ложная тревога») была отмечена лишь в первых двух группах. В целом, достоверная 
положительная динамика психофизиологических показателей на фоне комплексной те-
рапии с применением симпатокоррекции наблюдалась у 38 ребёнка (51,4%, n=74) основ-
ной группы. Влияние всех методов лечения на время принятия решений (время реак-
ции) оказалось статистически недостоверным. На рисунках 2, 3 и 4 отражена динамика 
психофизиологических показателей в трёх тестах в исследуемых группах. 

Таким образом, результаты психофизиологического исследования подтвер-
ждают клинические данные о позитивном влиянии комплексной терапии с примене-
нием симпатокоррекции на качество внимания, умственную работоспособность. Ре-
дукции подвергается и импульсивность. 

Анализ ЭЭГ детей, получавших разную терапию, показал наибольшую редук-
цию медленно-волновой активности, преимущественно тета-диапазона, в группе ком-
плексной терапии (с использованием психофармакологии, метода симпатокоррекции, 
нейропсихологической коррекции). В этой же группе отмечалась быстрая стабилиза-
ция основного альфа-ритма и увеличение устойчивости к нагрузкам, т.е. повышению 
порога судорожной готовности. Однако, полученные данные ЭЭГ требуют дальнейшего 
изучения и анализа.  

Переносимость терапии во всех группах можно охарактеризовать как хорошую. 
Побочное действие от метода симпатокоррекции проявлялось в виде повышенной 
сонливости, легкой седации в первые дни применения. Антиконвульсанты  детьми пе-
реносились хорошо, нежелательные явления отмечались у 15 детей (8,6%) в виде пре-
ходящей тошноты, головной боли, небольшой заторможенности. Незначительное 
снижение их дозировки быстро устраняли побочные эффекты. Прием нейрометаболи-
ков в исследуемых группах также не сопровождался нежелательными явлениями. 

В настоящее время продолжается катамнестическое наблюдение 62 детей, по-
лучавших лечение методом симпатокоррекции. Спустя 6 месяцев после окончания 
курса лечения достигнутое клиническое улучшение сохранялось у 57 детей (91,9%).  



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
__________________________________________________________________________________ 

 

111 

Комплексная биопсихосоциальной реабилиации была направлена на противо-
действие деструктивным и асоциальным тенденциям, обучение и тренинг социально-
приемлемым формам поведения, формирование и закрепление навыков самоконтро-
ля. Для педагогов более значимыми являлись те случаи, при которых ГР сочетается со 
специфическими нарушениями школьных навыков, личностными, невротическими и 
аффективными нарушениями (тревожность, озабоченность своей неуспешностью, рас-
стройства настроения с тревожными эмоционально-личностными реакциями, особен-
ности межличностного взаимодействия с тенденцией к «избегающему поведению», 
робостью и стремлением находиться в изоляции). 

Педагогическая коррекция была ориентирована на преодоление симптомов 
невнимательности и гиперактивности / импульсивности. Стратегии по обучению детей 
с ГР представляют собой хорошо разработанные педагогические методики, заклю-
чающиеся в объяснении ребенку того, что от него хотят, с опорой на наглядность, по-
шаговый метод подачи материала, «подсказки» по мере продвижения, письменный и 
устный инструктаж. Кроме того, психолого-педагогическая коррекция включает в себя 
выработку положительной обратной связи, игнорирование «плохого» поведения ре-
бенка, обучение взаимодействию, обучение детей вместе с родителями умению об-
щаться через мотивационные системы, построенные на понимании вербальных и не-
вербальных социальных знаков. 

Нейропсихологическая коррекция включала в себя комплекс упражнений на-
правленных на развитие у детей возможностей произвольно (целенаправленно) пла-
нирования, регулирования и контролирования своих действий. Также они позволяют 
улучшить концентрацию и распределение внимания.  Упражнения построены в виде 
игр, чтобы вызвать интерес у ребёнка. К ним относятсяподвижные игры на внимание, 
дифференцированные по задействованным ориентировочным анализаторам (зри-
тельный, слуховой, вестибулярный, кожный, обонятельный, вкусовой, тактильный) и 
по отдельным компонентам внимания (фиксация, концентрация, удержание, пере-
ключение, распределение); игры на усидчивость и неподвижность (не требующие на-
пряжения активного внимания и допускающие проявления импульсивности); игры на 
сдержанность, самоконтроль импульсивности (позволяющие при этом быть невнима-
тельным и подвижным); три вида игр с двуединой задачей (требующие быть одновре-
менно внимательным и сдержанным, внимательным и неподвижным, неподвижным и 
неимпульсивным); игры с триединой задачей (с одновременной нагрузкой на внима-
ние, усидчивость, сдержанность). 

Психотерапевтическая коррекция была направлена на отработку навыков контро-
ля над поведением детей с ГР. Приемлемы различные виды индивидуальной и групповой 
психотерапии, способные разрешить внешние и внутренние психогенные конфликты, 
обеспечить личностный рост и гармонизацию межперсональных отношений, позитивную 
социализацию. Как и при других пограничных состояниях у детей обязательным условием 
успешности данной работы является семейный характер психотерапии. 

При разработке подобных программ учитывается то обстоятельство, что большин-
ство психосоциальных методов и средств воздействия необходимо применять в течение 
длительного периода времени, при этом их глубокое влияние может казаться неочевид-
ным. Рядом исследователей предлагается комплексная многоуровневая терапия и психо-
коррекция детей страдающих ГР, включающая метаболический, нейрофизиологический, 
синдромальный, поведенческий и личностный уровень воздействия [28, 29]. 

Заключение. Генетическая детерминированность признака лишь облегчает 
возникновение патологического признака при непременном участии патогенных фак-
торов, влияющих на мозг на ранних этапах онтогенеза. Формирование устойчивых па-
тологических систем с формированием эпилептизации мозга является важным меха-
низмом компенсации органически измененного мозга. Вовлечение большого числа 
нейронов с усвоением гипергенераторных характеристик нейронов объясняет широ-
кий перечень психопатологических синдромов резидуально-органического спектра, 
сопутствующих ГР. Таким образом, ГР следует отнести к расстройствам психооргани-
ческого круга, в основе которого лежат механизмы схожие с эпилептогенезом. 

С учетом высокой распространенности гиперкинетического расстройства в дет-
ской популяции поиск новых эффективных и безопасных методов лечения является 
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одной из актуальных задач современной медицинской науки. В этой связи, новый ме-
тод симпатокорекции служит нормализации мозгового кровотока, способен подавлять 
гипергенераторные характеристики нейронов, определяющих формирование ГР.  

К средствам эффективной патогенетической терапии ГР следует отнести анти-
конвульсанты и нейрометаболики, метод симпатокоррекции. 

В ходе настоящего сравнительного исследования эффективности метода «сим-
патокоррекции» у детей с ГР в течение 1 года было достигнуто улучшение поведения 
ребёнка с достоверной оптимизацией показателей качества внимания. При этом на-
блюдалась редукция гиперактивности. Подтверждением клиническим эффектам яв-
лялась позитивная динамика психометрических показателей (согласно шкалы ADHD-
RS-IV) и психофизиологических показателей (TOVA-тест). 

При этом комплексное лечение не вызывало побочных эффектов и осложне-
ний, требующих отказа от терапии. 

 
Список литературы 

 
1. Заваденко, Н.Н. Как понять ребенка: дети с гиперактивностью и дефицитом внима-

ния. – 2-е изд./Н.Н. Заваденко – М., Издательский дом «Школа-Пресс, 2001. – 128 с. 
2. Заваденко, Н.Н. Гиперактивность и дефицит внимания в детском возрасте./ Н.Н. За-

ваденко – М., МИА. – 2005. – 234 с.  
3. Кропотов, Ю.Д. Современная диагностика и коррекция синдрома нарушения внима-

ния: (нейрометрика, электромагнитная томография и нейротерапия)./Ю.Д. Кропотов – С.-Пб.: 
«ЭЛБИ-СПб», 2005. – 148 с. 

4. Pliszka, S. Effect of anxiety on cognition, behavior, and stimulant response in ADHD /  
S. Pliszka// J. Amer. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry. – 1989. – Vol. 28. – Р. 882-7.  

5. New England Journal of Medicine// Zametkin A.J.[et al.]1990; 323: 1361-66. 
6. Barkley, R.A. Adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder: an overview of em-

pirically based treatments./ R.A. Barkley // J Psychiatr Pract. 2004 Jan;10(1):39-56. 
7. Брязгунов, И.П. Непоседливый ребенок, или все о гиперактивных детях. – 2-е изд., 

испр. и доп./ И.П. Брязгунов, Е.В. Касатикова // – М.: Психотерапия, 2008. – 208 с. 
8. Гасанов, Р.Ф. Патогенез, клиника и диагностика синдрома дефицита внимания / 

Р.Ф. Гасанов // Бехтеревские чтения: Сб. научных трудов – СПб.: Изд-во СПб НИПНИ имени 
В.М. Бехтерева, 2009. – С.193-217. 

9. Mental disorders and disability among patients in a primary care group practic. /  
M. Olfson [et al.] // Am. J. Psychiatry, 1997; 154: 1734-1740.  

10. Barkley, R.A. ADHD (handbook). – 3-ed. – New York, The Guilford Press. – 2006. (Барк-
ли Р.А. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью: Руководство по диагностике и лече-
нию. – 3-е изд. – Нью-Йорк: Издательство Гилфорд, 2006.).  

11. Spetie, L., Arnold, E.L. Attention deficit / Hyperactivity disorder. // In: Lews’s Сhild and 
adolescent psychiatry: A Comprehensive Textbook. – Fourth edition, ed. by Andres Martin, Fred R. 
Volkmar, Lippincott Williams & Wilkins, Wolters Kluwer, 2007. – P.p. 430-454. 

12. Крыжановский, Г.Н. Общая патофизиология нервной системы. Руководство / 
Г.Н. Крыжановский – М., Медицина, 1997. – 352 с.  

13. Мачинская, Р.И. Динамика электрической активности мозга у детей 5-8 лет в норме 
и при трудностях обучения / Р.И. Мачинская, И.П. Лукашевич, М.Н. Фишман // Физиология 
человека. – 1997. – Т. 23. – № 5. – С. 5-11.  

14. Лохов, М.И. Плохой хороший ребенок. Проблемы развития, нарушеняи поведения, 
внимания, письма и речи./ М.И. Лохов, Ю.А. Фесенко, М.Ю. Рубин // – С.-Пб.: «ЭЛБИ-СПб»,  
2-ое изд., 2005. – 318 с. 

15. Мартюшев-Поклад, А.В. Стресс-лимитирующие системы и нейрональная пластич-
ность в патогенезе психических и неврологических расстройств. / А.В. Мартюшев-Поклад,  
Т.А. Воронина // Обзоры по клинической фармакологии и лекарственной терапии. – 2003. –  
Т. 2. – № 4. – С. 15-25. 

16. Мартюшев-Поклад, А.В. Белок S100 как потенциальная мишень нейромодуляции. // 
А.В. Мартюшев-Поклад, Т.А. Воронина // Вестник биологической психиатрии. – 2004. – № 3. – 
С. 3-9.  

17. Электроэнцефалографическое биоуправление в лечении синдрома дефицита внима-
ния с гиперактивностью (СДВГ – предвестник аддиктивных расстройств). / М.Б. Штарк [и др.] 
// Наркология. – (1). – 2004. – С.56-65. 

18. Заваденко, Н.Н. Гиперактивность и дефицит внимания в детском возрасте./Н.Н. За-
ваденко – М., МИА. – 2005. – 234 с.  



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
__________________________________________________________________________________ 

 

113 

19. Чимаров, В.М. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью у детей/ В.М. Чи-
маров, Е.В. Левитина, О.Р. Ноговицина– Тюмень., Издательство «Вектор Бук», 2005. – 256 с.  

20. Чутко, Л.С. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью и сопутствующие рас-
стройства./Л.С. Чутко – С.-Пб.: ЗАО «ХОКА», 2007. – 136 с.  

21. Кубланов, В.С. О некоторых возможностях электрофизического метода коррекции 
активности симпатической нервной системы /В.С. Кубланов// Физиотерапевт. – 2007. – № 9. – 
С. 39-43. 

22. ADHD Rating Scale-IV: Checklists, Norms, and Clinical Interpretation./ G.J. DuPaul [et 
al.]// New York, NY: Guilford Press; 1998 

23. Greenberg, L.M. Developmental normative data on the test of variables of attention 
(T.O.V.A.). J Child Psychol Psychiatry. / L.M. Greenberg, I.D. Waldman //1993 Sep;34(6):1019-30. 

24. Семенович, А.В. Нейропсихологическая диагностика и коррекция в детском возрас-
те./А.В. Семенович – М.: Издательский центр «Академия», 2002. – 232 с. 

25. Глозман, Ж.М. Практическая нейропсихология: помощь неуспевающим школьни-
кам. Нарушения обучения, поведения; дисграфия; дислексия; коррекция СДВГ; трудности об-
щения; эмоциональные расстройства./Ж.М. Глозман – М., ЭКСМО, 2010. – 288 с. 

26. Максименко, М.Ю. Нейропсихологический подход к коррекционной работе с 
детьми дошкольного и младшего школьного возраста /М.Ю. Максименко// 1-я Междуна-
родная конференция памяти А.Р. Лурия / Под. ред. Е.Д. Хомской, Т.В. Ахутиной. – М.:  
Изд-во МГУ, 1997. – С. 61. 

27. Гланц, С. Медико-биологическая статистика. Пер. с англ./С. Глянц — М., Практика, 
1998. — 459 с. 

28. Гасанов, Р.Ф. Патогенез, клиника и диагностика синдрома дефицита внимания / 
Р.Ф. Гасанов // Бехтеревские чтения: Сб. научных трудов – СПб.: Изд-во СПб НИПНИ имени 
В.М. Бехтерева, 2009. – С.193-217. 

29. Актуальные проблемы психокоррекции в педагогике // Психокоррекция: теория и 
практика: Сб. научных трудов под редакцией Ю. С. Шевченко, В. П. Добриденя, О. Н. Усановой. 
Научно-практический центр «Коррекция». Москва 1995. – С. 5-15. 
 

HYPERKINETIC DISORDER IN CHILDREN 
MODERN CONCEPTIONS OF PATHOGENESIS AND TREATMENT 

 
 
K.YU. RETYUNSKIY¹, ²  
T.S. PETRENKO¹,² 
 
¹) Institute of Medical Cell Technol-
ogy / Laboratory of  
studies of cognitive deficits in  
children, Ekaterinburg 
 
²) Ural State Medical Academy 
/ Department of Psychiatry,  
Ekaterinburg 
 
e-mail: retiunsk@mail.ru 

This article is devoted to the controversial aspects of the pa-
thogenesis of the Hyperkinetic disorder (Attention Deficit Hyperactiv-
ity Disorder) in children, its therapy and rehabilitation. It was carried 
out the investigation of younger children suffering from hyperkinetic 
disorders. It was established, that the main role plays residual organic 
deficiency, which one was found in 100% of all cases. Authenticity of 
the organic brain disfunction was verified with help of the clinical, 
electrophysiological, neuropsychological and ultrasonic methods. Au-
thors suggest foundations of a result therapy and rehabilitation of this 
desorder.  

 
Key words:hyperkinetic disorder, attention defi-

cit/hyperactivity disorder, pathogenesis, diagnosis, treatment, reha-
bilitation. 

 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

114 

УДК  616.22 
 

СПОСОБ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ГЛОТОЧНОГО ШВА 
 
В.Д.ЛУЦЕНКО1 

В.В. ХВОСТОВОЙ2, 3 

Ю.С.ВОРОНА3 

В.Е. РОМАНИЩЕВ3 

И.С. ВОРОНА1 

 
1) Белгородский государственный 
национальный исследовательский 
университет 
 
2) Курский государственный  
медицинский университет 
 
3) Курский областной  
онкологический диспансер 
 
e-mail:yurivorona@yandex.ru 
 

В статье представлены данные по результатам оператив-
ного лечения пациентов с опухолями гортани и гортаноглотки. 
Дана клиническая оценка способа повышения стабильности гло-
точного шва путем использования мембран из аутоплазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, с укладкой их на линию анастомоза. 

Известно, что тромбоциты являются наиболее удобным 
и дешевым источником протеинов – факторов роста, участвую-
щих в регенерации поврежденных тканей. Наиболее богат опыт 
их применения в стоматологии, сердечно – сосудистой хирургии, 
травматологии. Указанные свойства тромбоцитов явились теоре-
тической предпосылкой их использования в формировании гло-
точного шва для повышения его стабильности. 

 
Ключевые слова: глоточный шов, мембрана аутоплазмы, 

обогащенной тромбоцитами, кожно – глоточный свищ. 

 
Актуальность.  Злокачественные новообразования гортани и гортаноглотки 

составляют около 2% в структуре общей онкологической заболеваемости. Несмотря на 
то, что диагностика этих заболеваний не представляет трудностей, 62–84% больных, 
впервые обратившихся в специализированное лечебное учреждение, имеют запущен-
ные формы заболеваний [8]. 

Основной морфологической разновидностью опухолей указанных локализаций 
является плоскоклеточный рак различной степени дифференцировки, который отли-
чается склонностью к локорегиональному рецидивированию, умеренной химио – и ра-
диочувствительностью и метастазированием в шейные лимфатические узлы в 60–80% 
случаев [4, 10]. 

Указанные биологические свойства плоскоклеточной карциномы определяют 
приоритетность хирургического метода в лечении опухолевой патологии гортани и 
гортаноглотки. При местнораспространенном онкопроцессе эффективность лучевой 
терапии  в самостоятельном варианте составляет 25—30% [1].  Пациентам с высоко-
дифференцированными формами опухолей, эндофитным или смешанным характером 
роста оперативное вмешательство предпочтительнее выполнять на первом этапе ком-
бинированного или комплексного лечения [6]. При рецидиве заболевания или при на-
личии второй опухоли в области головы и шеи операция часто остается единственным 
методом лечения. 

В настоящее время основным вариантом оперативного пособия при раке горта-
ни остается ларингэктомия, а при раке гортаноглотки – ларингэктомия с круговой или 
субтотальной резекцией гортаноглотки, при этом часто с одно – или двухсторонней 
шейной лимфодиссекцией [7, 9]. 

При тотальном удалении гортани происходит вскрытие просвета дыхатель-
ных и пищеварительных путей. При этом происходит контаминация раневой по-
верхности условно – патогенной микрофлорой, обитающей на слизистой. Поэтому 
все операции при местнораспространенных опухолях головы и шеи можно отнести 
к контаминированным или даже инфицированным – в тех случаях, когда опухоли 
сопутствуют распад и вторичное нагноение. Этот фактор является решаюшим в раз-
витии местных послеоперационных инфекционных осложнений, частота которых 
может достигать 37–87% [11].  

Наиболее частым местным осложнением является несостоятельность швов гло-
точно–пищеводного анастомоза с развитием нагноения в области послеоперационного 
шва и формированием сквозных кожно–глоточных дефектов – свищей и фарингостом. 
Осложненное течение раневого процесса исключает возможность проведения адъю-
вантного противоопухолевого лечения, продляет сроки госпитализации, способствует 
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увеличению расходов на уход и лечение больного, а кроме того, вызывает психологи-
ческую подавленность у пациента, в том числе, из–за необходимости длительное время 
принимать пищу через назогастральный зонд [12].  

По данным литературы, формирование постларингэктомических кожно–
глоточных фистул отмечается у 4-65% больных, чаще – у 13–25% [5, 8, 12]. Среди фак-
торов, которые способствуют их развитию отмечают следующие: предоперационная 
химиотерапия, обширность и длительность хирургического вмешательства, объем ин-
траоперационной кровопотери, опыт и квалификация хирурга, дизайн глоточно–
пищеводного шва, тип шовного материала, возраст пациента, наличие у него сопутст-
вующей патологии, пред– и послеоперационный уровень гемоглобина, альбуминов, 
ранее выполненная трахеостомия по поводу стеноза гортани и т.д. 

Наиболее значимой причиной появления свищей является проведение на пре-
доперационном этапе лучевой терапии [11]. Облучение способствует развитию субин-
тимального фиброза, эндартериита и тромбообразованию в сосудах шеи, что приводит 
к нарушению тканевой микроциркуляции и формированию соединительной ткани 
[12], поэтому оперируемая зона находится в состоянии гипоксии. 

Ведущая роль в профилактике осложнений отводится технике глоточного шва и 
оперативной технике. Несмотря на существующие варианты повышения состоятельно-
сти глоточного шва, частота формирования послеоперационных дефектов глотки и 
пищевода остается высокой. 

В восстановлении и регенерации тканей доказана положительная роль тромбо-
цитарного концентрата, или аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами (ПОТ). Тромбо-
циты являются наиболее удобным источником протеинов, участвующих в регенерации 
поврежденных тканей, факторов роста. Использование аутоплазмы представляет одну 
из возможностей моделирования и улучшения заживления раны [2]. 

Целью исследования явилась клиническая оценка эффективности применения 
мембран ПОТ с целью направленной регенерации тканей в области глоточного шва у 
пациентов при выполнении операций на гортани и гортаноглотке. 

Материалы и методы. 109 историй болезни пациентов, пролеченных во вто-
ром хирургическом отделении Курского областного онкологического диспансера по 
поводу рака гортани (89 человек) и рака гортаноглотки (20 человек) в период с марта 
2003 г. по июль 2011 г. Среди них было 107 мужчин и 2 женщины. Возраст варьировал 
от 37 до 78 лет (средний показатель составил 57,5±8,3 лет). В ходе исследования ис-
пользованы статистические, клинические и общенаучные методы (выкопировка дан-
ных, группировка, анализ). 

Критерии включения в исследование – наличие у пациента местно-
распространенного опухолевого процесса, без отдаленных метастазов, а также выпол-
нение хирургического вмешательства на разных этапах комбинированного или ком-
плексного лечения с ушиванием операционной раны наглухо, без формирования пла-
новой оро– или фарингоэзофагостомы. 

Во всех случаях гистологический диагноз был установлен на основе биопсийно-
го материала: у 108 больных – плоскоклеточный рак различной степени дифференци-
ровки, у 1 – первично–злокачественный карциноид гортани с метастазами в лимфоуз-
лы шеи. 

Комплекс обследований перед операцией включал: физикальный осмотр, фиб-
роэндоскопическое исследование верхних дыхательных и пищеварительных путей, 
эхографию щитовидной железы и шейных лимфатических узлов, общий анализ крови, 
общий анализ мочи, биохимический анализ крови, коагулограмму, электрокардио-
графию. При подозрении на метастазирование в регионарные лимфоузлы проводи-
лась пункционная биопсия под пальпаторным или ультразвуковым контролем с на-
правлением материала на цитологическое исследование. Для исключения отдаленных 
метастазов выполнялась рентгенография органов грудной клетки, томография средо-
стения и ультразвуковое исследование печени. Перед операцией выполнялся бакте-
риологический анализ посевов из полости рта, ротоглотки для определения  чувстви-
тельности микрофлоры к антибиотикам; в послеоперационном периоде при необхо-
димости проводилось микробиологическое исследование отделяемого из аспирацион-
ных дренажей и раневого экссудата для коррекции антимикробной терапии. 
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Все больные были оперированы. При наличии метастазов в шейные лимфоузлы 
или при высоком риске их развития операция на первичном очаге и регионарном 
лимфатическом аппарате проводилась одномоментно, то есть носила расширенный 
характер. Таких хирургических вмешательств выполнено 29. Семерым больным прове-
дены комбинированные операции (при необходимости резекции или удаления двух и 
более смежных органов). Расширенно-комбинированные хирургические вмешательст-
ва выполнены 21 пациентам, когда опухоль занимала несколько анатомических облас-
тей или представляла собой единый конгломерат с регионарными метастатическими 
узлами. Всем больным с опухолевым поражением гортаноглотки выполнены расши-
ренно–комбинированные операции. При изолированном поражении гортани 52 боль-
ным выполнена ларингэктомия в самостоятельном виде. 

В послеоперационном периоде всем пациентам назначалась антибактериальная 
трехкомпонентная терапия с обязательным включением антианаэробных препаратов 
(метрогил), нутритивная поддержка в виде смесей для энтерального (зондового) пита-
ния и инфузионная терапия. 

Формирование глоточно–пищеводного анастомоза после ларингэктомии про-
водилось 3–рядным швом с укрытием его мышечным трансплантатом из мобилизиро-
ванных медиальных пучков грудино–ключично–сосцевидных мышц [3]. Первый ряд 
накладывался непрерывным швом атравматичной иглой с синтетической нитью 4/0. 
Второй ряд – узловыми кетгутовыми швами на подслизистую оболочку глотки и пи-
щевода. Третий ряд узловых кетгутовых швов накладывался на оставшиеся констрик-
торы глотки. 

Для получения ПОТ проводился забор крови из локтевой вены пациента непо-
средственно перед хирургическим вмешательством в количестве, адекватном объему, 
требующемуся для данной операции, как правило, не более 6 пробирок по 5 мл с по-
следующим центрифугированием при 3000 об/мин в течение 15 мин. Применялась 
средняя фракция из пробирки (белесоватый желеобразный сгусток), которая равно-
мерно сдавливалась в стерильной марлевой салфетке до получения мембраны.  

Результаты и обсуждение. Эффективность предлагаемой методики форми-
рования глоточных швов оценивали клинически по характеру заживления послеопе-
рационной раны. Все больные были разделены на две группы. Контрольную группу 
составили 52, исследуемую – 57 человек. Пациентам обеих групп послеоперационные 
дефекты ушивались предложенным нами способом, в опытной - линия глоточного шва 
дополнительно укрывалась мембранами ПОТ.   

Критериями клинической эффективности считали характер и длительность за-
живления послеоперационной раны.  

Пациенты опытной и контрольной групп оказались сопоставимы по возрасту – 
средний возраст 58,8±8,4 и 56,0±7,9 лет, и полу – доля мужчин составила 98,2 и 98,1% 
соответственно.    

Распределение больных по локализации и стадиям опухолевого процесса пред-
ставлено в табл. 1. 

Таблица 1 
Распределение больных по локализации  

и стадиям опухолевого процесса 
 

Стадия 
Контрольная (n = 52) Опытная (n = 57) 

Рак гортани Рак гортаноглотки Рак гортани Рак гортаноглотки 
T2 N1,  T3N0-1 24 6 20 10 

T2-3N2  T4N0-2 5  13 2 
Рецидив 16 1 11 1 

Всего 45 7 44 13 
 
Таким образом, в контрольной и опытной группах преобладали пациенты с он-

копатологией гортани, составляя 85,5% и 77,2% соответственно.  
14 больным исследуемой группы оперативное вмешательство выполнено на 

первом этапе специального лечения. Показанием для этого были явления компенси-
рованного стеноза гортани и угроза кровотечения из распадающейся опухоли. 43 па-
циента поступили для хирургического вмешательства после предварительного консер-
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вативного лечения: дистанционная гамма–терапия в сочетании или без химиотерапии 
проведена 30(52,6%) больным, только лекарственная – 13 (23,2%). С ранее наложенной 
трахеостомой поступили 17 человек, среди них в 10 случаях имел место рецидив забо-
левания. 

Среди пациентов группы сравнения предоперационная лучевая или химиолуче-
вая терапия проведена 39 (75%) больным, только лекарственная терапия – 4 (7,7%), без 
предварительного лечения оказались 9 (17,3) человек. 

В табл. 2 представлены данные по количеству и объему оперативных вмеша-
тельств. 

Таблица 2 
Распределение больных по количеству  
и объему оперативных вмешательств 

 
Объем оперативного вмешательства Контрольная (n = 52) Опытная (n = 57) 

Абс.  % Абс.  % 
Ларингэктомия  27 51,9 25 43,9 

Комбинированная ларингэктомия 1 1,9 6 10,5 
Расширенная ларингэктомия 16 30,8 13 22,8 

Расширенно – комбинированная ларингэктомия 8 15,4 13 22,8 
 
Основным видом оперативных вмешательств явилась тотальная экстирпация 

гортани,  в контрольной группе она выполнена 27 пациентам, что составило 51,9%, в 
опытной – 25, или 43,9%. 32 (56,1%) больным исследуемой группы предложены хирур-
гические вмешательства расширенного объема, в контрольной этот показатель соста-
вил 48,1%. 

В табл. 3 представлены данные о количестве и структуре местных инфекцион-
ных послеоперационных осложнений. 

Таблица 3 
Местные послеоперационные осложнения 

 

Характер заживления 
Группы больных 

Контрольная (n = 52) Опытная (n = 57) 
Абс. % Абс. % 

Нагноение 6 11,5 7 12,3 
Кожно-глоточный свищ 12 23,1 8 14,0 

Фарингостома  6 11,5 1 1,8 
Всего   24 46,1 16 28,1 

 
Таким образом, осложнения развились у 24 из 52 пациентов контрольной груп-

пы, что составило 46,1%, причем у 18 человек сформировались сквозные дефекты по-
лости рта или глотки. В исследуемой группе осложненное течение раневого процесса 
отмечено у 16 больных, или 28,1%, у 9 из них возникли постларингэктомические свищи 
и фарингостомы.  

Следует также отметить, что в сравниваемых группах у некоторых больных с ме-
стными послеоперационными осложнениями на фоне проводимых консервативных 
мероприятий, перевязок отмечалось постепенное  заживление ран с полным закрыти-
ем свищей. Их количество в контрольной и опытной группах составило 11 и 5 человек 
соответственно. 

В итоге естественный способ приема пищи был восстановлен у 45 из 52 больных 
контрольной группы, что составило 86,5%. В опытной группе назогастральный зонд 
удален 53 пациентам, или 93%. 

Кроме того, применение мембран ПОТ для направленной регенерации тканей в 
области глоточного шва позволило сократить период госпитализации с 30,0±7,5 до 
23,7±6,4 дней. Послеоперационный койко–день в контрольной и опытной группах со-
ставил, соответственно, 24,8±6,3 и 19,5±5,6 дней.  

Выводы. Таким образом, применение мембран ПОТ в области глоточного шва 
при выполнении операций на гортани и гортаноглотке позволило достичь: 
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– уменьшения количества местных осложнений, связанных с несостоятельно-
стью шва глотки, в 1,6 раза (с 46,1% в контрольной группе до 28,1%  в опытной); 

– улучшения качества жизни пациентов, связанное с восстановлением естест-
венного способа приема пищи (в опытной группе у 93,0% больных, в контрольной – у 
86,5%); 

– сокращения длительности госпитализации на 6 суток. 
Заключение. Представленные данные демонстрируют эффективность предла-

гаемого способа повышения состоятельности глоточно–пищеводного анастомоза, по-
скольку отмечено улучшение непосредственных результатов хирургического лечения 
больных с опухолями гортани и гортаноглотки, что, безусловно, отразилось на качест-
ве жизни больных и сроках их пребывания в стационаре. Ее отличают простота выпол-
нения, универсальность, то есть, возможность использования при различных способах 
наложения швов, а также дешевизна, так как получение мембран ПОТ  не требует зна-
чительных экономических затрат.  

Безусловно, местные послеоперационные осложнения при выполнении хирур-
гических вмешательств на органах головы и шеи продолжают оставаться актуальной 
проблемой. В задачи оперативного лечения должно входить не только радикальное 
удаление опухоли, но и обеспечение приемлемого качества жизни больных. Комплекс-
ное воздействие на факторы риска развития осложнений, их коррекция, оптимальное 
планирование противоопухолевого лечения, адекватная периоперационная антибио-
тикотерапия должны явиться условиями, способствующими уменьшению частоты об-
разования кожно–глоточных фистул и орофарингостом. 
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The article presents the results of surgical treatment of pa-
tients with tumors of the larynx and hypopharynx. It is given clinical 
evaluation method for increasing the stability of the pharyngeal seam 
through the use of membranes of platelet rich plasma, with the laying 
of the line of anastomosis. 

As known, platelets are the most suitable and cheap source of 
protein - growth factors involved in the regeneration of damaged tis-
sues. The most extensive experience of their use in dentistry, cardio - 
vascular surgery and traumatology. These properties of platelets were 
theoretical prerequisite for their use in the formation of full-time 
swallowing the seam to enhance its stability. 

 
Key words: pharyngeal seam, a membrane of platelet-rich 

plasma, skin - pharyngeal fistula. 
 

 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

120 

УДК 616.36-002.2 
 

АСТЕНО-ВЕГЕТАТИВНЫЙ СИНДРОМ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С 

 
М.С. МИТИН1 
О.А. ЕФРЕМОВА1 

В.А. РУЖЕНКОВ1 
Е.Е. ЯРОШЕНКО2 

 

1) Белгородский государственный 
национальный исследовательский 
университет  
 
2) Городская больница №2,  

г. Белгород 
 
e-mail: m.s.mitin@yandex.ru 
 

В статье изложены данные о распространенности асте-
нии и вегетативных нарушений у больных хроническим вирус-
ным гепатитом С. Показана необходимость коррекции астено-
вегетативного синдрома наряду со стандартной терапией этого 
заболевания. 

 
Ключевые слова: астено-вегетативный синдром, асте-

ния, вегетативные расстройства, хронический вирусный гепа-
тит С, качество жизни. 

 
Введение. Наряду с определёнными успехами в исследованиях по вопросам 

диагностики и лечения непосредственно различных форм вирусных гепатитов есть и 
достаточно проблемные вопросы, в частности в отношении влияния последствий бо-
лезни на дальнейшее социальное функционирование человека и качество его жизни 
[1, 2]. Исходя из этого, особое значение приобретает изучение расстройств регуляции 
вегетативного обеспечения физической и психической деятельности, развития астени-
ческих состояний у данного контингента больных. 

В настоящее время проблемы диагностики и коррекции вегетативных наруше-
ний, сопутствующих соматическим заболеваниям приобретают всё большую актуаль-
ность, и привлекают внимание исследователей [2]. 

Астено-вегетативный синдром является одним из наиболее частых проявлений 
хронических вирусных гепатитов [3, 4]. Вирусные гепатиты определяют высокий риск 
возникновения постинфекционного астенического синдрома [5]. Тем не менее, в прак-
тической работе врача, при лечении больных хроническими вирусными гепатитами 
вегетативные факторы до сих пор считаются малосущественными и вопрос влияния 
нарушений вегетативной регуляции и астении на течение хронических вирусных гепа-
титов исследован недостаточно [2]. 

На данный момент времени показано, что лечебные воздействия, направленные 
на активацию деятельности и мобилизацию резервов центральных вегетативных 
структур, сравнительно быстро и существенно облегчают течение вирусных гепатитов 
и цирроза печени, о чем свидетельствует клинический опыт [6, 7]. Однако, в клиниче-
ской практике уделяется мало внимания коррекции астено-вегетативного синдрома у 
больных хроническими вирусными гепатитами. 

Целью настоящего исследования являлось выявление распространенности 
астено-вегетативного синдрома у больных хроническим вирусным гепатитом С и опре-
деление уровня их нервно-психической адаптации в социуме. 

Материалы и методы. Обследовано 28 больных (16 мужского пола и 12 жен-
ского пола) вирусным гепатитом С от 23 до 80 лет (средний возраст составил 54,6±2,6 
года) с лёгким и среднетяжёлым течением. Обследование проводилось на базе МУЗ 
«Городской больницы №2 г. Белгорода» и клинической базе Санкт-Петербургской го-
сударственной медицинской академии имени И. И. Мечникова - больница Петра Ве-
ликого.  В качестве группы сравнения были обследованы 53 студента (25 мужского по-
ла и 27 женского пола) 3-6 курсов Санкт-Петербургской государственной медицинской 
академии имени И. И. Мечникова практически здоровых (по данным ежегодных про-
филактических осмотров медико-санитарной части) среднего возраста 21,8±0,3 лет. 

Для оценки состояния больных были использованы данные клинического об-
следования. Для выявления симптомов астении применялась субъективная шкала  
оценки астении MFI-20. Для диагностики вегетативной дисфункции была применена 
«Схема исследования для выявления признаков вегетативных нарушений» [8], а также 
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метод кардиоинтервалографии (приборно-аппаратный комплекс (ПАК) «Омега») с 
определением следующих вегетативных показателей: индекс вегетативного равнове-
сия, вегетативный показатель ритма, показатель адекватности процессов регуляции и 
индекс напряжения. Для проведения уровневой оценки психического состояния паци-
ентов использовался разработанный в Психоневрологическом научно-
исследовательском институте имени В.М. Бехтерева «Тест нервно-психической адап-
тации» [9]. Этот тест определяет место индивида на континууме нервно-психической 
адаптации. Полюсами континуума являются практическое психическое здоровье, с од-
ной стороны, и нозологически оформившаяся нервно-психическая патология или со-
стояние предболезни с другой. 

Результаты и обсуждение. Частота выявления симптомов астении и вегета-
тивной дисфункции среди больных ХВГ С и практически здоровых лиц представлена в 
табл. 1. Наиболее часто среди больных ХВГ С выявлялись следующие симптомы асте-
но-вегетативного синдрома: повышенное чувство усталости (78%), снижение трудовой 
активности (60%), ухудшение самочувствия при смене погоды (88%), повышенная тре-
вожность, раздражительность гневливость, чувство беспокойства и страха (87%), ги-
пергидроз ладоней и стоп (63%), плохая переносимость жары и духоты (62%).  

 
Таблица 1 

Частота выявления симптомов астении и вегетативной  
дисфункции в группах  больных ХВГ С и здоровых лиц 

 

Симптомы 
Группы 

Больные ХВГ С, 
% 

Здоровые, 
% 

Повышенное чувство усталости 78 8 *** 

Снижение трудовой активности 60 12 ** 

Снижение концентрации внимания 36 6 ** 

Повышение потливости 63 46 * 

Ухудшение самочувствия при смене погоды 88 17 *** 

Плохая переносимость жары, духоты 62 25 ** 

Вегетососудистые кризы, мигрени, склонность к обмороку 24 8 

Повышенная тревожность, раздражительность, гневливость, 
несдержанность; чувство беспокойства, страха, резкие смены 
настроения 

87 25 *** 

Повышенная нервно-мышечная возбудимость (склонность к 
мышечным спазмам - судороги) 

37 4 ** 

 
Примечание: достоверность различия между группами: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. 
 
Среди больных ХВГ С проявления астении считались значимыми в 63% случаев. 

В группе здоровых лиц отдельные симптомы астении выявлялись не чаще чем в 12% 
случаев. Субъективная шкала оценки астении MFI-20 позволяет определить уровень 
физической, психической и общей астении, снижение активности и мотивации. Сумма 
по каждому показателю в норме не должна превышать 12 баллов, а общий балл – не 
более 60, в противном случае астения считается значительной. Полученные данные 
среди больных ХВГ С представлены в табл. 2. 

Таким образом, физический компонент астении (16,0±1,3), снижение активно-
сти (15,4±0,9) и показатель общей астении (12,4±0,7) в среднем среди больных ХВГ С 
оказались существенными.   

С помощью схемы исследования признаков вегетативных нарушений синдром 
вегетативной дисфункции был диагностирован у 76% больных ХВГ С и у 8% практиче-
ски здоровых лиц. Наличие синдрома вегетативной дисфункции считается при общей 
сумме баллов превышающей 25. Среди больных ХВГ С средний балл составил 36,9±2,5, 
а среди здоровых – 10,1±1,5. 
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Таблица 2 
Средний балл симптомов астении, определяемых  

с помощью субъективной шкалы оценки астении MFI-20 
 

Показатель M±m 
Пониженная активность 15,4±0,9 
Снижение мотивации 10,0±1,0 
Физическая астения 16,0±1,3 
Психическая астения 11,6±2,0 
Общая астения 12,4±0,7 
Общая сумма баллов 65,4±3,9 

 

Сочетание астении и синдрома вегетативной дисфункции (наличие астено-
вегетативного синдрома), диагностируемые с помощью вопросных методик, у больных 
ХВГ С составило 54%. 

С помощью метода кардиоинтервалографии (ПАК «Омега»)были получены 
следующие данные состояния вегетативного гомеостазиса (табл. 3). 

Таблица 3 
Показатели вегетативного гомеостазиса  
в группах больных ХВГ С и здоровых лиц 

 

Показатель Норма 

Группы 

Больные ХВГ С, 
M±m 

Здоровые, 
M±m 

Мода (Мо), с 0,7-0,9 0,740±0,013 0,723±0,013 

Амплитуда моды (АМо), % 30-50 58,7±3,1 25,4±1,1 *** 

Вариационный размах (ВР), с 0,15-0,45 0,133±0,009 0,307±0,01 *** 

Индекс вегетативного равновесия (ИВР) 35-145 707,7±102,1 94,1±7,7 *** 

Вегетативный показатель ритма (ВПР) 0,25-0,6 0,179±0,012 0,427±0,013 *** 

Показатель адекватности процессов регуляции (ПАПР) 15-50 81,8±5,1 36,5±2,1 *** 

Индекс напряжения, усл. ед. (ИН) 10-100 511,9±80,7 68,4±6,7 *** 
 
Примечание: достоверность различия между группами: *** p<0,001. 
 
В группе больных ХВГ С отмечается ригидность ритма (АМо=58,7±3,1о), значи-

тельное нарушение соотношения симпатического и парасимпатического отделов 
(ИВР=707,7±102,1) со снижением влияния вагуса на ритм сердца (ВР=0,133±0,009) и 
повышением симпатических влияний. На смещение вегетативного баланса в сторону 
преобладания симпатического отдела вегетативной нервной системы также указывает 
вегетативный показатель ритма (0,179±0,012). Индекс напряжения регуляторных сис-
тем, который отражает степень централизации управления сердечным ритмом, доста-
точно высокий (511,9±80,7). 

С помощью вариационных пульсограмм было оценено состояние вегетативного 
гомеостазиса в обеих группах, данные представлены на рис. 

 
Рис. Распределение вариантов вегетативного тонуса  

в покое в обследуемых группах в процентах. 
 

Примечание: 1 – группа больных ХВГ С; 2 – группа здоровых; ряд 1 – преобладание па-
расимпатических влияний; ряд 2 – нормотония; ряд 3 – преобладание симпатических влияний 
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Таким образом, с помощью метода анализа сердечного ритма среди боль-
ных ХВГ С нарушение вегетативного гомеостазиса выявлялось в 92% случаев, 
лишь только у 8% больных отмечалась нормальная вегетативная регуляция (в со-
стоянии покоя). 

Больные ХВГ С по уровню нервно-психической адаптации распределились сле-
дующим образом: 17% - практически здоровые (имеется ввиду психическое здоровье) с 
благоприятными прогностическими признаками (11-20 баллов); 30% - практически 
здоровые с неблагоприятными прогностическими признаками (21-30 баллов); 39% - 
состояние предпатологии (31-40 баллов);14% - признаки нервно-психической пато-
логии (более 40 баллов).Средний уровень нервно-психической адаптации среди боль-
ных ХВГ С оказался равным 30,3±3,1. 

Между показателем уровня нервно-психической адаптации и вегетативными 
показателями: индексом напряжения регуляторных систем (r=0,3; P<0,05), средним 
баллом схемы выявления вегетативных нарушений (r=0,6; P<0,05) отмечалась средняя 
положительная корреляционная связь. 

Выводы. Астено-вегетативный синдром среди лиц больных ХВГ С встречался в 
54% случаев. 

У 14% больных ХВГ С выявляются признаки нервно-психической патологии, а у 
39% пациентов состояние расценивается как предпатология. 

Для выявления расстройств вегетативной регуляции у ХВГ С можно применять 
современный метод диагностики, основанный на анализе вариабельности ритма серд-
ца (ПАК «Омега»), который позволил выявить нарушение вегетативного гомеостазиса 
у 92% пациентов, наблюдавшихся по поводу ХВГ С. 

Диагностика вегетативной дисфункции с помощью метода кардиоинтервало-
графии (ПАК «Омега») (92%) выше, чем с помощью схемы выявления вегетативных 
нарушений (76%). 

Учитывая, что у больных ХВГ С заболевание часто сопровождается астенией и 
вегетативными нарушениями,наряду с противовирусной терапией им необходимо 
проводить коррекцию этих состояний с целью улучшения качества их жизни. 
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ПРИ СОЧЕТАНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ, ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 
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На кафедре внутренних болезней факультета повышения обра-
зования (ФОП) произведено изучение гипотензивной и гемодинамиче-
ской активности антагонистов рецепторов ангиотензина (сартанов) у 
больных с  коморбидной патологией при сочетании артериальной гипер-
тензии (АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ). 

Полученные результаты позволили впервые установить кор-
рекцию эндотелиальной дисфункции при применении апровеля, 
блоктрана (сартаны), у АРА констатирован также четкий  гипотензив-
ный эффект. Сартаны устраняли диастолическую дисфункцию сердца, 
эндотелиальную дисфункцию и снижали давление в лёгочной арте-
рии, не оказывая влияния на показатели функции внешнего дыхания. 

 
Ключевые слова: эндотелий, лёгочная гипертензия, эндоте-

лиальная дисфункция, апровель, блоктран. 
 

 
Согласно данным популяционных исследований, у больных хронической об-

структивной болезни легких (ХОБЛ) риск сердечно-сосудистой смерти повышен в 2-3 
раза и составляет примерно 50% от общего количества смертельных случаев у данной 
категории больных. Распространенность сердечной недостаточности при стабильном 
течении ХОБЛ  в 4 раза выше, чем в целом в популяции. В последние годы дисфункция 
эндотелия и диастолическая дисфункция сердца рассматривается как ведущие факто-
ры патогенеза болезней сердца и сосудов, особенно при артериальной гипертензии  
[1-14]. При экспериментальном моделировании артериальной гипертензии (АГ) у жи-
вотных увеличение реактивных форм кислорода (оксидативный стресс) приводит к эн-
дотедиальной дисфункции (ЭД), которая устраняется применением антиоксидантов 
[7]. Нарушение физиологического равновесия между NO и кислородом в сторону уве-
личения оксидантов ведет к инактивации NO, уменьшает его содержание в клетке, вы-
зывает повреждение мембран и ДНК клеток, мутацию, апоптоз, способствует прогрес-
сированию воспалительных процессов [8]. 

Таким образом, изменение функции эндотелия сосудов, торможение эндоте-
лийзависимой вазодилатации способствует прогрессированию не только АГ, но и 
ХОБЛ. В этой связи, целью настоящего исследования явилось изучение эндотелийпро-
текторной активности сартанов (апровель и блоктран) у больных артериальной гипер-
тензией (АГ), ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с ХОБЛ.  

Материалы и методы исследования. Всем больным проводилось эхокар-
диографическое исследование с расчётом СДЛА и СрДЛА. Вазодилатацию плечевой 
артерии определяли датчиком 10 МГц при манжеточной пробе с реактивной гипере-
мией (СelermagerD.S. etal., 1992), уровень эндотелина-1 (ЭД-1) в плазме крови с ЭДТА с 
помощью ИФА (набор Biomedica).  

Целью исследования явилось определение эндотелиальной дисфункции, ге-
модинамических нарушений и анализ влияния на эти показатели cартанов (апровель и 
блоктран) у 130 больных ХОБЛ в сочетании с АГ. Риск развития ИБС у больных ХОБЛ 
рассчитывался по индексу SCORE (2008). 

Допплерэхокардиографическое исследование выполнено на аппарате “Sonos-1000” 
(Италия) по методике, описанной Н.М. Мухарлямовым и Ю.Н. Беленковым. Рассчитыва-
ли показатели центральной гемодинамики по общеизвестным формулам [6, 11].  

Контроль качества проводимой терапии осуществляли на основании анализа 
клинической симптоматики: достижение цифр целевого АД (130/80 мм рт.ст.), регресс 
болевого синдрома при стенокардии в 3 группе больных, уменьшение одышки, кашля, 
сухих хрипов в лёгких, снижение СДЛА, повышение толерантности к физической на-
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грузке (тест 6 минутной ходьбы). Исследование проводили при поступлении больных в 
стационар, после 2 недель и 2 месяцев лечения. 

Статистический анализ полученных данных проводили с использованием пар-
ных и непарных критерия Стьюдента, коэффициента ранговой корреляции Спирмена.  

Обследовано 130 больных ХОБЛ II-IV ст. от 35 до 70 лет (средний возраст 
49,5±6,9 лет), давности заболевания более 3 лет. Контрольная группа состояла из 25 
относительно здоровых людей аналогичного возраста, которые не имели болезней 
лёгких и сердца.  

Критериями включения в исследование явились: среднетяжёлая и тяжёлая 
форма ХОБЛ, ДН II-III ст., ИБС II-III ФК. Критерии исключения: патология гепато-
биллиарной системы, нефрогенные гипертензии. Диагноз ХОБЛ был выставлен в со-
ответствии с рекомендациями GOLD (2008). Пациенты были разделены на 3 рандоми-
зированные группы. 1 группа больных ХОБЛ II-IV ст. без АГ (29 пациентов), 2 группа 
больные ХОБЛ II-IV ст., АГ II-III ст. (79 пациентов), 3 группа больных – больные  
(22 пациента) ХОБЛ II-III ст. с АГ II-III ст. и ИБС, стабильной стенокардией напряже-
ния II-III ст., постинфарктным кардиосклерозом. 

Пациенты 1 группы получали базисную терапию спиривой, сальметеролом или 
беродуалом. Больные 2 группы ХОБЛ с АГ были разделены на 2 подгруппы: во 2а под-
группу (52 больных) вошли пациенты наряду с базисной терапией, получавшие апро-
вель ( 10 мг/сутки) (SanofiAventis), во 2б подгруппе у 27 больных использовался отече-
ственный сартан - лозартан   в дозе 50 мг/сутки (Блоктран, «Фармстандарт»). В 3 груп-
пе проводилась базисная терапия ИБС и дополнительно применялся блоктран.  

У всех обследованных больных на фоне приёма cартанов (апровеля во 2а группе 
и блоктрана во 2б группе) была достигнута положительная клиническая динамика, что 
проявлялось нормализацией САД и ДАД, увеличением толерантности к физической 
нагрузке через 2 недели лечения (на 28,5%). Мы проанализировали корреляционную 
связь между ИМТ, ГЛЖ, СДЛА, ЭД и установили тесную корреляцию между ИМТ и 
ГЛЖ (r=+0,8, p<0,01), ИМТ и СДЛА (r=+0,7, p<0,01), СДЛА и ЭД (r=+0,8, p<0,01), а 
также СДЛА и концентрацией ЭД-1  в плазме (r=+0,73, p<0,01) 

Как правило, с ростом эндотелиальной дисфункции значительно увеличивается 
легочная гипертензия и диастолическая дисфункция миокарда. На фоне лечения уро-
вень переносимой физической нагрузки увеличился с 304,6 до 343,5  м за 6 минут 
ходьбы, особенно при лечении блоктраном, который позволял также уже к концу пер-
вой недели лечения достигнуть целевых цифр артериального давления. При этом ис-
пользуемые сартаны не оказывали негативного влияния на функцию внешнего дыха-
ния.  

При анализе гемодинамических эффектов отмечено достоверное увеличение 
соотношения E/A за счёт повышения скорости vE (м/c), что свидетельствовало о нор-
мализации диастолической дисфункции сердца наряду с положительным хронотроп-
ным действием с увеличением ФВ ЛЖ. Повышение давления в лёгочной артерии у 
больных с коморбидной патологией является одним из важных факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений, в виде развития и прогрессирования хрониче-
ского декомпенсированного лёгочного сердца.  

Таблица 1 
 

Влияние апровеля и блоктрана на диастолическую дисфункцию,  
легочную гипертензию у больных АГ в сочетании с ХОБЛ 

 
Примечание: *p<0,01- в сравнении с показателями до лечения 

Показатель Апровель (n=52) Блоктран (n=27) 
 До лечения После лечения До лечения После лечения 

vE, м/с 0,80±0,01 0,91±0,01* 0,84±0,01 0,95±0,01* 
vA, м/с 0,96±0,06 0,80±0,06* 0,92±0,07 0,82±0,07* 

E/A 0,67±0,14 1,14±0,16* 0,71±0,15 0,96±0,17* 
СДЛА 32,1±5,3 22,3±4,2* 31,1±4,2 21,2±3,9* 

Тест 6МХ, м 304,6± 12,7 343,5± 14,2 306,9±15,1 329,5±14,8 
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Рис. 1. СДЛА, САД и ДАД у больных ХОБЛ зависимости от наличия АГ и ИБС 

 
Как видно из рис.1 СДЛА была на 25% выше у больных при сочетании ХОБЛ с 

АГ и на 28,4% выше при коморбидности с ИБС по сравнению с группой больных ХОБЛ 
без ИБС и без АГ. 

Проведенные исследования показали, что терапия сартанами, блоктраном и 
апровелем приводит уже через 2 недели к достоверному снижению СДЛА по сравне-
нию с группой больных не получающих сартанов (АРА). На фоне лечения сартанами 
через 2 месяца выявлено достоверное увеличение скорости 1 фазы диастолического 
наполнения, на 15% увеличение ФВ ЛЖ и на 25,4% снижение СДЛА при лечении блок-
траном и на 18,5% при терапии апровелем (табл.2) 

В группе больных с АГ, ИБС и ХОБЛ обнаружена диастолическая дисфункция 
ЛЖ с нарушением скорости диастолического трансмитрального потока наполнения 
ЛЖ. Результаты корреляционного анализа свидетельствуют о том, что показатели диа-
столической дисфункции сердца могут расцениваться как информационные предикто-
ры легочной гипертензии, хронической сердечной недостаточности и эндотелиальной 
дисфункции у больных при коморбидных состояниях. В группе больных с АГ, ХОБЛ и 
ИБС при лечении блоктраном, нами было констатировано достижение целевого уров-
ня давления на 5 день лечения, а через 14 дней уменьшилось число приступов стено-
кардии до 2,3±0,1 в неделю (p<0,01). 

Лечение блоктраном вызывало тенденцию к уменьшению ТИМ на 14 день (от 
1,03±0,05 мм до 1,02±0,03 мм). Аналогичная тенденция прослеживалась и при исполь-
зовании апровеля. Кроме того, лечение апровелем и блоктраном приводило к досто-
верному снижению концентрации ЭТ-1 с 1,35±0,02 фмоль/мл до 0,45±0,04 фмоль/мл, 
р<0,01, при длительной 2 месячной терапии с использованием апровеля и снижение с 
1,40±0,0 до 0,33±0,02 фмоль/мл при добавлении к лечению блоктрана. Сартаны (как 
апровель, так и и блоктран) вызывали стойкий вазодилатирующий эффект при прове-
дении манжеточной пробы с исчезновением вазоконстрикции плечевой артерии, 
уменьшением недостаточной вазодилатации, а через 2 месяца при использовании ап-
ровеля у 22,5%, а при терапии блоктраном у 25,4% больных отмечалась нормализация 
вазодилатирующей функции эндотелия.  
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Таблица 2 
 

Сравнительная оценка влияния апровеля и блоктрана на эндотелиальную  
дисфункцию, уровни эндотелина-1 у больных АГ в сочетании с ХОБЛ 

 
Показатель Апровель (n=52) Блоктран (n=27) 

 До лечения После лечения До лечения После лечения 
Эндотелин-1, 
фмоль/мл 

1,35±0,06 0,45±0,04 1,24±0,04 0,57±0,03 

Плечевая артерия (исходные данные) 
ДПА, мм 4,76±0,01 4,96+/0,01* 4,73±0,01 4,92±0,01* 
vcист., см/c 81,3±0,26 93,3±0,42* 79,2±0,27 89,4±0,46* 
v диаст., см/c 12,9±0,08 13,5±0,08* 11,7±0,09 12,4±0,09* 

Через 30 с после снятия манжеты 
ДПА, мм 4,97±0,01 5,46±0,02* 4,91±0,02 5,34±0,03* 
vcист., см/c 90,3±1,34 110,6±1,2* 88,3±1,26 107,2±1,15* 
v диаст., см/c 20,1±0,05 18,2±0,06* 18,4±0,05 17,2±0,06* 

Через 60 с после снятия манжеты 
ДПА, мм 5,0±0,12 4,7±0,2 5,1±0,11 4,8±0,2 
vcист., см/c 96,1±0,81 108,0±0,7* 94,1±0,76 106,1±0,65* 
v диаст., см/c 12,9±0,13 13,9±0,24* 11,7±0,11 12,8±0,23* 

Через 90 с после снятия манжеты 
ДПА, мм 5,0±0,15 4,87±0,16 5,2±0,17 4,9±0,15* 
vcист., см/c 90,5±0,69 109,5±0,58* 87,9±0,71 105,4±0,54* 
v диаст., см/c 12,7±0,12 13,8±0,23* 11,4±0,11 12,6±0,22* 
ЭЗВД, % 4,16±1,4 8,8±1,8* 4,23±1,1 8,67±1,5* 

 
Примечание: *p<0,01- в сравнении с показателями до лечения 

 

 
                             нормальная функция эндотелия. - вазоконстрикция 
 
                             недостаточная вазодилатация. 
 

Рис. 2. Корреляция между уровнем эндотелина-1 и функцией эндотелия  
у лиц с коморбидной патологией 

 
Таким образом, при микст патологии ХОБЛ, АГ и ИБС лучшим выбором явля-

ется приём сартанов (апровеля или блоктрана, особенно когда противопоказаны 
иАПФ, т.е имеются побочные эффекты, проявляющиеся в виде усиления кашля и по-
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явление феномена «ускользания», особенно при длительном использовании иАПФ в 
качестве гипотензивных средств. В рекомендациях экспертов ВНОК по диагностике и 
лечению АГ (2009 г.) констатировано, что «при выборе гипотензивного препарата, не-
обходимо учитывать его влияние на углеводный и липидный обмен». В нашей работе 
было доказано, что апровель и блоктран метаболически нейтральные лекарственные 
средства с органопротективным действием, установлено, что используемые сартаны не 
оказывают негативного влияния на функцию внешнего дыхания у больных при соче-
тании АГ, ИБС и ХОБЛ. У больных с микст-патологией при использовании апровеля и 
блоктрана через 2 недели и 2 месяца улучшились показатели функции эндотелия, 
СДЛА, уменьшились проявления хронической коронарной недостаточности при сни-
жении приступов стенокардии на 81% и 76% (при использовании блоктрана и апровеля 
соответственно). В Европейских рекомендациях по лечению АГ (2007 г.) обобщены си-
туации, обосновывающие выбор в пользу сартанов (АРА II), среди которых сердечная 
недостаточность, инфаркт миокарда в анамнезе, гипертрофия ЛЖ, метаболический 
синдром, сахарный диабет. Нами было впервые показано, что ирбесартан (апровель, 
SanofiAventis) и лозартан (блоктран, Фармстандарт) в составе комплексной терапии 
способствуют более эффективной коррекции АД, СДЛА, улучшают функцию эндотелия 
с уменьшением концентрации ЭД-1 в плазме и нормализации вазодилатирующей 
функции эндотелия у пациентов с АГ, ИБС и ХОБЛ. Резюмируя результаты наших 
клинических исследований на 130 больных с коморбидной патологией, мы можем ре-
комендовать сартаны (апровель и блоктран) при лечении АГ для достижения целевых 
цифр АД, снижения систолического давления в легочной артерии, уменьшения часто-
ты приступов стенокардии, профилактики и лечения прогрессирования эндотелиаль-
ной дисфункции и диастолической дисфункции миокарда, что значительно улучшает 
качество жизни у лиц с коморбидной патологией АГ, ИБС и ХОБЛ. Наши исследова-
ния расширили представление о сартанах (АРА II), как о препаратах, которые не толь-
ко обладают гипотензивным действием, но и снижают уровень легочной гипертензии, 
нормализуют функцию эндотелия, что особенно важно при назначении этих средств у 
больных при сочетании АГ, ИБС и ХОБЛ. Компонент ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) играет ключевую роль в процессах ремоделирования 
сосудистой стенки, миокарда и вовлечения во все этапы прогрессирования различных 
звеньев кардио-сосудистого континуума, в патогенезе которого ведущую роль отводят 
формированию ЭД. В отличие от иАПФ, АРА II являются высокоселективными блока-
торами рецепторов ангиотензина I типа. Именно с воздействием на эти рецепторы свя-
зывают негативные эффекты ангиотензина II. Дополнительно при использовании сар-
танов происходит  стимуляция АТ-рецепторов II типа, что приводит к благоприятным 
ангиопролиферативным эффектам и вазодилятации, не повышается уровень брадики-
нина, нет феномена «ускользания». 

Выводы: 
1. Лечение саратанами позволяет быстро достичь целевого уровня АД и улуч-

шить контроль над течением АГ, ИБС, не влияя на показатели ФВД у больных АГ, ИБС 
в сочетании с ХОБЛ. 

2. Использование сартанов у больных АГ, ИБС в сочетании с ХОБЛ корригирует 
диастолическую дисфункцию сердца и уменьшает проявления сердечно-легочной не-
достаточности. 

3. Терапия сартанами у больных с микст-патологей приводит к значительному 
улучшению или нормализации показателей эндотелиальной дисфункции и способст-
вует профилактике прогрессирования сердечно-сосудистого континуума при сочета-
нии АГ,ИБС и ХОБЛ. 
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В статье изложены данные о реакции гуморального 
звена иммунитета и оксидантной системы больных хрониче-
скими гнойно-воспалительными заболеваниями кожи, прожи-
вающих в регионах с различным уровнем напряжённости гео-
магнитного поля. Установлено, что развитие инфекционного 
процесса у больных исследуемой патологией сопровождается 
изменениями С-3, С-4 компонентов комплемента, уровней IgA, 
IgM, IgG, ФНО-альфа, ИЛ-4, ИЛ-8, ИНФ-гамма, содержания 
малонового диальдегида, кислого альфа-1-гликопротеина и 
каталазы. Показано, что характер изменений изученных пока-
зателей зависит от напряжённости геомагнитного поля. Ано-
мальное геомагнитное поле региона Курской магнитной ано-
малии приводит к выраженным нарушениям иммунного и ок-
сидантного статуса больных. 

 
Ключевые слова: хронические гнойно-воспалительные 

заболевания кожи, аномальное геомагнитное поле, гумораль-
ный иммунитет, оксидантный статус. 

 
 

Введение.В последнее время исследователями отмечается тенденция к увели-
чению частоты воспалительных заболеваний кожи [3]. Достижения клинической имму-
нологии позволяют на современном этапе более детально и углублённо изучить патоге-
нетические основы многих болезней человека, в том числе и  хронических гнойных вос-
палительных заболеваний кожи (ХГВЗК). Было доказано, что нарушения и сбои в работе 
иммунной  системы способны стать причиной хронизации процесса или усугублять те-
чение гнойных заболеваний [4, 5]. При этом иммунологические изменения могут возни-
кать в результате как врождённых, так и приобретённых в течение жизни человека де-
фектов. При хронических гнойных процессах чаще всего  выявляются нарушения в фа-
гоцитарном и гуморальных звеньях иммунитета  

Физические факторы окружающей среды (среди которых большую роль играют 
магнитные поля различного происхождения) не только оказывают негативное влияние 
на функциональное состояние многих систем организма (повышают уровень распро-
странённости болезней нервной, эндокринной, сердечно-сосудистой систем, вызывают 
ухудшение показателей физического развития), но и значительно изменяют вирулент-
ность микроорганизмов, что обосновано в работах П.В. Калуцкого, В.В. Киселёвой,  
В.В. Бельского и др. [1, 6, 7]. Установлено, что такой гелиогеофизический фактор среды 
обитания как геомагнитное поле (ГМП) аномальных характеристик (например, региона 
Курской магнитной аномалии - КМА - где напряжённость ГМП в 4-5 раз превышает фо-
новые значения других регионов) обладает биотропным эффектом в отношении как ор-
ганизма больного, так и активности патогенной микрофлоры. 

Цель работы – оценить характер нарушений показателей гуморального имму-
нитета и оксидантного статуса у больных региона Курской магнитной аномалии с хро-
ническими гнойно-воспалительными заболеваниями кожи. 

Материалы и методы. В ходе выполнения работы было проведено комплекс-
ное иммунологическое обследование 55 пациентов с хроническими гнойно-
воспалительными заболеваниями кожи. Из них 25 человек (13 женщин и 12 мужчин) 
проживали не территории г. Курска с фоновыми значениями геомагнитного поля  
(0,45 эрстед), а 30 человек (15 женщин и 15 мужчин) являлись жителями г. Железногор-
ска – административного центра Курской магнитной аномалии. Уровень напряжённости 
геомагнитного поля на территории г. Железногорска составляет 3 эрстеда. Возраст боль-
ных варьировал от 18 до 35 лет.  Диагноз вульгарный сикоз был  поставлен у 17 человек, 
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а фурункулёз – у 38 человек (28 женщин, 10 мужчин). Распределение пациентов с ука-
занными диагнозами в сравниваемых регионах было сопоставимо. Контрольную группу 
составили 20 клинически здоровых людей, проживающих в г. Курске, и 20 – в г. Желез-
ногорске. 

У всех больных и здоровых лиц методом твёрдофазного иммуноферментного 
анализа с использованием тест-систем производства компании «Вектор-Бест» исследо-
вали в сыворотке крови уровни следующих показателей:  С-3, С-4 компонентов компле-
мента, IgA, IgM, IgG, цитокинов - ФНО-альфа, ИЛ-4, ИЛ-8, ИНФ-гамма. Содержание по-
казателей оксидантного статуса – малонового диальдегида (МДА),  кислого альфа-1-
гликопротеина, каталазы определялось с помощью коммерческих тест-систем в стан-
дартном турбидиметрическом тесте [2]  

Статистическую обработку результатов исследования проводили путём вычисле-
ния средней арифметической (М) и средней ошибки средней (m); используя непарамет-
рические методы. При оценке достоверности различий сравниваемых данных за уровень 
значимости принимали р<0,05. 

Результаты исследования. Сопоставление результатов оценки некоторых по-
казателей иммунитета и перекисного окисления липидов у здоровых людей, прожи-
вающих в регионах с различным уровнем напряжённости ГМП, выявило определённые 
различия (табл. 1). Так, у здоровых жителей г. Железногорска (аномальное ГМП) по 
сравнению со здоровыми жителями г. Курска (фоновые значения ГМП) наблюдались 
достоверно более низкие значения уровня С-3, С-4 компонентов комплемента, IgG, 
ФНО-альфа и ИНФ-гамма на фоне более высоких показателей IgА, IgМ, ИЛ-4, ИЛ-8, ки-
слого альфа-1-гликопротеина и каталазы. 

Развитие инфекционного процесса у пациентов с ХГВЗК, постоянно проживаю-
щих в регионе с фоновыми значениями геомагнитного поля, привело к достоверному 
снижению С-3 компонента комплемента (в 3,5 раза), уровня IgМ, IgG, ИНФ-гамма и уве-
личению содержания С-4 компонента комплемента, IgА (в 6 раз), ФНО-альфа (в 2 раза), 
ИЛ-4, ИЛ-8 (в 2,5 раза), МДА и кислого альфа-1-гликопротеина при неизменённом 
уровне каталазы в крови. 

Таблица 1 
 

Изменение показателей гуморального иммунитета больных ХГВЗК  
в г. Курске и г. Железногорске 

 

Исследованные 
показатели 

Обследованные группы больных и здоровых лиц 

г. Курск г. Железногорск 

Здоровые люди Больные Здоровые люди Больные 

С-3, мг/дл, М±m 743,6±37,2 214,2±10,71 624,6±31,22 171,8±9,71, 2 

С-4, мг/дл, М±m 42,1±2,1 46,0±2,3 35,4±1, 82 39,8±1,61, 2 

Ig A, мг%, М±m 136,0±6,8 819,1±41,01 152,3±7,62 207,7±10,41, 2 

Ig M, мг%, М±m 98,5±4,9 84,4±4,21 110,3±5,52 88,3±4,41 

Ig G, мг%, М±m 965,6±48,3 886,6±44,31 811,1±40,62 1104,4±33,41, 2 

ФНО-альфа, пг/мл, М±m 2,1±0,1 4,2±0,21 1,8±0,12 4,1±0,21 

ИЛ-4, пг/мл, М±m 4,6±0,2 5,9±0,31 5,2±0,32 3,6±0,81, 2 

ИЛ-8, пг/мл, М±m 2,2±0,1 5,7±0,31 2,5±0,12 6,4±0,31, 2 

ИНФ-гамма, пг/мл, М±m 6,9±0,3 4,7±0,21 5,8±0,32 4,2±0,31 

МДА, мкМоль/л, М±m 2,0±0,1 2,8±0,11 2,2±0,1 2,9±0,31 

Кислый альфа-1-
гликопротеин, мкмоль/л, 
М±m 

25,2±1,3 35,0±1,81 28,2±1,42 41,3±2,41, 2 

Каталаза, мкМоль/л, М±m 16,7±0,8 16,3±0,8 18,7±0,92 15,5±1,11 

 
Примечание. Цифрами надстрочного индекса обозначена достоверность отличий 

(p<0,05):  1 - по отношению к данным региональной нормы; 2 - по отношению к данным регио-
на с фоновыми значения ГМП. 
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При оценке аналогичных показателей больных, постоянно проживающих в ад-
министративном центре КМА – Железногорске, установлено, что характер их измене-
ний отличается от зарегистрированных для пациентов г. Курска. 

Наблюдалось повышение уровня С-4 компонента комплемента, IgА,  
IgG, ФНО-альфа, ИЛ-8, МДА и кислого альфа-1-гликопротеина. При этом значе-
ния С-3 компонента комплемента, IgМ, ИЛ-4, ИНФ-гамма и каталазы достоверно 
снижались.  

Сопоставление иммунологических и оксидантных показателей больных регио-
нов с аномальными и фоновыми значениями ГМП выявило достоверные различия 
между данными пациентов г. Железногорска и г. Курска. Так, у жителей региона КМА 
уровень IgG, ИЛ-8 и кислого альфа-1-гликопротеина был выше, а С-3, С-4 компонентов 
комплемента, IgА и ИЛ-4 – ниже аналогичных показателей пациентов региона с фоно-
выми значениями ГМП. 

Заключение. Таким образом, проведенное исследование выявило факт зави-
симости изменений изученных показателей как гуморального иммунитета, так и окси-
дантного статуса больных ХГВЗК от уровня напряжённости ГМП. Аномальное ГМП 
региона КМА, действующее на территории г. Железногорска, приводит к выраженным 
нарушениям иммунного и оксидантного статуса больных ХГВЗК, направленность ко-
торых отличается от изменений, регистрируемых для пациентов региона с фоновым 
значением напряжённости ГМП.  

Эти изменения, по мнению исследователей [8], могут быть обусловлены изме-
нением четвертичной структуры и, следовательно, функции энзимов и белков цито-
плазматической мембраны. Учитывая неоднородный характер полученных данных, 
можно предположить, что в реализации эффектов аномального магнитного поля за-
действованы не только собственно сами обменные реакции кожи, но и её иммунная 
составляющая, которая, как показано в литературе, является одной из первых систем 
рецепции и реализации эффектов магнитных полей, что, безусловно, важно для пони-
мания процессов развития гнойно-воспалительных поражений в системе «макроорга-
низм-микроорганизм» и требует дальнейшего изучения. 
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CHARACTERISTIC OF SOME PARAMETERS OF HUMORAL IMMUNITY AND OXIDANT  
STATUS OF PATIENTS WITH CHRONIC PURULENT-INFLAMMATORY INFECTIONS  

OF THE SKIN, LIVING IN THE REGION WITH ABNORMAL GEOMAGNETIC FIELDS 
 

E.I. SIROTKINA 
P.V. KALUTSKY 
 
Kursk State  
Medical University 
 
e-mail: pvk62@mail.ru 

In the review the data of humoral immunity and oxidant sta-
tus factors reaction of patients with chronic purulent-inflammatory 
infections of the skin infections, living on regions with difference level 
of geomagnetic field tension, are presented. Infectious process devel-
opment caused by changing of С-3, С-4 complement components, 
IgA, IgM, IgG, TNF-alpha, IL-4, IL-8, IF-gamma levels, amount of 
malonic dialdehyde, acid alpha-1-glycoprotein and catalase. The cha-
racter of changing of examined parameters are depending the tension 
of geomagnetic field. Abnormal geomagnetic field of the Kursk mag-
netic anomaly region leads to changes of the patients humoral and 
oxidant status. 
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В статье представлены результаты анализа данных медико-
социологического исследования, проведенного путем анонимного 
анкетирования 127 врачей-экспертов. Авторы рассматривают основ-
ные проблемы, возникающие при реализации программы родовых 
сертификатов в детских амбулаторно-поликлинических учреждениях 
г. Рязани. Это вопросы организационного характера, финансового 
обеспечения вышеуказанной программы. 

 
Ключевые слова: родовые сертификаты, диспансеризация де-

тей первого года жизни, экспертная оценка, амбулаторно-
поликлинические учреждения. 

 
 
В послании Федеральному собранию Президент Российской Федерации  

Д.А. Медведев подчеркнул необходимость эффективной государственной политики в 
области детства. Первостепенное направление – повышение доступности и качества 
медицинской и социальной помощи детскому населению, развития системы «родового 
сертификата» [3]. 

Мероприятия по реализации национального проекта «Здоровье» в части про-
граммы родовых сертификатов, направленные на повышение качества медицинской 
помощи детям и развитие профилактического направления в педиатрии, обусловили 
положительную динамику основных показателей, характеризующих состояние их здо-
ровья.  

Учитывая возрастающее негативное воздействие внешних факторов на состоя-
ние здоровья детского населения, Фондом социального страхования РФ в 2010 году на 
реализацию родовых сертификатов было выделено 17,5 млрд. рублей [1]. 

Несмотря на достижение некоторых результатов в системе здравоохранения, в 
настоящее время необходима модернизация службы родовспоможения и детства [2]. 

В структуре показателей младенческой смертности г.Рязани преобладает смерт-
ность от отдельных состояний перинатального периода, врожденных пороков развития 
и внутриутробных инфекций. В связи с этим, основным направлением оптимизации 
службы охраны здоровья матери и ребенка областного центра должно стать улучшения 
качества пренатальной диагностики, наблюдения, обследования и обеспечения благо-
получного течения постнатальной адаптации ребенка [4]. 

Проведению указанных мероприятий в 2006-2010 гг. способствовала программа 
родовых сертификатов, позволившая оплачивать услуги детских поликлиник, осуще-
ствляющих диспансерное наблюдение ребенка в течение первого года жизни.  
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С целью выявления недостатков в организации мероприятий по реализации 
данной программы, нами по специально разработанной анкете был проведен специа-
лизированный - экспертный опрос 127 врачей, принимавших непосредственное уча-
стие в диспансеризации детей первого года жизни в рамках программы родовых сер-
тификатов. 

Основную долю опрошенных составили врачи со стажем работы более 20 лет - 
66,7% (р<0,01); возрастные группы со стажем работы 15-20, 5-10 и 10-15 лет составили 
соответственно 12,6%, 10,3% и 6,4%; врачи со стажем работы до 5 лет - 4,0% (рис. 1). 

Рис. 1. Стаж работы респондентов из числа врачей, участвовавших  
в программе родового сертификата (в %) 

 
Более половины опрошенных - врачи, имеющие высшую квалификационную 

категорию по педиатрии (51,7%), это представители двух возрастных групп 40-49 лет и 
50 и более лет (25,8% и 25,9% соответственно) (р<0,01). Врачи первой квалификацион-
ной категории составили 30,3%, второй - 6,8%, не имеющие квалификационной кате-
гории - 11,2% респондентов (р<0,01) (табл.1). 

При этом 48,8% респондентов являлись участковыми педиатрами и 51,2% - вра-
чи иных («узких») специальностей; женщин среди опрошенных – 97,6% мужчин – 
2,4%. 

Таблица 1 
Распределение респондентов в зависимости от возраста  

и квалификационной категории (в %) 
 

Квалификационная 
категория 

Возраст респондентов 
Итого 

до 30 лет 30-39 лет 40-49 лет 50 и более лет 
нет категории 6,4 2,4 - 2,4 11,2 
вторая 1,2 4,0 1,6 - 6,8 
первая - 7,2 14,3 8,8 30,3 
высшая - - 25,8 25,9 51,7 
итого 7,6 13,6 41,7 37,1 100,0 

 
Полученные нами сведения о возрасте, стаже работы и наличии квалифика-

ционной категории у респондентов, позволили оценить группу врачей-
специалистов в качестве экспертов, способных сделать авторитетные заключения, 
дать всестороннюю взвешенную оценку проведенной диспансеризации и опреде-
лить пути оптимизации деятельности детских амбулаторно-поликлинических уч-
реждений в данном направлении  

Интересно мнение врачей-экспертов, участвующих в программе родового сер-
тификата, о целесообразности диспансеризации детей первого года жизни. 

4,0%
10,3%

6,4%

12,6%

66,7%

до 5 лет

5-10 лет

10-15 лет

15-20 лет

более 20 лет
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Подавляющее большинство экспертов считают диспансеризацию целесообраз-
ной – 97,8%, в т.ч. 8,6% ответили: «Скорее да, чем нет». Проведение диспансеризации 
детей первого года жизни считает нецелесообразным 1,1% и «скорее нет, чем да» - 1,1% 
опрошенных (р<0,05). Основной причиной отрицательного мнения экспертов явились 
организационные факторы, в т.ч. единовременный осмотр большого количества детей 
в ограниченные сроки. 

Наиболее приемлемо, по мнению экспертов, проведение диспансеризации не-
посредственно на рабочем месте врача-специалиста - 88,2%; 6,5% респондентов посчи-
тали целесообразным выезд на место жительства ребенка и 5,3% затруднились с отве-
том на вопрос о предпочтительном месте проведения диспансеризации (р<0,05). 

По мнению экспертов качество диспансеризации непосредственно определяется 
рядом организационных факторов (рис.2). 

 

Рис. 2. Экспертная оценка организационных факторов, негативно влияющих  
на качество диспансеризации (в%) 

 
Эксперты особо отметили снижение качества диспансеризации в связи с обсле-

дованием большого количества детей в ограниченные сроки – 40,9% (р<0,01). На вто-
ром месте – отказ родителей от участия их детей в данном обследовании – 24,7%. На 
отсутствие необходимых врачей-специалистов в медицинской организации указал ка-
ждый пятый респондент (21,5%). Каждый десятый респондент отметил недостаточ-
ность обеспечения поликлиники диагностическим оборудованием (9,7%), 3,2% в каче-
стве отказа от диспансеризации отметили удаленность поликлиники от места прожи-
вания. 

Качество работы врачей, участвующих в диспансеризации детей первого года 
жизни, должно мотивироваться соответствующим вознаграждением за труд.  

Врачи, имевшие разный уровень повышения заработка от проведенной диспан-
серизации детей первого года жизни, дали свою оценку финансовому обеспечению ее 
проведения (табл.2). 

Таблица 2 
 

Оценка врачами финансового обеспечения диспансеризации детей  
первого года жизни (в %) 

 
Уровень повыше-

ния заработка 
врачей, участвую-
щих в диспансери-

зации: 

Оценка врачом стоимости диспансеризации ребенка первого года жизни 

Итого не более 
1000 рублей 

1001-5000 
рублей 

5001-10000 
рублей 

более  
10000 рублей 

затрудняюсь 
ответить 

не повысился 15,2 15,1 6,5 - 36,6 73,4 
повысился  

незначительно 
1,1 1,4 4,3 1,1 13,3 21,2 

повысился  
значительно - - - - 5,4 5,4 

всего 16,3 16,5 10,8 1,1 55,3 100,0 

40,9%

24,7%

21,5%

9,7%

3,2%
необходимость обследования большого 
количества детей в сжатые сроки

отказы родителей от диспансеризации

отсутствие необходимых специалистов в 
ЛПУ

отсутствие необходимых методов 
диагностики в ЛПУ

неявка на диспансеризацию в связи с 
удаленностью поликлиники
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Большая часть экспертов (71,6%) либо затруднилась с оценкой стоимости случая 
диспансеризации этой группы населения, либо оценила ее на определенном Прави-
тельством Российской Федерации уровне.  

Это объясняется тем, что, с одной стороны, диспансеризация детей первого года 
жизни является функциональной обязанностью медицинских работников амбулатор-
но-поликлинических учреждений, определенной должностными инструкциями спе-
циалистов, и проводится в их рабочее время, при этом установленная за счет  привле-
ченных средств доплата носит стимулирующий характер и направлена на повышение 
качества амбулаторно-поликлинической помощи данной категории детей. Во-вторых, 
врачи не являются экспертами в области экономических категорий, и нами изучалось 
субъективное мнение респондентов не в качестве экспертов. 

По мнению части респондентов, стоимость случая диспансеризации либо не должна 
превышать 1000 рублей, либо составлять 1001-5000 рублей (16,3% и 16,5%, соответственно, 
р<0,01.). Значительно реже оценка стоимости случая диспансеризации врачами варьирова-
ла от 5000 до 10000 рублей и более (10,8% и 1,1%, соответственно, р<0,01).   

Большинство врачей указало, что участие в диспансеризации детей первого года 
жизни не изменило уровень их заработка (73,4%), при этом 1/2 этой группы предста-
вила свою оценку стоимости случая диспансеризации (р<0,01). Каждый пятый опро-
шенный (21,2%) отметил незначительный рост заработка и значительная часть пред-
ставителей этой группы также дала оценку стоимости случая диспансеризации 
(р<0,01).  Существенное повышение заработка отметили 5,4% респондентов, но все они 
затруднились с определением стоимости случая диспансеризации ребенка первого го-
да жизни. Таким образом, проведение диспансеризации детей первого года жизни не-
значительно повлияло на уровень доходов медицинских работников.  

В работе представлена экспертная оценка перечня специалистов, принимающих 
участие в диспансеризации данной категории детей. Подавляющее большинство экс-
пертов (93,8%) подтвердило целесообразность включения в реализацию данной про-
граммы перечня специалистов, утвержденного Правительством Российской Федера-
ции. Незначительная часть экспертов посчитала нецелесообразным привлечение к 
проведению диспансеризации стоматолога и оториноларинголога (по 3,1%, соответст-
венно). Каждый пятый эксперт (19,7%) предложил пополнить перечень кардиологом, 
7,9% – неврологом, 5,5% – эндокринологом, 4,7% – ортопедом, 2,4% – дерматовенеро-
логом и 1,6% – детским психологом (р<0,01). 

Оценивая методы диагностики, применяемые при диспансеризации ребенка 
первого года жизни, 22,0% экспертов отметили как наиболее оптимальный – УЗИ 
сердца. В то же время 3,9% экспертов предложили дополнить применяемые методы 
исследования компьютерной томографией. Наименее информативными методами 
эксперты посчитали УЗИ тазобедренных суставов – 3,9% и УЗИ почек – 3,2%, соответ-
ственно (р<0,05). 

Экспертами была дана общая оценка организации диспансеризации детей пер-
вого года жизни, проводимой в городских условиях, с предложениями по оптимизации 
процесса (табл. 3). 

Хорошую организацию диспансеризации в детских амбулаторно-поликлинических 
учреждениях крупного города отметила небольшая часть экспертов (16,1 %). Основная 
часть респондентов (70,9%) отметила, что в диспансеризации детей первого года жизни 
имеются недостатки, не требующие немедленного устранения. В то же время, данная 
группа экспертов внесла важные предложения по оптимизации диспансеризации: 30,1% – 
по увеличению финансирования, 17,2% – по расширению перечня методов диагностики и 
врачей-специалистов, 15,1% – по уменьшению рабочей нагрузки (функции врачебной 
должности) специалистов, участвующих в диспансеризации.  

По мнению 13,0% экспертов диспансеризация имеет существенные организацион-
ные недостатки, требующие немедленного устранения, основным из которых является вы-
сокий уровень рабочей нагрузки специалистов, участвующих в диспансеризации (8,6%). 

Не смотря на то, что более половины врачей-экспертов не определились с опти-
мальной стоимостью диспансеризации одного ребенка, в целом наиболее популярным 
предложением явилось увеличение финансирования проекта (35,5%). Около 10,0% 
экспертов предложили расширить группу обследуемых детьми до возраста 3-х лет и 
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3,0% предложили ввести в поликлиники дополнительные должности врачей, участ-
вующих в диспансеризации детей по программе родовых сертификатов.  

 
Таблица 3 

 
Экспертная оценка организации диспансеризации детей  

первого года жизни в городских условиях и мероприятия по ее оптимизации (в %) 
 

Предложения  
по оптимизации  

диспансеризации: 

Оценка организации диспансеризации детей 
первого года жизни 

Итого хорошая  
организация  

диспансеризации 

имеют место  
некоторые недостатки 

значительные  
недостатки,  
требующие  
устранения 

расширить перечень до-
полнительных исследова-
ний и специалистов 

6,5 17,2 2,2 25,9 

расширить контингент 
детей, подлежащих дис-
пансеризации, до возраста 
3-х лет 

3,2 6,5 _ 9,7 

увеличить финансирова-
ние 3,2 30,1 2,2 35,5 

уменьшить рабочую на-
грузку на специалистов, 
участвующих в диспансе-
ризации 

2,2 15,1 8,6 25,9 

ввести дополнительные 
должности специалистов, 
участвующих в диспансе-
ризации 

1,0 2,0 _ 3,0 

всего 16,1 70,9 13,0 100,0 
 

Таким образом, анализируя результаты проведенного исследования, можно от-
метить, что в целом программа родовых сертификатов на территории г.Рязани реали-
зуется успешно. В ходе экспертной оценки диспансеризации детей первого года жизни 
нами выявлены недостатки организационного характера, требующие устранения. 
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Установлено, что за период 1990 – 2008 гг. увеличился 
уровень общей смертности взрослого населения Белгородской 
области на 14,5%, в том числе по классу злокачественных ново-
образований на 5%. За период 1990 – 2008 гг. уровень общей 
смертности в трудоспособном возрасте увеличился на 11,4%, а 
от злокачественных новообразований уменьшился на 9,3%. 

 
Ключевые слова: Белгородская область, новообразова-

ния, смертность. 
 

 
Актуальность. Повышенное внимание к онкологии во всех развитых странах 

обусловлено устойчивой тенденцией роста онкологической заболеваемости, которая 
достигла довольно высоких показателей и в обозримом будущем продолжает нарастать 
[1]. По прогнозам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), онкологическая 
заболеваемость во всем мире возрастет за период с 1999 по 2050 г. с 10 до 24 млн. слу-
чаев, а смертность – с 6 до 16 млн. регистрируемых случаев [2]. В России в  2008 г.  
контингент больных со злокачественными  новообразованиями, состоявших на учете в 
онкологических учреждениях, составил 2 607 233, т.е. 1,8% населения страны, показа-
тель распространенности составил 1834,6 на 100 тыс. населения [3]. При этом ежегод-
но более 200 тыс. больных впервые признаются инвалидами вследствие онкологиче-
ских заболеваний (13,5% от общего числа инвалидов). В 2008 г. показатель смертности 
от онкологических заболеваний составил 13,8% и являлся второй по значимости при-
чиной смертности населения после болезней системы кровообращения. Злокачествен-
ные новообразования имеют значимый экономический аспект, величина только эко-
номического аспекта в России к  2010 г. может составить около 200 млрд. рублей [4]. 

Целью настоящего исследования является выявление тенденций в динамике 
демографических процессов на основании оценки основных показателей, характери-
зующих численность, состав и смертность населения от всех причин и от новообразо-
ваний в Белгородской области с 1990 – 2008 гг. 

Материалы и методы. Для оценки региональных особенностей смертности 
от всех заболеваний и от новообразований был проведен анализ гендерных и повозра-
стных показателей смертности взрослого населения Белгородской области за период 
1990-2008 гг. Сбор информации осуществлялся путем выкопировки данных из отчет-
ной формы № 35 «Контингенты больных злокачественными новообразованиями со-
стоящих на учете в Белгородском онкологическом диспансере». Сведения о численно-
сти и половозрастном составе населения были получены в Белгородстате ». Исследо-
вание проводилось сплошным методом. В результате проведенного исследования были 
получены показатели смертности от всех причин и от новообразований в разные годы 
в зависимости от возраста. Исчислялись интенсивные («грубые») показатели смертно-
сти. Анализ интенсивности изменения показателей онкологической заболеваемости во 
времени осуществлялся с помощью показателей, получаемых в результате сравнения 
уровней, к таким показателям относятся темп роста и темп прироста. 

По данным Белгородстата, ожидаемая продолжительность жизни, родившихся в 
1990 г., составляет для мужчин 64,5 года, для женщин - 75,5 года [5-10]. Ожидаемая про-
должительность жизни уменьшилась для мужчин, родившихся в 1994 г. до 60,9 года, 
для женщин, родившихся в 1993 г., - до 73,7 года.  Ожидаемая продолжительность жиз-
ни, родившихся в 2008 г., составляет для мужчин 64,7 года, для женщин – 76,3 года (по 
сравнению с 1990 г. увеличение на 0,2 года для мужчин, на 0,8 года для женщин) (табл. 
1). Если отмеченная тенденция в ближайшие годы наберет силу, можно будет констати-
ровать, что в Белгородской области создаются устойчивые предпосылки для позитивно-
го тренда снижения смертности. В свою очередь, одним из необходимых условий для 
этого является преодоления кризиса смертности.  
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Таблица 1 
 

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении  
в Белгородской области (число лет) 

 
 

Годы 
Все население Городское население Сельское население 

мужчины 
и женщи-

ны 
мужчины Женщины 

мужчины 
и женщи-

ны 
мужчины женщины 

мужчины 
и женщи-

ны 
мужчины женщины 

1990 70,2 64,5 75,5 70,6 65,5 75,3 68,8 62,3 75,4 
1991 69,8 63,9 75,3 70,0 64,6 75,0 68,7 62,2 75,1 
1992 69,1 62,7 75,4 69,5 63,6 75,1 67,9 60,7 75,4 
1993 67,4 61,2 73,7 67,7 62,0 73,6 65,9 59,3 73,2 
1994 67,2 60,9 73,8 67,6 61,7 73,7 65,9 59,2 73,5 
1995 68,0 61,7 74,4 68,3 62,5 74,2 66,6 59,8 74,3 
1996 68,7 62,6 74,9 69,3 63,6 75,0 67,1 60,5 74,4 
1997 69,0 63,2 74,9 69,4 63,9 74,9 67,6 61,5 74,1 
1998 69,3 63,5 75,2 69,9 64,6 75,0 67,8 61,2 75,1 
1999 68,3 62,2 74,6 68,9 63,2 74,5 66,8 60,2 74,2 
2000 68,1 62,0 74,4 68,5 62,7 74,4 66,7 60,3 74,0 
2001 67,5 61,3 74,0 67,8 62,0 73,9 66,3 59,7 73,9 
2002 67,6 61,5 74,0 68,1 62,3 74,0 66,3 59,8 73,8 
2003 68,0 62,0 74,3 68,6 62,8 74,4 66,4 60,1 73,6 
2004 68,2 62,1 74,6 68,6 62,7 74,5 67,1 60,8 74,4 
2005 68,4 62,2 75,0 69,1 63,0 75,2 66,9 60,6 74,3 
2006 69,3 63,5 75,1 69,8 64,2 75,3 68,0 62,0 74,5 
2007 70,3 64,6 76,1 70,9 65,4 76,1 69,0 62,9 75,7 
2008 70,5 64,7 76,3 71,2 65,8 76,3 68,7 62,4 75,9 
 

Вместе с тем, в области существует существенная дифференциация, как уровней, 
так и тенденций смертности, причем на протяжении рассматриваемого периода она за-
метно возросла (табл. 2).  

Таблица 2 
 

Численность населения и коэффициенты его смертности  
в Белгородской области в 1990- 2008 гг. 

 
Год Численность 

население, 
человек 

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

Общий ко-
эффициент 
смертности  
населения 

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

Коэффициент 
смертности  на-

селения от  ново-
образований  

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

Удельный вес 
умерших от  но-

вообразований, %    

Все население 
1990 1392730 - 1286,0 - 187,1 - 14,5 
2000 1504346 + 8,0 1548,3 + 20,4 191,7 + 2,5 12,4 
2005 1511522 + 0,5 1598,9 +3,3 189,7 -1,0 11,9 
2008 1519137 +0,5 1473,1 -7,9 196,4 +3,5 13,3 

Население трудоспособного возраста 
1990 755682 - 485,8 - 107,8 - 22,2 
2000 852316 + 12,8 581,5 + 19,7 89,3 -17,2 15,4 
2005 931682 + 9,3 615,3 + 5,8 89,0 -0,3 14,5 
2008 946310 +1,6 541,2 -12,0 97,8 +9,9 18,1 

 
Общий коэффициент смертности всего населения увеличился от 1286,0 в 1990 г. 

до 1548,3  в 2000 г. (на 20,4%), до 1598,9 в 2005 г. (темп роста 3,3%), уменьшился до 
1473,1 в 2008 г (темп убыли 7,9%); в целом за 1990 – 2008 гг. увеличился на 14,5%. 

Коэффициент смертности всего населения от новообразований увеличился от 
187,1 в 1990 г. до 191,7 в 2000 г. (на 2,5%), уменьшился до 189,7 в 2005 г. (темп убыли 1%), 
увеличился до 196,4 в 2008 г. (темп роста 3,5%); в целом за 1990 – 2008 гг. увеличился 
5%. Удельный вес умерших от новообразований уменьшился от 14,5% в 1990 г., до 12,4% 
в 2000 г., до 11,9% в 2005 г., увеличился в 2008 г. до 13,3%. 

Общая численность постоянного населения в регионе медленно увеличивалась от 
1 млн. 392,7 тыс. в 1990 г. до 1 млн. 504,3 тыс. в 2000 г. (на 8%), до 1 млн. 511,5 тыс. в2005 
г. (темп роста 0,5%), до 1 млн. 519,1 тыс. человек в 2008 г. (темп роста 0,5%). С 1990 по 
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2008 год численность населения возросла на 9,1%.Численность населения трудоспособ-
ного возраста также увеличилась, но более высокими темпами: от 755,7 тыс. в 1990 г. до 
852,3 тыс. в 2000 г. (на 12,8%), до 931,7 тыс. в 2005 г. (темп роста 9,3%), до 946,3 тыс. че-
ловек в 2008 г.  (темп роста 1,6%). Численность населения трудоспособного возраста в 
общей популяции региона увеличилась в целом за исследуемый период на 25,2%. 
Удельный вес населения трудоспособного возраста в общей популяции региона увели-
чился от 54,3% в 1990 г. до 62,3% в 2008 г. (табл. 3).  

Таблица 3 
 

Соотношение величин коэффициенты смертности населения в Белгородской  
области в 1990 – 2008 гг. 

 

Год 

Удельный вес 
население  

трудоспособ-
ного возраста, 

% от общей 
численности 

Общие коэффициенты смертности 
Коэффициенты смертности от  новообра-

зований 

всего 
населе-

ния 

населения  
трудоспособно-

го возраста 

соотношение 
показателей 

всего  
населе-

ния 

населения  
трудоспособно-

го возраста 

соотноше-
ние показа-

телей 

1990 54,3 1286,0 485,8 2,6 : 1 187,1 107,8 1,7:1 
2000 56,7 1548,3 581,5 2,7 : 1 191,7 89,3 2,1:1 
2005 61,6 1598,9 615,3 2,6 : 1 189,7 89,0 2,1:1 
2008 62,3 1473,1 541,2 2,7:1 196,4 97,8 2,0:1 

 
Общий коэффициент смертности населения трудоспособного возраста увели-

чился от 485,8 в 1990 г. до 581,5 в 2000 г. (на 19,7%), до 615,3 в 2005 г. (темп роста 
5,8%), уменьшился до 541,2 в 2008 г. (темп убыли 12%); с 1990 по 2008 гг. увеличился 
на 11,4% . 

Коэффициент смертности населения трудоспособного возраста от новообразо-
ваний уменьшился от 107,8 в 1990 г. до 89,3 в 2000 г. (на 17,2%), до 89,0 в 2005 г. (на 
0,3%), увеличился в 2008 г. до 97,8 (на 9,9%); с 1990 по 2008 гг. уменьшился на 9,3%. 

Удельный вес умерших от новообразований в трудоспособном возрасте умень-
шился от 22,2% в 1990 г. до 15,4% в 2000 г., до 14,5% в 2005 г., увеличился до 18,1% в 
2008 г. Соотношение коэффициентов смертности от новообразований и общих коэф-
фициентов смертности населения трудоспособного возраста увеличилось от 1/1,7 в 
1990 г. до 1/2,0 в 2008 г. (рис.1). 

 
Рис. 1. Коэффициенты смертности населения от новообразований в Белгородской области в 

1990-2008 гг. (число умерших на 100 тыс. человек соответствующего населения) 
 

Общий коэффициент смертности мужчин трудоспособного возраста увеличился 
от 784,3 в 1990 г. до 947,9 в 2000 г. (на 20,9%), до 998,7 в 2005 г. (темп роста 5,4%), 
уменьшился до 878,3 в 2008 г. (темп убыли 12,1%); с 1990 по 2008 гг. увеличился на 
12%.Общий коэффициент смертности женщин трудоспособного возраста увеличился от 
172,8 в 1990 г. до 211,4 в 2000 г. (на 22,3%), до 227,3 в 2005 г. (темп роста 7,5%), умень-
шился до 193,4 в 2008 г. (темп убыли 14,9%); с 1990 по 2008 гг. увеличился на 11,9%. 

Коэффициент смертности мужчин трудоспособного возраста от новообразова-
ний уменьшился от 154,4 в 1990 г до 121,6 в 2000 г. (на 21,2%), до 119,4 в 2005 г. (темп 
убыли 1,8%),  увеличился до 139,3 в 2008 г. (темп роста 16,7%); с 1990 по 2008 гг. 
уменьшился в целом на 9,8%. 
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Коэффициент смертности женщин трудоспособного возраста от новообразова-
ний уменьшился от 58,9 в 1990 г. до 56,6 в 2000 г. (на 3,9%), увеличился до 58,1 в 2005 г. 
(темп роста 2,7%), уменьшился в 2008 г. (темп убыли 5,5%); с 1990 по 2008 гг. умень-
шился в целом на 6,8% (табл. 4). 

Таблица 4 
Коэффициенты смертности населения трудоспособного возраста  

от  новообразований с учетом пола в Белгородской области в 1990-2008 гг.   
(число умерших на 100 тыс. человек населения соответствующего пола и возраста) 

 
 1990 2000 2005 2008 Отклонение 

показателей 
2008 от 
1990, % 

абс. 
число 

абс. 
число 

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

абс. 
число 

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

абс. 
число 

темп 
роста 
или 

убыли, 
% 

Мужчины 
Умершие от всех 
причин 

784,3 947,9 +20,9 998,7 +5,4 878,3 -12,1 +12,0 

   в том числе от  
новообразований 

154,4 121,6 -21,2 119,4 -1,8 139,3 +16,7 -9,8 

Женщины 
Умершие от всех 
причин 

172,8 211,4 +22,3 227,3 +7,5 193,4 -14,9 +11,9 

   в том числе от  
новообразований  

58,9 56,6 -3,9 58,1 +2,7 54,9 -5,5 -6,8 

 
Смертность мужчин трудоспособного возраста от новообразований  превысила 

таковую у женщин: в 2,6 раза в 1990 г., в 2,1 раза в 2000 и 2005 гг., в 2,5 раза в 2008 г. 
(рис. 2). 

 
Рис. 2. Коэффициентов смертности мужчин и женщин трудоспособного возраста от новообра-

зований в Белгородской области в 1990 – 2008 гг. 
 

Выводы. В 1990-е гг. и первой половине текущего десятилетия в Белгород-
ской области имела место разнонаправленная по значимости динамика развития ме-
дико-демографической ситуации: позитивная по показателям численности и состава 
населения, негативная по показателям уровня смертности населения.  

1. За период с 1990 по 2008 г. в регионе увеличилась численность всего насе-
ления на 9,1%, в том числе трудоспособного возраста на 25,2%. Доля населения трудо-
способного возраста в нем увеличилась от 54,3% до 62,3%.  

2. С 1990 по 2008 г. произошло увеличение общего коэффициента смертности 
на 14,5% всего населения, на 11,4% - населения трудоспособного возраста. Коэффици-
ент смертности от новообразований всего населения  увеличился на 13,3%, а населе-
ния трудоспособного возраста уменьшился на 9,3%. Остается высоким удельный вес 
умерших от новообразований: во всем населении от 11,9 до 14,59%, в населении тру-
доспособного возраста от 14,5% до 22,2%.  

Величина коэффициента смертности от новообразований среди мужчин тру-
доспособного возраста превысила таковую среди женщин в 2,6 раза в 1990 г.,  
в 2,5 раза в 2008 г.  
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При этом с 1990 по 2008 г. темп убыли коэффициента смертности от  новооб-
разований среди мужчин трудоспособного возраста оказался в 1,4 раза выше, чем у 
женщин и составил 9,8 и 6,8% соответственно. 

3. В результате выполнения областной целевой программы «О мерах по разви-
тию онкологической помощи населению Белгородской области на 2007 – 2011 гг.»  от 
29.1.2007 г. № 17 в 2008 г. отмечалось некоторое улучшение медико-
демографической ситуации, в частности показателям уровня смертности населения 
трудоспособного возраста от новообразований.  
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It is established, that during 1990-2008 general mortality 
level of adult people has increased by 14, 5 %, including malignant 
neoplasms  (5%). During the period of 1990-2008 general level of 
death rate in able-bodied ages has grown by 11,4%, and from malig-
nant tumors  it has decreased by 9,3%. 
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В статье представлен материал, посвящённый пробле-
ме формирования здоровья детей периода новорождённостив 
современных условиях. В состоянии здоровья новорождённых 
на современном этапе имеет место негативная тенденция, обу-
словленная уровнем здоровья матери, характером течения бе-
ременности и родов, особенностями адаптации в раннем неона-
тальном периоде. 

 
Ключевые слова: дети, новорождённые, здоровье, пе-

риод, беременность. 
 

 
Охрана детства, в том числе и охрана здоровья детей, была, есть и всегда будет 

приоритетной задачей любого государства и гражданского общества, которые не на 
словах, а на деле думают и заботятся о своем будущем [25]. 

В современных условиях модернизации здравоохранения, направленной на по-
вышение доступности и качества медико-социальной помощи,  изучение медико-
социальных аспектов формирования здоровья  детей периода новорожденности явля-
ется одной из актуальных проблем практической медицины, поскольку от нее во мно-
гом зависит здоровье нации. Актуальность рассматриваемой проблемы в целом под-
черкивается обостряющейся экологической обстановкой, что в свою очередь приводит 
к необходимости изучения влияния генотоксических факторов в оценке репродуктив-
ных потерь и определения максимально возможного потенциального отбора. По дан-
ным отечественной и зарубежной литературы, в последние годы отмечается стойкая 
тенденция к увеличению заболеваемости и смертности новорожденных. Ранняя неона-
тальная смертность (РНС) является значимой составляющей младенческой и перина-
тальной смертности и важным показателем качества акушерской и неонатальной по-
мощи. Поиск путей эффективного снижения показателя РНС являются актуальной ме-
дико-социальной задачей [17]. Среди причин, обусловливающих рост заболеваемости и 
смертности новорожденных, большая часть дает лишь частичные объяснения, порой 
противоречащие друг другу [13, 24]. 

На протяжении последних 5-6 лет ежегодно 40% детей рождаются больными 
или заболевают в период новорожденности, не менее 9-10% детей рождаются недоно-
шенными и с низкой массой тела. Показатель общей заболеваемости новорожденных 
относительно стабилизировался: за 10 лет он увеличился всего на 0,7%, достигнув в 
2009 г. уровня 5536,9 на 10 000 детей, родившихся живыми. При этом наиболее замет-
но снизилась частота внутричерепных родовых травм и бактериального сепсиса. Уве-
личилась частота врожденных аномалий и очень значительно, более чем в 2 раза, воз-
росла распространенность синдрома респираторных расстройств (с 1867 до 3894 на 
10 000 родившихся живыми) [6]. 

Период новорождённости (или неонатальный период) – самый ответственный 
период в онтогенезе человека в связи с напряжённостью процессов перестройки орга-
низма для внеутробного существования [22].  

Неблагоприятно протекающие беременность и роды оказывают часто более па-
губное воздействие на нервную систему и психику человека, чем эндо- и экзогенные 
факторы в постнатальном периоде. Кроме того, существует закономерность, по кото-
рой ранние повреждения нервной системы имеют более тяжелые последствия для раз-
вития ребенка, чем поздние [5, 18]. 

Рост частоты перинатальных повреждений нервной системы возникает еще в 
утробе матери или во время родов. Частота таких повреждений достигает 80%. В 
большинстве случаев это легкие повреждения, в основном, проявляющиеся в первые 
месяцы жизни ребенка возбуждением, нарушением сна, изменением тонуса мышц. 
Известно, что у 10% новорождённых имеются грубые неврологические заболевания. 
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35-40% детей-инвалидов – это инвалиды вследствие перинатальных поражений 
нервной системы [2, 8]. Именно в этом периоде высокоэффективна первичная и 
вторичная профилактика очень многих хронических заболеваний человека, при этом 
первичная профилактика должна быть направлена на предупреждение заболевания у 
лиц группы риска и предотвращение у них иммунологической сенсибилизации, 
начиная с пренатального периода [23, 24].  

Наибольшую значимость в становлении и развитии здоровья человека имеет 
семья: наследственность, микро- и макроэкологические условия, уклад, привычки, 
ценностные представления. Семья влияет на жизнь общества, ей принадлежит ре-
шающая роль в процессе воспроизводства самого человека, продолжении человеческо-
го рода, на нее ложатся главные обязанности в воспитании детей, в физическом и ду-
ховном их развитии [15].  

Современная демографическая и социально-экономическая ситуация в России 
требует совершенствования помощи беременным женщинам и новорожденным детям 
с целью снижения перинатальной заболеваемости и смертности, профилактики инва-
лидности детства. На первый план при этом выступают медико-организационные ме-
роприятия, направленные на улучшение качества оказания помощи новорожденным и 
детям раннего возраста наиболее рациональным путем [12].  

Реструктуризация в системе охраны здоровья материнства и детства привела к 
заметным сдвигам в состоянии здоровья беременных женщин и новорожденных детей 
[24]. При этом изучение репродуктивного здоровья матери, плода и новорождённого 
является одним из приоритетных направлений в деятельности системы здравоохране-
ния Российской Федерации, как с практической, так и с научной точки зрения, особен-
но в новых социально-экономических условиях реформирования здравоохранения 
[14]. Для достижения максимального эффекта в сохранении здоровья детей, особенно в 
период новорожденности, обеспечены последовательность и этапность при оказании 
медицинской помощи, начиная с систематического наблюдения за состоянием здоро-
вья беременной женщины в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) акушер-
ско-гинекологического типа и заканчивая наблюдением за состоянием здоровья детей 
и подростков в ЛПУ педиатрического направления [10]. 

Внедрение широкого спектра методов пренатальной диагностики врожденных 
и наследственных заболеваний, оценка условий внутриутробного развития плода по-
зволяют значительно снизить рождаемость детей с тяжелой патологией, часто не со-
вместимой с жизнью. Разработка и эффективность внедрения новых методических 
подходов к профилактике и лечению перинатальной патологии плода новорожденного 
зависят от совместных усилий акушеров, педиатров, неонатологов, неврологов и дру-
гих специалистов, практическая и научная деятельность которых связана с проблема-
ми перинатальной медицины. Только на основе их тесного сотрудничества можно оп-
тимизировать течение антенатального периода, адаптацию новорожденного к внеут-
робной жизни и улучшить показатели здоровья детей [11]. 

В основе прогноза формировании человека лежат  исследования по определе-
нию закономерностей развития плода. При этом крайнюю обеспокоенности вызывает 
тот факт, что каждый 3-й ребенок уже с периода новорожденности имеет различные 
болезни и отклонения в состоянии здоровья. Заболеваемость новорожденных за 1998-
2002 гг. увеличилось с 5037,1 до 5908,1 % на 10 000 родившихся живыми. В среднем 
каждый 10-й младенец рождается с пониженной и низкой массой тела. Серьезную оза-
боченность вызывают высокий уровень врожденных пороков развития (в 1998г. – 
302,2, в 2002г. – 296,7 на 10 000 родившихся живыми) [4,  16]. 

В целях снижения заболеваемости и предупреждения развития осложнений при 
патологии сердечно-сосудистой системы у новорождённых чрезвычайно важна свое-
временная диагностика начавшейся острой и хронической гипоксии плода. При этом 
целесообразно использовать не только кардиомониторинговое наблюдение, но по воз-
можности при появлении указаний на изменения сердечной деятельности плода про-
водить пробу Залинга (определение кислотно-основного состояния в капиллярной 
крови предлежащей части) [22].  

Важна определенная последовательность в мерах вмешательства в цепочке бе-
ременность – роды – новорожденный – младенец, в частности, при беременности – 
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определение высокого и невысокого риска для матери и плода, у новорожденного ре-
бенка – здоровый, недоразвитие, гипоксия, родовая травма, физические уродства и т. 
д. Важными аспектами являются: планирование семьи, образование, социальные ме-
ры, снижение общего риска; выявление случаев высокого риска и принятие соответст-
вующих мер (индивидуальный риск); специальный уход и лечение; мониторинг, реа-
нимация; служба здравоохранения, контроль за окружающей средой, экономическая 
помощь, реабилитация [1]. 

В связи с внедрением эффективных технологий первичной неонатальной реа-
нимации неуклонно увеличивается выживаемость детей с тяжелыми формами пора-
жений ЦНС, в том числе детей с экстремально низкой массой тела [9]. 

Внедрение высоких технологий порой приводит к отрицательным результатам, 
таким, как отвлечение средств, предназначенных для ухода за новорожденными, «на-
кручивание» расходов, дегуманизация родов и уход за новорожденными. Расходы на 
высокие технологии могут способствовать значительному снижению смертности толь-
ко в тех регионах, где большинство случаев неонатальных смертей обусловлено очень 
низкой массой тела при рождении или врожденными аномалиями [3]. 

Таким образом, главной особенностью формирования здоровья детей периода 
новорождённости на современном этапе является негативная тенден-
ция,обусловленная уровнем здоровья матери, характером течения беременности и ро-
дов, особенностями адаптации в раннем неонатальном периоде. Проблема, связанная 
со здоровьем детей периода новорождённости, является общегосударственной и, ис-
пользуя комплекс знаний о факторах риска, можно создать на региональном уровне в 
области, городе, районе устойчиво функционирующую систему управления факторами 
риска и решить задачу по охране здоровья здоровых новорождённых и наметить ком-
плекс мероприятий по реабилитации больных. 

 
Список литературы 

 
1. Абрамченко, В.В. Клиническая перинатология / В.В. Абрамченко, Н.П. Шабалов – 

Петрозаводск: «Интел Тек», 2004. – С 424. 
2. Александрова, В.А. Перинатальные поражения центральной нервной системы и их 

последствия у детей в практике педиатра / В.А. Александрова, Е.А. Братова // Пособие для вра-
чей. Санкт-Петербург, 2010. – 70 с. 

3. Базовая помощь новорожденному – международный опыт / под ред. Н.Н. Володина, 
Г.Т. Сухих; науч. ред. Е.Н. Байранина, И.И. Рюмина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. – 208 с.  

4. Состояние здоровья детей как фактор национальной безопасности /А.А. Баранов [и 
др.]//Российской педиатрический журнал, 2005. – № 2. – С. 4-8. 

5. Баранов, А.А. Реализация требований законодательства по предотвращению репродук-
тивных потерь – важная составляющая демографической политики государства /А.А. Баранов,  
Б.Т. Величковский, В.Р. Кучма //Российский педиатрический журнал – 2010. – № 5. – С. 4-7. 

6. Баранов, А.А. Основные тенденции динамики состояния здоровья детей в Российской 
Федерации. Пути решения проблем /А.А. Баранов, А.Г. Ильин// Вестник Российской Академии 
медицинских наук – 2011. – № 6. – С. 12-18. 

7. Баранов, А.А. Охрана здоровья детей в системе государственной политики /А.А. Ба-
ранов,Т.В. Яковлева, Ю.Е. Лапина// Вестник Российской Академии медицинских наук – 2011. – 
№ 6. – С. 8-12. 

8. Барашнев, Ю.И. «Зрение и слух у новорождённых». Диагностические скрининг-
технологии./Ю.И. Барашнев, Л.П. Пономарева – М., «Триада-Х», 2008. – С. 11-14. 

9. Бомбардирова, Е.П. Немедикаментозные методы восстановительного лечения ново-
рожденных детей с перинатальным поражением нервной системы / Е.П. Бомбардирова,  
Г.В. Яцык, Р.С. Зайниддинова // Российский педиатрический журнал – 2011. – № 3. – С. 55-60. 

10. Вербицкая, Л.И. Особенности детской смертности в республике Саха (Якутия) / 
Л.И. Вербицкая, Д.А. Чичахов // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории 
медицины – 2011. – № 1. – С.7-16. 

11. Володин, Н.Н. Показатели здоровья новорожденных можно улучшить / Н.Н. Воло-
дин // Врач. – 2001. – № 6. – С. 44-45 

12. Володин, Н.Н. Современная концепция организации перинатальной помощи в Рос-
сии / Н.Н. Володин,Е.Н. Байбарина, Д.Н. Дегтярев // Российский вестник перинатологии и пе-
диатрии. – 2006. – Т 5, № 6 – С. 19-22. 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

148 

13. Гавриленко, О.Л. Состояние здоровья детского населения области и комплекс ме-
роприятий, направленных на его улучшение /О.Л. Гавриленко, А.Ю. Попова, Е.В. Черныш // 
Здравоохранение Российской Федерации – 2008. – № 1. – С. 34-35. 

14. Моделирование и прогнозирование перинатальной и младенческой смертности по 
медико-биологическим и социально-гигиеническим факторам риска./В.П. Косолапов [и др.] – 
Воронеж: «Истоки», 2002. – С. 112. 

15. Лучанинова, В.Н. Роль семьи в формировании здоровья детей / В.Н. Лучанинова// 
Материалы конференции, посвященной 50-летнему юбилею кафедры педиатрии – М., 2010. – 
С. 66-69. 

16. Эпидемиологические аспекты врождённых пороков развития плодов и новорож-
дённых в Новокузнецке / В.И. Минина [и др.] // Российский вестник перинатологии и педиат-
рии. – 2008. – № 1. – Том 53. – С. 19-22. 

17. Региональные аспекты ранней неонатальной смертности / И.И. Паленая  
[и др.]// Акушерство и гинекология – 2011. – №3. – С. 52-56. 

18. Пальчик, А.Б. Токсические энцефалопатии новорожденных / А.Б. Пальчик,  
Н.П. Шабалов – М.: МЕДпресс-информ, 2009. – С. 160. 

19. Пахомов, С.В. Состояние здоровья новорожденных в районах Курской области с вы-
сокой пестицидной нагрузкой /С.В. Пахомов// Педиатрия. – 2006. – № 1. – С. 103-105. 

20. Полунина, Н.В. Организация медицинской помощи в анте- и неонатальном перио-
дах жизни. Авторские лекции по Педиатрии./Н.В. Полунина, Е.И. Нестеренко – 2005. – Т. 2. 

21. Руководство по амбулаторно-поликлинической педиатрии / Под ред. акад. РАМН 
А.А. Баранова. – М.: «ГЭОТАР-Медиа», 2007. – С. 104-114. 

22. Савельева, Г.М. роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности и за-
болеваемости доношенных детей /Г.М. Савельева, О.А. Трофимова // Акушерство и гинеколо-
гия. – 2008. – № 4. – С. 20-23. 

23. Современные принципы реабилитации в педиатрии / Под ред.: проф. Почивалова 
А.В., доц. Погореловой Е.И. – Воронеж, 2008. – С. 260. 

24. Шабалов, Н.П. Неонатология в 2 томах. Том 1 / Н.П. Шабалов – Москва:  
МЕДпресс-информ. – 2006. – С. 7-27. 

25. Яковлева, Т.В. Основные направления деятельности Всероссийской партии «Еди-
ная Россия» и Союза педиатров России в области охраны здоровья детей / Т.В. Яковлева,  
А.А. Баранов // Российский педиатрический журнал – 2010. – № 4. – С. 4-6. 
 

FORMATION OF CHILDREN'S HEALTH IN THE NEONATAL PERIOD  
AT PRESENT CONDITIONS 

 

T.A. ROMANOVA 
E.V. PODSVIROVA 
 
Belgorod National  
Research University 
 
e-mail: romanova@bsu.edu.ru 

The article gives information devoted to the problem of the 
child health forming during the neonatal period at present conditions. 

There is a negative tendency in the newborn health condition 
caused by a health level of the mother, complications of current preg-
nancy and delivery, peculiarities of adaptation in early neonatal pe-
riod. 

 
Key words: children, newborn, health, period, pregnancy. 

 
 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
__________________________________________________________________________________ 

 

149 

УДК 614.2  
 

РЕГРЕССИВНОЕ РАЗВИТИЕ СЕЛЬСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА ПРИМЕРЕ  
ОТДЕЛЬНЫХ ЦЕНТРАЛЬНЫХ РАЙОННЫХ БОЛЬНИЦ КУРСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

А.В. КУРЦЕВ  
 
Курский областной фонд  
обязательного медицинского 
страхования 
 
e-mail: andron.vl@rambler.ru 

Активные процессы модернизации здравоохранения, 
развернутые в нашей стране в последние годы, требуют своевре-
менного и адекватного реагирования в субъектах Российской Фе-
дерации. Наиболее сложной в сложившейся ситуации представ-
ляется реформа сельского здравоохранения. В статье на примере 
функционирования центральных районных больниц Курской 
области рассматриваются основные проблемы, приведшие к рег-
рессивному развитию оказания медицинской помощи на селе и 
тормозящие модернизацию сельского здравоохранения. Вопросы 
демографии, нерациональное сокращение коечного фонда круг-
лосуточных стационаров, наращивание объемов стационарной 
помощи при сокращении объемов амбулаторно-
поликлинических услуг, падение уровня профилактической ра-
боты, старение кадров – все эти процессы подвергаются автором 
статьи достаточно подробному анализу. Выход из складываю-
щейся ситуации автор видит в создании межрайонных круглосу-
точных стационаров и укреплении амбулаторно-
поликлинического звена.В статье анализируются положитель-
ные аспекты данных реформ и указываются пути решения про-
блем, возникающих при реформировании круглосуточных ста-
ционаров центральных районных больниц. 

Ключевые слова: реформа сельского здравоохранения; цен-
тральные районные больницы. 

 
 

Основными направлениями развития сельского здравоохранения в советские 
годы считались: организация максимальной доступности медицинской (в том числе и 
специализированной) помощи для населения районов; наращивание мощности коеч-
ного фонда и обеспеченности медицинскими работниками стационарного и амбула-
торно-поликлинического звеньев; развитие дорогостоящей сети лечебных учреждений 
в виде центральных районных и участковых больниц и врачебных амбулаторий. Девиз: 
«Все во имя человека, все на благо человека!» требовал не считаться с материальными 
затратами. Страницы центральной и местной прессы еженедельно пестрели рапортами 
об открытии новых отделений и клиник. Подстегиваемые принципом послевузовского 
распределения в районы ехали молодые кадры врачей и медицинских сестер [2].  

Однако с наступлением девяностых годов ХХ века ситуация изменилась на диа-
метрально противоположную. Кризисные явления в стране привели к значительному 
снижению потоков бюджетного финансирования. Уже не строили, а в основном дост-
раивали когда-то начатое, да и то такими медленными темпами, что стены некоторых 
будущих больниц успевали разрушиться, так и не увидев своих пациентов. Исчез 
принцип распределения молодых кадров, постепенно начали исчезать и сами кадры. 
Выживание районного и сельского здравоохранения обеспечивала практически одна 
система обязательного медицинского страхования, разрешавшая финансирование 
только пяти статей расходов. Прогресс сменился регрессом, который дал особенно ин-
тенсивный рост на благоприятной почве снижения численности населения [5]. 

Так, например, за период с 2001 по 2010 год население Дмитриевского района 
сократилось на 7,9 тысяч жителей (с 25,7 до 17,8 тысяч), Рыльского района – на 7,7 ты-
сяч (с 45,2 до 37,5 тысяч), Льговского района – на 6,7 тысяч (с 43,6 до 36,9 тысяч).  

При этом Министерством здравоохранения и социального развития РФ было 
признано наличие в стране неадекватного расширения коечного фонда и высокого 
уровня показателя нецелесообразной и непрофильной госпитализации [3].  

Кроме того, внимание чиновников от экономики и медицины было обращено на 
следующий немаловажный момент: общепризнанным в мировом здравоохранении 
является тот факт, что медицинская помощь, оказываемая пациентам в круглосуточ-
ном стационаре, является наиболее затратным видом помощи. 
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В связи с изложенным органы управления здравоохранением Курской области 
наметили и претворили в жизнь программу адекватного трем вышеперечисленным 
факторам сокращения коечного фонда центральных районных больниц (далее ЦРБ). 
За период с 2001 по 2010 год в сельском здравоохранении, выполняющем программу 
обязательного медицинского страхования (далее ОМС),  было сокращено 1 647 коек. 
Предпринятые меры привели к тому, что из 28 ЦРБ Курской области в пределах рен-
табельности круглосуточных стационаров (150 коек) осталось только три больницы: 
Льговская ЦРБ (174 койки), Рыльская (175 коек) и Щигровская ЦРБ (150 коек). Кругло-
суточный стационар Железногорской ЦРБ на начало 2010 года насчитывал всего лишь 
28 коек, Курчатовской, Поныровской и Черемисиновской ЦРБ – по 48 коек, Больше-
солдатской, Тимской и Хомутовской ЦРБ – по 55-57 коек. 

Сокращение коечного фонда ЦРБ привело к снижению возможности больниц 
зарабатывать средства в системе ОМС. При этом затраты на содержание самих ЦРБ 
практически не уменьшились. Главные врачи не желали идти на сокращение меди-
цинского персонала. В результате во многих ЦРБ появились отделения-«призраки» на 
4-9 коек с полным штатом тридцатикоечных отделений: 1,5-2 ставки врача, по 5,5-6,5 
ставок среднего и младшего медицинского персонала. К началу 2010 года только в од-
ной Глушковской ЦРБ избыточно содержалось 37 штатных должностей медицинских 
работников разного профиля. Не уменьшались выплаты за сложность и напряжен-
ность. В ЦРБ по-прежнему содержалось избыточное количество не обеспеченных ра-
ботой заместителей главных врачей с достаточно высоким уровнем заработной платы: 
по 6 заместителей в Октябрьской ЦРБ (75 круглосуточных коек), Пристенской ЦРБ (86 
коек), Рыльской ЦРБ (175 коек), Солнцевской ЦРБ (85 коек).   

Выход из финансовых «ножниц» многие главные врачи увидели в перевыпол-
нении плана объемов программы ОМС по оказанию медицинской помощи в круглосу-
точных стационарах. Так, план койко-дней за 2009 год в Солнцевской ЦРБ был вы-
полнен на 113,3%, в Обоянской и Фатежской ЦРБ – на 106,7%. В целом из 28 централь-
ных районных больниц Курской области в 2009 году 14 (50%) перевыполнили плано-
вые объемы круглосуточной стационарной помощи по программе ОМС. В предыдущие 
годы количество стационаров, работавших с перевыполнением плана койко-дней, до-
ходило до 100%. 

При этом на хронически низком уровне практически во всех ЦРБ находились и 
находятся показатели амбулаторно-поликлинической помощи. За первое полугодие 
2010 года только в Большесолдатской и Пристенской ЦРБ план объема посещений по 
программе ОМС выполнен на 104,7% и 107,4% соответственно. В целом по районам по-
лугодовой показатель посещений выполнен лишь на 78,3% (в 2009 году – 83,4%). Но и 
здесь имеются свои «рекордсмены»: Кореневская ЦРБ – 55,4%, Дмитриевская ЦРБ – 
56,9%, Золотухинская ЦРБ – 58,5%. Экономические потери ЦРБ от невыполнения объ-
емов амбулаторно-поликлинической помощи населению за первое полугодие 2010 го-
да составили 51,1 млн. рублей. У «рекордсменов» упущенная выгода составила: Коре-
невская ЦРБ – 3,3 млн. рублей, Дмитриевская ЦРБ – 2,8 млн. рублей, Золотухинская 
ЦРБ – 3,5 млн. рублей, что равноценно или превышает среднемесячную сумму, зараба-
тываемую всем объединением (стационар, дневной стационар, поликлиника) в течение 
месяца (т.е. можно сказать, что один месяц в году объединение полностью простаива-
ло, не оказывая никакой медицинской помощи). 

Помимо субъективных причин, выражающихся в неумении руководства ЦРБ 
ориентироваться в требованиях современных реалий, у подобных перекосов существу-
ет серьезная объективная причина. Это старение кадров и, как следствие, не укомплек-
тованность амбулаторно-поликлинического звена [2]. Так, в той же Кореневской ЦРБ 
средний возраст врачей составляет – 57! лет, в Дмитриевской ЦРБ – 56 лет, в Хомутов-
ской ЦРБ – 55 лет. Самой «молодой» на этом фоне выглядит Пристенская ЦРБ, где 
средний возраст врачей составляет 46 лет.  Очевидно, стареющие кадры не в состоянии 
обеспечить обслуживание вызовов, патронажи и профилактическую деятельность, ра-
боту в рамках дополнительной диспансеризации одновременно. Притока же молодежи 
в амбулаторно-поликлиническую службу ЦРБ в последние годы не наблюдается вовсе, 
что постепенно привело к не укомплектованности участкового звена на 30-50% [4].  
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Старение кадров и уменьшение нагрузки на медицинских работников в резуль-
тате отрицательных демографических процессов в сельской местности приводит к са-
мому страшному для населения – деградации медицинских навыков и практических 
знаний медработников. Следствием подобных процессов является резкое ухудшение 
качества оказываемой медицинской помощи, иногда смертельно опасное. Так, напри-
мер, по данным экспертной оценки историй болезни за 2009 год нарушения при ока-
зании медицинской помощи выявлялись в Хомутовской ЦРБ в 69% случаев, в Коре-
невской ЦРБ в  66%, в Глушковской и Дмитриевской ЦРБ в 63% случаев. Следователь-
но, в двух третях случаев обращения населения за медицинской помощью в данные 
лечебные учреждения последняя оказывалась некачественно и несвоевременно. И это 
не болезнь одной только Курской области [5, 6]. 

Таким образом, все вышеизложенное позволяет с полной уверенностью сказать, 
что сельское здравоохранение Курской области, как, впрочем, и многих похожих ре-
гионов Российской Федерации на протяжении последнего десятилетия развивается по 
регрессивному типу. Основными показателями данного процесса являются: 

1. Демографические процессы, приводящие к снижению численности сельского 
населения в зоне обслуживания центральных районных больниц. 

2. Уменьшение коечного фонда круглосуточных стационаров ЦРБ ниже уровня 
рентабельности.  

3. Нарастание непродуктивных и нерациональных затрат на обеспечение жиз-
недеятельности ЦРБ. 

4. Падение качества и ухудшение своевременности оказания медицинской по-
мощи в сельской местности. 

5. Экстенсивный путь развития оказания медицинской помощи населению, 
связанный с ростом дорогостоящих видов услуг (круглосуточный стационар) и сниже-
нием менее затратных форм деятельности (поликлиника). 

6. Падение уровня профилактической работы среди населения в связи со зна-
чительной недоработкой амбулаторно-поликлинического звена ЦРБ. 

7. Старение медицинских кадров при отсутствии притока молодых кадров, как 
следствие, не укомплектованность штатов ЦРБ и снижение качества обслуживания 
сельского населения [6]. 

Складывающаяся ситуация требует принятия неотложных мер, направленных на 
предотвращение окончательного развала сельского здравоохранения и улучшение качест-
ва оказания медицинских услуг в рамках полномочий центральных районных больниц и 
их подразделений. Одним из основных направлений противодействия регрессивным про-
цессам призвано стать создание межрайонных круглосуточных стационаров для оказания 
первичной медицинской помощи [1, 2, 3, 4]. В состав подобных межрайонных ЦРБ долж-
ны входить полноценные отделения хирургического, терапевтического, педиатрического, 
акушерско-гинекологического профиля, инфекционного профиля. Такое укрупнение 
круглосуточных стационаров в сельской местности позволит: 

1. Сократить нерациональное расходование средств, направляемых на реализа-
цию программы ОМС, минимум до 10% от общих сумм финансирования [2]. 

2. Повысить рентабельность медицинской деятельности центральных районных 
больниц. 

3. Обеспечить перераспределение высвобождающихся дееспособных квалифи-
цированных кадров из стационарного звена в амбулаторно-поликлинические службы, 
что в свою очередь повысит уровень выполнения поликлинических объемов програм-
мы ОМС, качество и своевременность обслуживания населения, а также вернет сель-
скому здравоохранению утерянную профилактическую направленность.  

Несомненно, следует учитывать, что создание межрайонных ЦРБ потребует ре-
шения ряда насущных вопросов: 

1. Преодоление сопротивления реформам на всех уровнях участников процесса 
оказания медицинской помощи сельскому населению: администрация муниципаль-
ных образований, администрация ЦРБ, медицинские работники и, наконец, само на-
селение, которому первые три инстанции должны долго и кропотливо объяснять все 
преимущества модернизации, а не настраивать (как это происходит сейчас) население 
против реформ. 
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2. Проработка юридических аспектов объединения круглосуточных стациона-
ров с передачей кадрового состава и оборудования из одной ЦРБ в другую. 

3. Создание программы занятости высвобождающихся медицинских кадров. 
4. Разработка схем транспортного сообщения, удобных для пациентов. Обеспе-

чение жителей и медицинских работников, направляющихся в новые места работы и 
обслуживания необходимым общественным или медицинским транспортом. 

5. Решение судьбы высвобождающихся зданий и сооружений. 
И, тем не менее, несмотря на очевидные проблемы, только скорейшее принятие 

решения в пользу создания межрайонных ЦРБ способно предотвратить неуклонное 
сползание сельского здравоохранения в пропасть медицинского и финансового небла-
гополучия и окончательного развала.  
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Active processes of public health modernization, proceeding 
in this country for the last years, require timely and appropriate re-
sponse in different constituent regions of the Russian Federation. 

The reform of rural public health is the most difficult thing in 
this situation. 

In this article by the example of functioning of central district 
hospitals of Kursk Region the main problems, leading to regressive 
development of rendering medical service in the country and barring 
modernization of rural public health, are considered. Such processes, 
as questions of demography, bed space irrational reduction of twenty-
four-hour hospitals, increasing of hospital service under reduction of 
out-patient service, the fall in the prophylactic work level, ageing of 
personnel, are analyzed by the author of the article in full. 

It is the author’s opinion that the only way out of this situa-
tion is formation of inter-district twenty-four-hour hospitals and con-
solidation of out-patient service. 

In the article some positive aspects of these reforms are ana-
lyzed and the ways of solving problems, taking place in reforming of 
twenty-four-hour central district hospitals, are pointed. 
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В статье изложены результаты анализа  динамики и 
структуры заболеваемости новорожденных в Белгородской 
области за период с 2000-2008 гг. В структуре заболеваемо-
сти новорожденных преобладает гипоксия и асфиксия 
(46,92%), задержка внутриутробного развития плода 
(25,96%), недоношенность (13,83%) и врожденные аномалии 
развития (7,44%). Выявлено значимое изменение структуры 
общей заболеваемости новорожденных в 2005-2008гг. в 
сравнении с 2000-2004 гг. Установлена значительная терри-
ториальная вариабельность заболеваемости новорожденных 
в 17 районах Белгородской области (3,13 раза). 

 
Ключевые слова: динамика, структура заболевае-

мость новорожденных, кластерный анализ 
 

 
Ведение. Кризисная демографическая обстановка, негативные тенденции со-

стояния здоровья детского населения Российской Федерации, рост заболеваемости, 
инвалидности, смертности привлекает пристальное внимание исследователей в поиске 
путей решения этих проблем [1, 6]. Сегодня более 40% детей рождаются больными или 
заболевают в периоде новорожденности [5]. 

По данным различных исследователей в структуре заболеваемости новорож-
денных в РФ ведущие места занимают гипоксия и асфиксия плода, респираторные рас-
стройства и  врожденные аномалии развития [2, 3]. 

Цель настоящего исследования. Целью настоящего исследования явилось 
изучение динамики и структуры заболеваемости новорожденных в Белгородской об-
ласти  за период с 2000- 2008 гг. 

Материалы и методы. Материалами для исследования послужили данные 
официальной отчетности (форма 32 -«Сведения о медицинской помощи беременным, 
роженицам и родильницам) акушерско-гинекологической службы департамента здра-
воохранения и социальной защиты населения Белгородской области за 2000-2008 гг.  
(9 лет).  

Учитывались следующие патологические состояния новорожденных: гипоксия 
и асфиксия плода, врожденные аномалии развития, задержка внутриутробного разви-
тия плода, респираторные  нарушения, недоношенность, врожденная пневмония. 

Статистическая обработка материала осуществлялась с помощью пакета про-
грамм «Statistica» и Microsoft Excel. В работе использован корреляционный и кластер-
ный анализ, метод главных компонент.  

Результаты исследования. Анализ общей заболеваемости новорожденных в 
Белгородской области за период 2000-2008 гг. показал, что в среднем она составляет 
222,34 (на 1000 родившихся живыми). В структуре заболеваемости новорожденных 
наибольший удельный вес имеет внутриутробная гипоксия и асфиксия плода (46,92%), 
задержка внутриутробного развития плода (25,96%), недоношенность (13,83%). Сле-
дующие ранговые места занимают врожденные аномалии развития (7,44%), респира-
торные нарушения (4,90%) и врожденная пневмония (0,95%). 

При изучении изменения общей заболеваемости новорожденных в Белгород-
ской области за период с 2000 по 2008 годы выявлена ее неравномерная динамика. 
Минимальный уровень заболеваемости выявлен  в 2008 году (109,47), тогда как, наи-
большее ее значение отмечено в 2004г. (271,90 на 1000 родившихся  живыми). 

Установлено, что достоверные положительные коэффициенты корреляции  
Спирмена общая заболеваемость новорожденных имеет с гипоксией и асфиксией пло-
да (ρ=0,917, р=0,0005) и недоношенностью (ρ=0,733, р=0,002). Таким образом, изме н-
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чивость динамики заболеваемости новорожденных за изучаемый 9-ти летний период 
времени обусловлена распространенностью гипоксии и асфиксии плода и недоношен-
ностью новорожденных.  

Проведенный факторный анализ по методу главных компонент подтвердил по-
лученные при корреляционном анализе результаты. Выявлены две значимые главные 
компоненты (табл. 1). Их суммарный вклад в общую дисперсию составляет 68,74%. 
Первая главная компонента, определяющая 40,39% общей дисперсии, имеет достовер-
ные отрицательные корреляционные взаимосвязи с общей заболеваемостью новорож-
денных (r=-0,957), гипоксией и асфиксией плода (r=-0,892) и недоношенностью ново-
рожденных (r=-0,829). Данную главную компоненту можно интерпретировать как 
«снижение заболеваемости новорожденных», т.е. с уменьшением частоты гипоксии и 
асфиксии плода и недоношенности будет снижаться и общая заболеваемость новорож-
денных. Вторая главная компонента, составляющая 28,35% общей дисперсии, опреде-
ляется отрицательным влиянием распространенности задержки внутриутробного раз-
вития плода (r=-0,746), а также положительным воздействием врожденных пороков 
развития (r=0,884) и врожденной  пневмонии новорожденных (r=0,784). 

 
Таблица 1 

 
Факторный анализ по методу главных компонент общей заболеваемости  

новорожденных с отдельными патологическими состояниями новорожденных 
за 2000-2008 гг. 

 

Отдельные патологические  состояния  новорожденных  ГК1 ГК2 

Врожденные аномалии развития -0,538 0,670 

Внутриутробная гипоксия и асфиксия плода -0,946 -0,037 

Задержка внутриутробного развития плода -0,732 -0,336 

Респираторные нарушения 0,127 -0,714 

Недоношенность -0,614 -0,079 

Врожденная  пневмония -0,807 0,014 

Общая заболеваемость новорожденных -0,979 -0,135 

Дисперсия 3,725 1,099 

% 53,20 15,69 

 
На следующем этапе настоящего исследования проведено изучение динамики 

структуры заболеваемости новорожденных в Белгородской области за 2000-2008 годы 
с применением кластерного анализа. Для кластерного анализа использованы данные о 
частоте отдельных  патологических состояний новорожденных  за каждый год иссле-
дуемого 9-летнего периода. Выявлена дифференцировка 9-ти изученных лет (2000-
2008гг.) по структуре заболеваемости новорожденных  на два кластера (рис.1): первый 
кластер включает временной период 2000-2004 годы, что может свидетельствовать о 
сходстве структуры заболеваемости новорожденных Белгородской области в этот пе-
риод времени. Второй кластер объединяет 2005-2008 годы, что также может указывать 
на общность структуры заболеваемости новорожденных в данный промежуток време-
ни (рис.2).  
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Рис. 1. Дендрограмма динамики структуры заболеваемости новорожденных 

В Белгородской области за 2000-2008 гг. 
 

1. Алексеевский    10. Новооскольский 
2. Валуйский     11. Прохоровский 
3. Вейделевский     12. Ровеньской 
4. Грайворонский    14. Старооскольский 
5. Губкинский    15. Чернянский 
6. Корочанский    16. Шебекинский 
7. Красногвардейский    17. Яковлевский 
8. Краснояружский     

 
 

В соответствии с этими данными, нами был проведен сравнительный анализ 
структуры заболеваемости новорожденных в Белгородской области за два временных 
периода (2000–2004 гг. и 2005–2008 гг.) (табл. 2). Выявлено значимое снижение об-
щей заболеваемости новорожденных (с 245,76 до 222,34 на 1000 живорожденных, 
р<0,001), распространенности гипоксии и асфиксии плода (с 117,32 до 104,32 на 1000 
живорожденных, р<0,001), и недоношенности новорожденных (с 39,40 до 30,74 на 
1000 живорожденных, р<0,001) в 2005-2008 гг. в сравнении с 2000-2004 гг. 

Исследование заболеваемости новорожденных в 17 сельских районах Белгород-
ской области установило значительную вариабельность этого показателя: от 108,89 (на 
1000 живорожденных) в Ровеньском районе до 217,63 (на 1000 живорожденных) в Губ-
кинском районе. Таким образом, размах вариабельности заболеваемости новорожден-
ных в Белгородской области составляет 3,13 раза (р<0,001). 

При помощи корреляционного анализа (рассчитывался ранговый коэффициент 
корреляции Спирмена) установлено, что вариабельность заболеваемости новорожден-
ных в 17 районах Белгородской области определяется частотой гипоксии и асфиксии 
новорожденных (ρ=0,860,  р=0,000009). 

Анализ территориального варьирования структуры заболеваемости новорож-
денных в 17 сельских районах  области, проведенный с помощью кластерного анализа, 
выявил две группы кластеров (рис. 2). В первый кластер входят четыре района Белго-
родской области (23,5%) от числа всех анализируемых районов:  
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Таблица 2 
 

Дннамика заболеваемости  новорожденных Белгородской области 
за 2000-2004 гг., 2005-2008 гг. (на 1000 живорожденных) 

 

Нозологические формы 2000-2004 гг. 2005-2008 гг. 
Разница в число 

раз, ( +/ -) 

Врожденные аномалии развития 
19,00±1,14 16,55±0,96 -1,15 (р>0,05) 

Внутриутробная гипоксия и асфиксия  
плода 117,32±1,78 104,32±1,72 -1,12 (р<0,001) 

Задержка внутриутробного  развития  пло-
да 56,89±1,25 57,72±1,96 +0,99 (р>0,05) 

Респираторные нарушения 10,68±0,86 10,89±0,88 +0,98 (р>0,05) 

Недоношенность   39,40±1,62 30,74±1,44 -1,28 (р<0,001) 

Врожденная  пневмония 2,47±0,41 2,12±0,38 -1,17(р>0,05) 

Общая заболеваемость  новорожденных 
245,76±3,59 222,34±3,47 -1,11 (р<0,001) 

 
 

17 9 13 3 12 15 10 7 5 6 11 8 2 16 14 4 1
 

Рис. 2. Дендрограмма территориальной вариабельности структуры  заболеваемости  
новорожденных в 17 районах Белгородской области 

 
1. Алексеевский     10. Новооскольский 
2. Валуйский     11. Прохоровский 
3. Вейделевский    12. Ракитянский                     
4. Волоконовский   13. Ровеньской 
5. Грайворонский   14. Старооскольский              
6. Губкинский    15. Чернянский 
7. Корочанский     16. Шебекинский 
8. Красногвардейский   17. Яковлевский  
9. Краснояружский 

 
Ровеньской (частота заболеваемости новорожденных составляет 108,89 на 1000 

живорожденных), Вейделевский (123,48), Яковлевский (130,90), Краснояружский 
(136,74). Общая заболеваемость новорожденных в этой группе колебалась от 108,89 до 
136,74, при среднем значении -125,0 (на 1000 живорожденных). Второй кластер сфор-
мирован тринадцатью районами области (76,47% от числа всех районов) (205,25), Про-
хоровский (205,63), Губкинский (217,63), Корочанский (218,73), Чернянский (233,72), 
Шебекинский (243,64), Ракитянский (262,11), Новооскольский (264,17), Волоконовский 
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(288,70), Старооскольский (306,77), Грайворонский (307,27), Алексеевский  (340,38). 
Заболеваемость новорожденных во втором кластере районов варьировала от 185,75 до 
340,38 (среднее значение-252,29). Различия по частоте заболеваемости новорожден-
ных между двумя группами районов статистически достоверны (р<0,001).  

Изучение структуры заболеваемости новорожденных в двух группах районов 
(кластерах) Белгородской области установило следующее (табл. 3). Во-первых, в рай-
онах  второй группы (с высокой  заболеваемостью) по сравнению с районами первой 
группы (с низкой заболеваемостью) достоверно выше частота всех шести (100%) изу-
ченных патологических состояний новорожденных. Максимальные различия в часто-
тах отмечены по гипоксии и асфиксии новорожденных (в 2,91 раза, р<0,001) и врож-
денной пневмонии (в 2,21 раза, р<0,001). Во- вторых, как в районах первой группы (с  
низкой заболеваемостью), так и в районах второй группы (с высокой заболеваемостью) 
первые три ранговых места занимают гипоксия и асфиксия новорожденных (33,89% и 
48,90%, соответственно, р<0,001), задержка внутриутробного развития плода (31,94% и 
25,05%, р<0,001), недоношенность новорожденных (14,98% и 13,65%, р<0,001).  

 
Таблица 3 

 
Распространенность заболеваний у новорожденных в группах районов  

Белгородской области (на 1000 живорожденных) 
 

Нозологические формы 

Группы сельских районов 
Разница 

в число раз, 
(+/-) 

1 группа 
(с низкой заболеваемо-

стью) 

2 группа 
(с высокой заболевае-

мостью) 

Врожденные аномалии  
развития 

13,84±0,97 17,39±1,09 +1,26 (р<0,001) 

Внутриутробная гипоксия  
и асфиксия плода 42,36±1,68 123,38±2,74 +2,91 (р<0,001) 

Задержка внутриутробного 
развития  плода 

39,93±1,63 63,20±2,03 +1,58 (р<0,001) 

Респираторные нарушения 9,05±0,79 11,46±0,89 +1,27 (р<0,001) 

Недоношенность 18,73±1,13 34,44±1,52 +1,10 (р<0,001) 

Врожденная пневмония 1,10±0,28 2,43±0,41 +2,21 (р<0,001) 

Общая заболеваемость   
новорожденных 125,00±2,76 252,29±3,62 +2,02 (р<0,001) 

 
Выводы и обсуждение. Таким образом, за период 2000-2008гг. общая забо-

леваемость новорожденных в Белгородской области в среднем составляет 222,34 (на 
1000 родившихся живыми). В структуре заболеваемости новорожденных преобладает 
гипоксия и асфиксия (46,92%), задержка внутриутробного развития плода (25,96%), 
недоношенность (13,83%) и врожденные аномалии развития (7,44%). Выявлено значи-
мое изменение структуры общей заболеваемости новорожденных в 2005-2008гг. в 
сравнении с 2000-2004гг. (снижение общей заболеваемости новорожденных, гипоксии 
и асфиксии плода и недоношенности). Установлена значительная территориальная 
вариабельность заболеваемости новорожденных в 17 районах Белгородской области 
(3,13 раза), которая обусловлена изменчивостью распространенности гипоксии и ас-
фиксии плода. Проведено ранжирование районов области по уровню заболеваемости 
новорожденных на два кластера:  четыре  района  с низкой  заболеваемостью  новоро-
жденных (в среднем – 125,0 на 1000 родившихся живыми) и тринадцать  районов с вы-
сокой заболеваемостью (в среднем - 252,29 на 1000 родившихся живыми). Наиболь-
ший удельный вес в структуре заболеваемости новорожденных в районах двух выше-
указанных кластеров (районов) имеет гипоксия и асфиксия новорожденных, задержка 
внутриутробного развития плода, недоношенность новорожденных. В районах с высо-
ким уровнем заболеваемости новорожденных распространенность всех рассмотренных 
нозологических форм достоверно выше, чем в районах с низкой заболеваемостью. 
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Максимальные различия в частотах отмечены по гипоксии и асфиксии  новорожден-
ных и врожденной пневмонии. 

При сравнительном анализе заболеваемости новорожденных в Белгородской 
области с данными по РФ [5] установлена более низкая общая заболеваемость новоро-
жденных в Белгородской области (358,80 в РФ, 222,34 в Белгородской области, на 1000 
живорожденных), врожденных аномалий развития (30,53 и 16,55, соответственно), 
внутриутробной гипоксии и асфиксии плода (159,15 и 104,32, соответственно), задерж-
ки внутриутробного развития плода (89,49 и 57,72, соответственно), респираторных 
нарушений (35,19 и 30,74, соответственно), недоношенности новорожденных (36,81 и 
10,89, соответственно), врожденной пневмонии (7,53 и 2,12, соответственно) по сравне-
нию со средними показателями по РФ. 
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In article results of the analysis of dynamics and 
structure of newborns morbidity  in the Belgorod region from 
2000 till 2008 are stated. In structure of morbidity of new-
borns prevailed hypoxia and asphyxia (46,92 %), fetal growth 
retardation (25,96 %), premature birth (13,83 %) and conge-
nital anomalies of development (7,44 %). Significant change of 
structure of the general morbidity of newborns in 2005-2008 
is revealed. In comparison with 2000-2004 considerable terri-
torial variability of newborns morbidity  in 17 areas of the Bel-
gorod region (3,13 times) is established. 
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ОЦЕНКА ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ЙОДОМ И НОВЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ 
ЙОДОДЕФИЦИТА У ДЕТЕЙ 
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Исследование посвящено проблеме профилактики йо-
додефицита у детей дошкольного и младшего школьного возрас-
та. В ходе работы было выявлено, что среди обследованных детей 
дошкольного возраста у 55,8% выявлена йодная недостаточность 
легкой степени, у 49,5% школьников – легкая, средней тяжести и 
тяжелая йодную недостаточность. Проведена оценка эффектив-
ности применения карамели с йодом в качестве профилактики 
развития дефицита йода. По окончании приема карамели с йо-
дом получено достоверное увеличение медианы йодурии до  
123,2 мкг/л у детей дошкольного возраста и до 132,3 мкг/л у де-
тей школьного возраста (р<0,05). У детей достоверно улучши-
лись показатели функции щитовидной железы в виде снижения 
уровня тиреотропного гормона, увеличения секреции тироксина. 
Частота выявления диффузных изменений щитовидной железы 
уменьшилась и составила 6,25% у дошкольников и 7,7% у млад-
ших школьников. 

 
Ключевые слова: дефицит йода; карамель; йодурия. 
 

 
В России риск развития йододефицитных заболеваний имеют 98 млн. человек 

[1], в том числе имеют зоб 2 % детей до 1 года, 20–30 % – дети 7–10 лет, 30–50 % – под-
ростки, 30–50 % – беременные женщины [3]. Наиболее широко дефицит йода распро-
странен в предгорных и горных местностях  - Северный Кавказ, Урал, Алтай, Сибир-
ское плато, Дальний Восток.  

У ребенка в силу интенсивности процессов роста, метаболизма  и развития, по-
требность в йоде особенно велика. В условиях йодного дефицита чаще регистрируются 
признаки вторичной иммунологической недостаточности (угнетение фагоцитарной 
активности нейтрофилов, снижение уровней лизоцима, комплемента, дисбаланс  
Т-клеточного звена иммунитета с нарушением процесса созревания Т-лимфоцитов, 
снижение антитоксического иммунитета). Нарушения иммунного ответа приводят к 
росту инфекционной заболеваемости. Степень выраженности йодного дефицита и воз-
раст ребенка — факторы, влияющие на тяжесть повреждения головного мозга и уро-
вень нарушений интеллектуальной сферы. При недостаточном потреблении йода бе-
ременной женщиной возрастает риск рождения ребенка с тяжелой умственной отста-
лостью — кретинизмом (неврологическим или микседематозным). От этого страдают 
слух, зрительная память, речь. В йододефицитных регионах у многих детей без класси-
ческих признаков кретинизма наблюдается отставание в психомоторном развитии, 
развивается интеллектуальная недостаточность. Им тяжело учиться в школе, они пло-
хо выполняют психомоторные тесты, при специальном неврологическом обследовании 
у них наблюдаются легкий спазм и ригидность мышц проксимальных отделов конеч-
ностей. Более чем у 80% детей, проживающих в районе умеренного йодного дефицита, 
выявляется нарушение познавательных функций у дошкольников на 15 – 44%, у 
школьников – на 9 - 38%; в большей степени страдают внимание, восприятие, тонкая 
моторика [4]. Таким образом, профилактика дефицита йода у детей является актуаль-
ной проблемой, особенно в уральском регионе.  

Методы исследования. В работе были использованы методы клинического 
наблюдения за детьми, экспертной оценки первичной медицинской документации 
(форма № 026/у-2000 – «Медицинская карта ребенка»). 

При обследовании детей были тщательно проанализированы данные анамнеза: 
течение беременности (наличие гестоза, угрозы невынашивания, эндокринной патоло-
гии, прием препаратов йода и витаминопрофилактика в период беременности.), родов, 
постнатального периода, показатели развития ребенка, наличие хронических заболе-
ваний. Всем детям выполнена комплексная оценка здоровья по четырех групповой 
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системе. При объективном осмотре оценивался общий статус с выявлением признаков 
отклонений в физическом развитии, эндокринной патологии.  В качестве показателей 
физического развития во все возрастные периоды были взяты масса и длина тела, ок-
ружность грудной клетки, которые определялись согласно требованиям методических 
рекомендаций [2].  

Комплекс лабораторно-инструментальных исследований включал:  
общий клинический анализ крови, общий анализ мочи, копрологическое ис-

следование, УЗИ органов брюшной полости и почек, оценку йодной обеспеченности 
детей дошкольного возраста – тиреоидный объем (пальпация и УЗИ), функция щито-
видной железы (ТТГ, сТ3, сТ4, АТ-ТРО, ТАПБ), определение экскреции йода в моче.  

Общий анализ крови проводился  на гематологическом счетчике Adviva 120 
Bayer. Ультразвуковое исследование щитовидной железы и органов брюшной полости 
- на аппарате SONOLINESIEMENSG50, уровень гормонов щитовидной железы - на 
анализаторе AbbotARCHITECTSystemci 8200 (США).  

Исследование ренальной экскреции йода основано на его каталитическом дей-
ствии, на процесс восстановления церия мышьяком (церий-арсенитовый метод – ре-
акция Сэнделла-Кольтхоффа) в разовой порции мочи. При получении данных прово-
дилась сортировка с последовательностью от наибольшего к наименьшему значению. 
Устанавливалась медиана йодурии (мкг/л), то есть среднее значение ранжированных 
данных. В 2001 году ВОЗ разработала новые критерии для определения наличия и тя-
жести зобной эндемии в исследуемых  регионах (табл.1). 

Таблица 1 
Зобная эндемия. Индикаторы и критерии тяжести 

 

Критерий 
Популяционная Степени тяжести 

группа Легкая Средняя Тяжелая 

Частота зоба, % Школьники 5,0 – 19,9 20,0-39,9 > 30,0 

Медиана йодурии 
(мкг/л) 

Школьники 50 - 99 20 - 49 < 20 

 
В настоящее время  экскреция йода с мочой рассматривается как основной эпи-

демиологический показатель, характеризующий йодную обеспеченность того или ино-
го региона. Этот показатель является высокочувствительным, быстро реагирует на из-
менения в потреблении йода, и поэтому имеет важнейшее значение не только для 
оценки эпидемиологической ситуации, но и для осуществления контроля программ 
профилактики заболеваний, связанных с дефицитом йода. Снижение медианы йоду-
рии ниже 100 мкг/л подтверждает йоддефицитный характер зобной эндемии. 

Методы статистической обработки данных: Результаты лабораторных иссле-
дований в работе представлены в единицах международной системы (СИ) и обрабо-
таны методами вариационной статистики. Вычислялись: среднее арифметическое 
значение (М), среднеквадратичное отклонение (σ), средняя квадратичная ошибка 
среднего значения (m). При оценке достоверности различий (р) между признаками 
с нормальным распределением применялся коэффициент Стьюдента (t), а для при-
знаков с непараметрическим – критерий Манна - Уитни и Вилкоксона. Для уста-
новления корреляционных взаимосвязей ряда показателей использовался линей-
ный коэффициент корреляции Пирсона (r). Различия результатов считали стати-
стически достоверными при уровне значимости р<0,05 и менее. Статистическую 
обработку полученных данных проводили методами математической статистики на 
персональном компьютере Intel 845 AGPsetPentium 4 с использованием пакета про-
грамм MicrosoftExcel 2002, Statisticav.6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение.  В результате проведенных 
исследований было установлено, что только у 55,2% детей  дошкольного возрас-
таи68,3% детей  школьного возраста уровень физического развития по биологической 
зрелости соответствовал паспортному возрасту. Отставание в физическом развитии 
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выявлено у 8,6% дошкольников и 16,7% школьников. Дисгармоничный и резко дис-
гармоничный морфофункциональный статус имелся у 63,8 % детей дошкольного воз-
раста и у 53,3% школьников. У 10,8 % девочек пубертатного возраста выявлена задерж-
ка формирования вторичных половых признаков.  

При клиническом обследовании  синдром хронической интоксикации в виде 
бледности, суборбитального цианоза выявлен у большинства детей дошкольного воз-
раста (91,4%) и 81,7% школьников. Симптомы микронутриентной недостаточности  от-
мечены у большинства обследованных детей.  

По результатам общего анализа крови  показатели красной крови (эритроциты, 
гемоглобин) были в пределах возрастной нормы. У 51,9% дошкольников и 61,5 % 
школьников обнаружен латентный дефицит железа, низкие значения среднего объёма 
эритроцита. Выявлена тенденция к снижению абсолютного числа лейкоцитов и моно-
цитов. Уровень лимфоцитов, в среднем, оказался на нижней границе нормы. 

При распределении детей дошкольного возраста 81,1 % детей были отнесены к 
II группе здоровья, 18,9 % - к  III группе. Среди школьников 36,7 % детей были отнесе-
ны к II группе здоровья, 63,3 % - к  III группе. I группы здоровья не было выявлено.  

Оценив уровень йодной обеспеченности у детей дошкольного возраста было ус-
тановлено, что медиана йодурии составила 93,47 мкг/л. Показатель соответствовал 
сниженной йодной обеспеченности. У 55% дошкольников обнаружен йодный дефицит 
лёгкой степени. Медиана йодурии у школьников в целом составила 84,41 мкг/л, из них 
у детей младшего школьного возраста - 105,4 мкг/л. Среди обследованных детей 
школьного возраста 49,5% имели йодную недостаточность легкой, среднетяжелой и 
тяжелой степени, с возрастом выраженность дефицита йода углубляется (р<0,001), 
увеличивается тяжесть йодного дефицита. 62,4% старших и 43,7% младших школьни-
ков имеют недостаток йода  (р<0,05). 

Существует множество препаратов и витаминно-минеральных комплексов с йо-
дом, которые чаще всего выпускают в виде таблеток и капсул. Это определяется преж-
де всего удобством применения представленных лекарственных форм, но у детей не 
вызывает интереса и многие отказываются их принимать. Таким образом, было пред-
ложено разработать лечебно-профилактическое средство в виде карамели с йодом. 
Данная лекарственная форма является оптимальной для применения в педиатрии, так 
как обладает приятным вкусом и привычна для детей. Однако недостатком карамели 
является то, что большая ее часть приходится на сахаросодержащие компоненты. В ре-
зультате частого употребления возрастает инцидентность кариеса, нарушение функ-
ции поджелудочной железы. Оптимальный выход – замена сахара на  сахарозамените-
ли (изомальт) и подслащивающие вещества (стевиозид) в составе йодсодержащей ка-
рамели. В ходе представленной работы исследовали эффективность применения раз-
работанной карамели с йодом для профилактики йододефицита у детей. Для этого все 
обследованные дети были разделены на 4 группы:  

1 группа -  25 детей дошкольного возраста получали по 1 карамели (70 мкг йода) 
один раз в день утром после завтрака). Средний возраст детей составил – 3,96±0,19 го-
да (от 3-х до 6 лет); 

2 группа - 30 детей младшего школьного возраста по 2 карамели (140 мкг йода) 
один раз в день утром после завтрака. Средний возраст детей составил – 6,9±0,27 лет 
(от 6 до 8 лет); 

3 группа - группа сравнения для дошкольников, ее составили  25 детей, сопоста-
вимых по полу, возрасту с детьми 1 группы получали фармакологический препарат 
«Калий йодид» (Оболенское – фармацевтическое предприятие, Россия) в дозе 100 мкг 
ежедневно. Средний возраст детей составил 4,2±0,26 года (от 3-х до 6 лет); 

4 группа - группа сравнения для школьников, ее составили 30 детей, сопостави-
мых по полу, возрасту с детьми 2 группы, не получали препараты йода и витаминно-
минеральные комплексы с йодом . Средний возраст детей составил – 6,8±0,37 лет (от 6 
до 8 лет).  

Дети с удовольствием применяли лечебно-профилактические леденцы с йодом, 
у двух детей из  1 группы на 5-й день приема карамели появилась пятнисто-папулезная 
сыпь аллергического характера, в связи с чем, прием конфеты у этих детей был пре-
кращен. Других побочных реакций зарегистрировано не было. Таким образом, частота 
побочных реакций составила 3,6% от всех пациентов, получающих карамель. Через  
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90 дней от начала приема карамели с йодом нами проведено объективное обследова-
ние 53-х детей с выявлением симптомов микронутриентной недостаточности, таких 
как сухость кожи, трофические нарушения со стороны ногтей и волос, фолликулярный 
гиперкератоз и т.д. В таблице 2 представлены эти симптомы до и после применения 
продукта у детей 1 и 2 групп (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Симптомы микронутриентной недостаточности у детей дошкольного и младшего 
школьного возраста на фоне приема карамели с йодом у детей 1 и 2 групп (%) 

 

Симптомы микронутриентной 
недостаточности 

До приема карамели с йодом 
 

n=55 
1 

Через 90 дней после приема  
карамели с йодом 

n=53 
2 

Повсеместная сухость кожи 45(81,8%) 19(35,8%)* 
Сухость кожи верхних и нижних 
конечностей 51 (92,7%) 17(32,1%)* 

Слоистость и ломкость ногтей 36 (65,5%) 13(24,5%)* 
Заусеницы в области  
околоногтевого валика 33 (60,0%) 12(22,6%)* 

Сухость красной каймы губ 17 (30,9%) 18(33,9%)* 
Экхимозы передней поверхности 
голеней 26 (47,3%) 10(18,9%)* 

Поперечная исчерченность  
ногтей 26 (57,8%) 16(30,2%)* 

Тусклые и редкие волосы 42 (76,4%) 14(26,4%)* 
Фолликулярный гиперкератоз 
кожи 29 (52,7%) 15(28,3%)* 

 

Примечание: р 1:2 <0,05  
 

Поступление профилактических количеств йода в виде йодированной карамели 
привело к достоверному уменьшению симптомов микронутриентной недостаточности. 
Для сравнения эффективности приема карамели через 90 дней после использования 
йодированной карамели и йодида калия мы оценили признаки микронутриентного 
дефицита у детей разных групп (табл. 3, 4). 

У детей 1 группы, получавших йодированную карамель,  симптомы микронут-
риентной недостаточности достоверно не отличались от группы сравнения, которые 
получали калий йодид, что является одним из доказательств  эффективности приме-
нения карамели с йодом и возможности  использования данного продукта для профи-
лактики йоддефицитных состояний. У детей 2 группы выявлены достоверные отличия 
от группы сравнения, не получавших препараты йода. Всем детям мы проводили оцен-
ку физического развития до и после приема карамели с йодом (табл. 3, 4). 

Физическое развитие детей за время приема йодированной карамели, имело 
тенденцию к улучшению, за счет увеличения числа детей с опережением паспортного 
возраста и нормализации уровня физического развития, в основном за счет увеличе-
ния длины тела детей. Показатели физического развития детей группы сравнения, по-
лучавшие йодид калия статистически не отличались от группы, получавших йодиро-
ванную карамель. 

У детей младшего школьного возраста, получавших групповую профилактику 
йодированной карамелью, достоверно улучшились показатели физического развития, 
а в группе детей, не получавших йодной профилактики, физическое развитее не изме-
нилось (р<0,05). 

На фоне дотации йода в общем анализе крови достоверно увеличилось количе-
ство лейкоцитов, уменьшилось число нейтрофилов, не обнаружено признаков латент-
ного дефицита железа. 

Всем обследуемым детям было проведено копрологическое исследование, резуль-
таты которого показали улучшение показателей переваривания пищи, только 26,1% детей 
имеют признаки ферментативной недостаточности, характеризующиеся присутствием 
непереваренных мышечных волокон, нейтрального жира, жирных кислот, переваривае-
мой клетчатки и крахмала. Это является косвенным доказательством того, что йод и изо-
мальт, который является основным компонентом лечебно-профилактической карамели, 
участвуют в нормализации процессов биоценоза в кишечнике. 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
__________________________________________________________________________________ 

 

163 

Таблица 3 
 

Показатели физического развития детей дошкольного на фоне приема карамели  
с йодом (1 группа) по сравнению с группой сравнения (3 группа)  

 

Показатель 

До приема йодиро-
ванной карамели 

n=30 
1 

После приема 
карамели с йодом 

через 90 дней 
n=30 

2 

Группа 
сравнения 

(йодид калия) 
n=25 

3 

Группа 
сравнения 

через 90 дней 
n=25 

4 

Уровень биологической зрелости 
соответствует паспортному 

возрасту 20 (66,7%) 11 (36,7%)* 13 (52,0%) 10 (40%)**** 

опережает паспортный 
возраст 4 (13,3%) 18 (60,0%)* 10 (40,0%) 

15 
(60%)**** 

 
отстает от паспортного 

возраста 6 (20,0%) 1 (3,3%) 2 (8,0%) - 

по длине тела 6 (20,0%) - 2 (8,0%) - 
Морфофункциональный статус 

гармоничный 14 (46,7%) 16 (53,3%)* 10 (40%) 13 
(52%)**** 

дисгармоничный 7 (23,3%) 8 (26,7%) 9 (36,0%) 6 (24%)**** 
резко дисгармоничный 9 (30,0%) 6 (20,0%)* 6(24,0%) 6 (24,0%) 

 
Примечание: * р 1:2 < 0,05, ** р 1:3 < 0,05, *** р 2:4 < 0,05, **** р 3:4 < 0,05 
 
Определив исходный уровень йодурии у детей 2 группы, установлено, что  медиана 

йодурии составила 105,4мкг/л, через 90 дней приема карамели с йодом – 132,3 мкг/л. Ме-
диана йодурии у детей контрольной 4 группы, которые не получали препаратов йода, со-
ставила до начала исследования – 103,5 мкг/л, а через 90 дней – 104,9 мкг/л.Таким обра-
зом через 3 месяца приема карамели с йодом получено достоверное увеличение медианы 
йодурии до 132,3 мкг/л у детей школьного возраста. В группе детей, не получавших йод-
ной профилактики, медиана достоверно не изменилась (р>0,05).  

Таблица 4 
 

Показатели физического развития детей младшего школьного возраста на фоне 
приема карамели с йодом (2 группа) по сравнению с группой сравнения (4 группа) 

 

Показатель 

До приема йо-
дированной 

карамели 
 

n=30 
1 

После приема 
карамели с йо-
дом через 90 

дней 
n=30 

2 

Группа 
сравнения 

(не получали пре-
параты йода) 

n=30 
3 

Группа 
сравнения 

через 90 дней 
 

n=30 
4 

Уровень биологической зрелости 
соответствует паспортному 

возрасту 20 (66,7%) 10 (33,3%)* 21 (70,0%) 20 (66,7%) 

опережает паспортный 
возраст 4 (13,3%) 17 (56,7%)* 5 (16,7%) 5 (16,7%) 

 
отстает от паспортного 

возраста 6 (20,0%) 3 (10,0%) 4 (13,3%) 5 (16,7%) 

по длине тела 6 (20,0%) - 4 (13,3%) 5 (16,7%) 
Морфофункциональный статус 

гармоничный 14 (46,7%) 17 (56, 7%)* 13 (43,3%) 13 (43,3%) 
дисгармоничный 6 (20,0%) 7 (23,3%) 6 (20,0%) 6 (20,0%) 

резко дисгармоничный 10 (33,3%) 6 (20,0%)* 11 (36,7%) 11 (36,7%) 
 

Примечание: * р 1:2 < 0,05, ** р 1:3 < 0,05, *** р 2:4 < 0,05, **** р 3:4 < 0,05 
 
Исследование гормонального статуса у детей 2 группы: до приема карамели –  

ТТГ (2,39±1,27 мМЕ/л), СТ4 (11,72±1,4 пмоль/л), после приема карамели – ТТГ  
(1,4±0,01 мМЕ/л), СТ4 (15,26±0,32 пмоль/л). Результаты контрольной 4 группы: ТТГ 
(2,43±0,15 мМЕ/л), СТ4 (13,6±0,56 пмоль/л), после приема карамели – ТТГ (2,64±0,08 
мМЕ/л), СТ4 (14,3±0,49  пмоль/л). Через 90 дней на фоне приема йодированной карамели 
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(2 группа) достоверно улучшились показатели функции щитовидной железы у обследо-
ванных детей в виде снижения тиреотропного гормона, увеличения секреции тироксина. 
В группе сравнения гормональный профиль остался без изменений (р>0,05).  

По данным ультразвукового исследования, в среднем, объем щитовидной желе-
зы составил 4,33±0,9 см3 (норма до 5,7 см3), до проведения дотации объем =  
5,38±1,48 см3 (р<0,001). На фоне дотации йода в виде карамели объем щитовидной 
железы достоверно уменьшился. Диффузные изменения щитовидной железы выявле-
ны у одного ребенка, что составило 7,7%, что достоверно ниже, чем до проведения до-
тации йода (14,3%).  

Таким образом, использование лечебно-профилактической карамели, обога-
щенной йодом, открывает новые возможности в системе профилактики заболеваний, 
ассоциированных с дефицитом йода, зобом и гипотиреозом. В современных условиях 
можно активно формировать здоровье детей на основе применения полноценного пи-
тания, обеспечивающего ребенка во всех жизненно важных пищевых ингредиентах. 

Выводы. В результате проведенных исследований нами установле-
но:большинство обследованных детей имеют симптомы микронутриентной недоста-
точности (дефицита витаминов и минералов) в виде двухцветности, симптома «гряз-
ных» коленей и локтей, поперечной исчерченности и ломкости ногтей, заусениц, фол-
ликулярного гиперкератоза.Среди обследованных детей дошкольного возраста у 55,8% 
выявлена йодная  недостаточность легкой степени, у 49,5% школьников – легкая, 
средней тяжести и тяжелая йодную недостаточность.На фоне дотации йода в виде ка-
рамели отмечено достоверное уменьшение симптомов микронутриентной недостаточ-
ности и улучшение показателей физического развития детей в детских учреждениях за 
счет увеличения длины тела детей.  

По окончании приема карамели с йодом получено достоверное увеличение ме-
дианы йодурии до 123,2 мкг/л у детей дошкольного возраста и до 132,3 мкг/л у детей 
школьного возраста (р<0,05). Употребление карамели с йодом способствовало повы-
шению йодной обеспеченности. У детей достоверно улучшились показатели функции 
щитовидной железы в виде снижения уровня тиреотропного гормона, увеличения сек-
реции тироксина. Частота выявления диффузных изменений щитовидной железы 
уменьшилась и составила 6,25% у дошкольников и 7,7% у младших школьников. 
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The research was devoted to the problem of prevention of 
iodine deficiency in children of preschool and early school age. During 
this work we have determined 55,8% preschool children to have mild 
iodine deficiency, but 49,5% children of early school age to light, 
moderate and severe iodine deficiency. The efficacy of lozenges with 
iodine in the iodine deficiency prevention was determined. At the end 
of the intake of lozenges with iodine significant increase in median 
urinary iodine to 123,2 mg / l in children of preschool age and up to 
132,3 mg / l in children of school age (p <0,05) was obtained. In 
children indices of thyroid function have significantly improved such 
as lower levels of thyroid-stimulating hormone and the secretion of 
thyroxine increase. The detection rate of diffuse changes of the thyro-
id gland decreased and was estimated at the level of 6,25% (preschool 
children) and 7,7% (children of early school age).  

 
Key words: iodine deficiency; lozenges; urinary iodine. 
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Сформирован методический подход к оптимизации лекар-
ственной помощи детям в амбулаторно – поликлинических учреж-
дениях; предложена оригинальная методика многоаспектного мат-
ричного анализа; разработаны ассортиментные портфели лекарст-
венных средств для лечения детей с отитом различной степени тя-
жести с учетом потребительских критериев. 

 
Ключевые слова: лекарственная помощь, фармакоэконо-

мические исследования, ассортиментные портфели,  потребитель-
ские предпочтения, отит, амбулаторно – поликлинические учреж-
дения. 

 

 
При возникновении острых воспалительных заболеваний у ребёнка родители в 

первую очередь обращаются за медицинской и лекарственной помощью в амбулатор-
но-поликлиническое учреждение, в условиях которого качество и рациональность на-
значаемой терапии оказывают большое влияние на процесс излечения. Однако разно-
образие ассортимента лекарственных средств, отсутствие формулярных списков пре-
паратов для лечения многих нозологий у детей в поликлинических условиях, затруд-
няют оптимальный выбор терапии врачом [3].  

Спецификой лекарственной помощи в поликлиническом секторе является не-
обходимость «включенности» пациента в процесс лечения. Ведь именно он принимает 
решение о приобретении лекарств, выполнении всех рекомендаций врача при назна-
чении препаратов, и самостоятельно выстраивает процесс фармакотерапии в домаш-
них условиях. В связи с этим, пациент амбулаторно – поликлинического учреждения 
должен быть, с одной стороны, достаточно мотивированным в своих действиях, т.е. 
должен понимать и принимать процесс лечения; а с другой стороны, иметь экономиче-
ские возможности его полноценной реализации. 

Вместе с тем, согласно данным Всероссийского центра изучения общественного 
мнения, для 77% граждан расходы на покупку препаратов являются ощутимыми для 
бюджета: при этом, 58% оценивают их как существенные,  а 19% вообще не могут по-
зволить себе покупку необходимых лекарств [4]. Данная ситуация нередко приводит к 
тому, что пациенты не в состоянии приобрести дорогостоящий комплекс препаратов 
или, не понимая системности назначенного лечения, приобретают только 1-2 препара-
та по своему усмотрению, что, разумеется, негативно сказывается на процессе фарма-
котерапии.  

Сказанное в полной мере относится к детям с инфекциями ЛОР-органов, кото-
рые в общей структуре заболеваемости занимают второе место, составляя 19% от всех 
болезней. По данным статистики частота отита колеблется в пределах 25-30% от обще-
го числа ЛОР - заболеваний у детей, что указывает на его значительную распростра-
ненность [1,2].  

В связи с вышеизложенным, актуальным является выявление проблем в оказа-
нии лекарственной помощи детям в амбулаторно – поликлинических учреждениях и 
формирование подходов к её совершенствованию. 

Целью исследования является разработка методических подходов к оптими-
зации лекарственной помощи детям в амбулаторно – поликлинических учреждениях 
на примере пациентов с отитами.  

Объекты исследования. 335 амбулаторных карт пациентовМУЗ «Детская го-
родская поликлиника № 4» и МУЗ «Детская городская поликлиника № 3» г. Белгоро-
да с диагнозом «отит» в возрасте от 7 до 17 лет за период с 2005 по 2010 гг.; 20 анкет 
социологического опроса врачей-отоларингологов; официальные источники инфор-
мации о ЛС: «Государственный реестр лекарственных средств» (2005 - 2010 гг.); спра-
вочные издания «Энциклопедия лекарств: Регистр ЛС России» (2005 - 2010 гг.);  
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«Справочник Видаль» (2005 - 2010 гг.); Справочник Машковского М.Д. «Лекарствен-
ные средства» (2005 - 2010 гг.); прайс-листы ЗАО «СИА Интернейшнл-Белгород» г. 
Белгород и ЗАО ЦВ «Протек» г. Курск; программное обеспечение «Аналит фармация». 

Методы исследования. Экономико-статистические (сравнения, группиров-
ки, ранжирования); социологические (анкетирование, экспертной оценки); маркетин-
говые; контент-анализ; фармакоэкономические методы (частотный, АВС-, экспертный 
анализы), графический метод.  

На начальном этапе исследования обоснованы направления оптимизации ле-
карственной помощи детям в амбулаторно – поликлинических учреждениях (АПУ), 
основными из которых, на наш взгляд, являются: рационализация назначений лекар-
ственных средств (ЛС) врачом посредством разработки ассортиментных портфелей с 
позиции высокой фармакотерапевтической эффективности и максимального соответ-
ствия потребительскими ожиданиями и возможностями; обеспечение вовлеченности 
пациента (его родителя) в процесс фармакотерапии путем создания доступных инфор-
мационно – справочных материалов, в том числе фармакоэкономических карт заболе-
вания; разработка программного обеспечения, способствующего созданию и коррек-
тировке ассортиментных портфелей ЛС для лечения различных нозологий в АПУ. 

Для реализации обозначенных проблемных направлений разработан методиче-
ский подход, включающий 10 этапов: социологическое исследование предпочтений 
родителей пациентов в выборе ЛС; формирование информационного массива ЛС, на-
значаемых АПУ; структурный анализ ассортимента ЛС; детальный внутригрупповой 
анализ; анализ ассортимента на соответствие потребительским  критериям; сегмента-
ционный анализ; матричный анализ ассортимента ЛС; формирование ассортиментных 
портфелей ЛС для лечения отитов различной степени тяжести с учетом потребитель-
ских критериев; разработка программного обеспечения по созданию и корректировке 
ассортиментных портфелей ЛС в АПУ; разработка информационно – справочных ма-
териалов для пациентов АПУ. 

На первом этапе исследования в ходеочного анкетирования 50 родителей паци-
ентов с отитами выявлены основные потребительские предпочтения в назначении ЛС 
в АПУ: высокая терапевтическая эффективность и выраженное клиническое действие 
(37,0%); отсутствие или малое число побочных эффектов (26,0%); удобство примене-
ния лекарственных форм (ЛФ) для детей в домашних условиях (сиропы, капли, таб-
летки) (15,0%); доступная цена, как в приобретении одного ЛС, так и всего комплекса 
препаратов (15,0%); назначение современного или популярного лекарства (7,0%). В хо-
де сегментации респондентов по покупательской способности установлен верхний 
стоимостной предел приобретаемых ими фармакотерапевтических комплексов ЛС: до 
500 руб. (33%); от 500 до 1000 руб. (45%); и свыше 1000 руб. (22%).  

На втором этапе исследования в ходе контент – анализа 335 амбулаторных карт 
пациентов АПУ с диагнозом «средний отит» сформирован информационный массив 
ЛС, который представлен 40 торговыми наименованиями из9 фармакологических 
групп (ФГ) и 183 условными единицами потребления. 

На следующем этапе в соответствии с методическим подходом определены 
структуры ассортимента и потребления ЛС в АПУ для лечения отитов у детей. Уста-
новлено, что в структуре ассортимента ЛС преимущественную долю (75%) составляют 3 
группы, занимающие в общем объеме потребления 74,9%. Это такие группы как: сред-
ства, действующие на респираторную систему (R) –45,0% и 42,1%; противомикробные 
средства для системного применения (J) – 20,0% и 14,8%; дерматологические средства 
(D) – 10,0% и 18,0% соответственно. Группа «Прочие» в структуре ассортимента со-
ставляет 25,0%, потребления - 25,1%.  

Вместе с тем, при проведении  детального внутригруппового анализа выявлены 
нерациональные подходы в назначениях ЛС:  распространенность полипрагмазии - 
назначение сразу нескольких ЛС из одной и той же фармакологической группы и, за-
частую, в одинаковой ЛФ; отсутствие указания курса лечения и дозировки ЛС; нецеле-
сообразность назначения некоторых ЛФ (например, инъекционных) для применения в 
амбулаторных условиях; нерациональность назначения ЛС с учетом физиологических 
особенностей детского организма и его возраста, а также выраженности побочных эф-
фектов (например, назначение Эритромицина, Линкомицина и т.д.) и др.  
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На следующем этапе проведен анализ назначаемых ЛС в АПУ на соответствие 
потребительским критериям, выявленным ранее в ходе социологического исследова-
ния. Установлено, что около 60% назначаемых детям ЛС соответствует желаемым ха-
рактеристикам. Однако, у более 40% препаратов наблюдается несоответствие по сле-
дующим показателям: терапевтическая эффективность - 12%; отсутствие или малое 
число побочных эффектов у ЛС - 10%;удобство применения ЛФ в домашних условиях - 
9%; доступность ЛС для людей с различными экономическими возможностями - 8%.  

Далее в соответствии с методическим подходом осуществлен сегментационный 
анализ ассортимента ЛС с помощью частотного, АВС – и VEN - анализов.  

В ходе АВС - анализа ассортимента ЛС по частоте назначения определено, что 
препараты с высокой частотой назначения составляют 22,5% с Кн от 4,78 до 7,64: явля-
ется Диоксидин, Отипакс, Димексид, Виброцил и др. Группу ЛС со средней частотой 
назначения (32,5% ассортимента ЛС с Кн от от 1,43 до 4,3) формируют такие препара-
ты, как Аугментин, Фарингосепт, Парацетамол и др. Данные группы препаратов фор-
мируют как новые, современные  препараты, так и ЛС, давно зарекомендовавшие себя 
положительно в терапии ЛОР – заболеваний. В группу редконазначаемых ЛС (32,5%)  с 
Кн менее 0,48входят следующие препараты: Мезатон, Линкомицин, Фурацилин и др. 

АВС - анализ ассортимента ЛС по денежным затратам на курс лечения позволил 
определить, что большинство назначаемых препаратов имеют среднюю стоимость (до 
1000 руб.) - 37,5%, малозатратные ЛС (до 500 руб.) составляют 32,5%; дорогостоящие 
препараты (более 1000 руб.) занимают 30% врачебных назначений. Обращает на себя 
внимание факт приверженности врачей к назначению дорогостоящих препаратов, что 
многократно увеличивает стоимость проводимой фармакотерапии ввиду необходимо-
сти приобретения не одного ЛС, а комплекса препаратов.  

На следующем этапе проведена экспертиза ЛС, рекомендуемых для лечения 
отита у детей в АПУ, на основе VEN – анализа, путем поэтапной реализации 4-х основ-
ных этапов: разработка экспертной анкеты, формирование группы экспертов, прове-
дение экспертизы, обработка анкетных данных. 

Основными задачами экспертизы явились: выявление ФГ ЛС, формирующих 
фармакотерапевтический комплекс препаратов для лечения отита различной степени 
тяжести; оценка препаратов, установленных ФГ, с точки зрения их фармакотерапевти-
ческой эффективности, а также соответствия потребительским критериям. 

При формировании ассортиментного перечня ЛС для анкет учитывались ре-
зультаты АВС – анализа (препараты  группы А и В), частотного анализа (Кн более 1%), 
препараты, рекомендованные официальными источниками литературы: «Российский 
национальный педиатрический формуляр» (2010 г.), Стандарт медицинской помощи 
больным средним отитом (приказ №292 от 29.11.2004), Стандарт медицинской помо-
щи больным гнойным и неуточненным средним отитом (приказ №314 от 24.04.2006); 
а также новые ЛС, включенные в Государственный реестр ЛС (2010 г.) и Регистр ЛС 
России (2010 г.). Таким образом, в анкету вошло 47 наименований ЛС из 8 ФГ. 

На следующем этапе осуществлено формирование группы экспертов, которую 
составили 17 высококомпетентных врачей отоларингологов детских городских поли-
клиник г. Белгорода и 8 ЛОР – специалистов, рекомендованных Департаментом здра-
воохранения и социальной защиты населения Белгородской области (средний коэф-
фициент компетентности экспертов 0,92).  

В основу экспертизы ассортимента ЛС положен методический подход с учетом 
следующих положений: фармакотерапевтический комплекс ЛС должен включать пре-
параты направленного действия, охватывать все патогенетические звенья заболевания 
и отвечать требованиям рациональности; выбор эффективной фармакотерапии дол-
жен осуществляться с учетом степени тяжести заболевания; рекомендованные ЛС 
должны быть разрешены для  использования в детской практике; обладать рацио-
нальностью по показателю «фармакотерапевтическая эффективность - цена»; а также 
оптимально соответствовать потребительским критериям (удобство применения ЛФ, 
дозировка препарата, кратность приема и т.д.). 
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В ходе экспертизы выявлены ФГ препаратов, необходимых для включения в 
фармакотерапевтические комплексы для лечения отита легкой, тяжелой негнойной и 
тяжелой гнойной степени тяжести. Так, в частности, по рекомендациям специалистов, 
комплекс ЛС для лечения отита тяжелой негнойной степени тяжести включает сле-
дующие ФГ согласно АТХ – классификации: средства, применяемые при заболеваниях 
полости носа (R01); препараты, применяемые в отологии (S02); противомикробные 
средства для системного применения (J01); средства, влияющие на пищеварительную 
систему и метаболизм (А07 - противодиарейные, кишечные противовоспалительные и 
противомикробные препараты); антигистаминные средства для системного примене-
ния (R06). 

Далее проведена экспертная оценка рациональности назначения ЛС и их степе-
ни соответствия потребительским критериям в ценовых категориях (до 100 руб.; от 100 
до 300 руб.; более 300 руб.). Анализ ассортимента ЛС проводился высококвалифици-
рованными врачами – экспертами согласно следующей классификации: обязатель-
ные препараты (О-obligatory), абсолютно показанные для лечения детей данной нозо-
логии и оптимальные по фармакотерапевтической эффективности и потребительским 
характеристикам; важные ЛС (I -important), применение является возможным, но не 
обязательным, препараты замены, в случае отсутствия или невозможности назначения 
обязательных ЛС; второстепенные ЛС (S -secondary), применение которых при дан-
ном заболевании не показано; а также возникают трудности использования ЛФ в до-
машних условиях. 

Так, в группу обязательных ЛС («О») для лечения тяжелой негнойной степени 
тяжести отита с высокой «средневзвешенной» оценкой 1,5-1,9 вошли 18 препаратов 
(56,25%): Отривин, Отинум, Бифидумбактерин, Аугментин и др. Как правило, данная 
группа ЛС абсолютно или частично соответствует потребительским критериям (73%). 

Группу важных ЛС («I»), которые могут быть рекомендованы в качестве препа-
ратов замены, со «средневзвешенной» оценкой 0,8 - 1,3 формируют  10 ЛС (31,25%): 
Називин, Сумамед, Супрастин и др. Соответствие потребительским критериям состав-
ляет 50%. 

Группу второстепенных ЛС («S» - 12,5%) со «средневзвешенной» оценкой менее 
0,8 формируют препараты с низкими показателями соответствия потребительским 
критериям (20%). Поэтому целесообразным является исключение указанных препара-
тов из перечня ЛС (Тавегил, Софрадекс, Длянос, Санорин).  

Далее нами предложена оригинальная методика многоаспектного матричного 
анализа, позволяющего оценить и позиционировать ЛС в ходе фармакоэкономического 
исследования в многомерной аналитической матрице и получить рекомендации относи-
тельно включения его в АПУ ЛС для лечения определенной нозологии в АПУ. 

В основе методики - распределение ЛС по ячейкам многомерной матрицы в зави-
симости от 5 фармакоэкономических и потребительских показателей: фармакотерапев-
тическая эффективность, степень соответствия потребительским критериям, цена, стои-
мость ЛС на курс лечения, частота назначения. 

Таким образом, в соответствии с методическим подходом осуществлено по-
строение многомерной матрицы, где по горизонтали отражены результаты экспертно-
го анализа с указанием основных ЛС («О») и препаратов замены («I»); по вертикали –  
интегрированные результаты АВС – анализа по частоте назначения и затратам на курс 
лечения с проецированием высокозатратных, среднезатратных, малозатратных ЛС с 
высокой и средней частотами назначения, а по диагонали – степень соответствия ЛС 
потребительским критериям (высокий, средний, низкий).  

Далее на пересечении ранее полученных результатов осуществляется внесение 
соответствующих препаратов. Таким образом, формируются 6 ячеек с соответствую-
щими условными наименованиями (рис.1). 
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Рис.1. Многомерная матрица многоаспектного анализа ассортиментного перечня ЛС  
для лечения отита тяжелой негнойной степени тяжести у детей в АПУ 

 
Затем в соответствии с ранее выявленными ФГ в каждой ценовой группе ЛС оп-

ределены ведущие ЛС, получившие наивысшие «средневзвешенные оценки» и макси-
мально соответствующие потребительским критериям (группа «Лидеры»). Эти препа-
раты в последующем представлены, как основные ЛС фармакотерапевтического ком-
плекса. Остальные препараты с невысокими значениями «средневзвешенных» оценок 
и неполным соответствием потребительским критериям отнесены в категорию замены 
(группа «Последователи»). 

Заключительный этап формирования ассортиментных портфелей заключается 
в группировке препаратов по ФГ с указанием основных ЛС и препаратов замены в трех 
ценовых сегментах (до 500 руб., до 1000 руб., свыше 1000 руб.) для лечения легкой, 
тяжелой негнойной и тяжелой гнойной степени тяжести отита. 

Ассортиментные портфели ЛС представляют с отражением следующей инфор-
мации: ФГ, МНН и ТН ЛС,  форма выпуска, условия отпуска из аптеки (рецептурный / 
безрецептурный отпуск), количество препаратов на курс лечения, средняя розничная 
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цена и ориентировочная стоимость курса лечения. Сформированные ассортиментные 
портфели обладают высокой фармакотерапевтической эффективностью и отличаются 
друг от друга по стоимости и потребительским характеристикам (длительность курса 
лечения, удобство применения ЛФ в домашних условиях у детей, степень новизны 
препарата и др.).  

Далее осуществлена разработка программного обеспечения, позволяющего ав-
томатизировать процесс проведения многоаспектного матричного анализа по разра-
ботке ассортиментных портфелей в условиях АПУ. 

На заключительном этапе разработаны информационные фармакоэкономиче-
ские карты заболеваний для пациентов АПУ, способствующие возможности участия 
родителя в выборе доступной комбинации препаратов, а также пониманию комплекс-
ности фармакотерапии и важности приобретения всех назначенных ЛС.  

Таким образом, в результате исследования разработан методический подход по 
оптимизации лекарственной помощи детям в АПУ; сформировано 9 ассортиментных 
портфелей ЛС для лечения детей с отитом различной степени тяжести в АПУ, опти-
мальных с точки зрения фармакотерапевтических и потребительских требований; раз-
работаны фармакоэкономические карты заболеваний для родителей пациентов АПУ. 
Разработанные элементы лекарственной помощи детям в АПУ позволяют: облегчить 
работу врача посредством автоматизации процесса выбора ЛС; оптимизировать назна-
чение ЛС детям в АПУ; обеспечить вовлеченность пациентов (их родителей) в процесс 
выбора фармакотерапевтического комплекса ЛС и, как следствие, обеспечить удовле-
творенность потребителя услуг медицинского учреждения. 
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Невынашивание беременности (НБ) - проблема, зна-
чение которой не только не уменьшается со временем, но, по-
жалуй, даже возрастает. В настоящее время, по официальным 
данным, в России женщины составляют 53% населения. Из них 
только 45,7% (36 млн.) находятся в репродуктивном возрасте. 
Причем поскольку под репродуктивным статистики понимают 
возрастной диапазон от 15 до 49 лет, реальное число женщин, 
находящихся в активном репродуктивном возрасте, значитель-
но меньше. В условиях низкой рождаемости положительный 
исход каждой беременности — важнейшая задача, как для аку-
шеров-гинекологов, так и неонатологов 

 
Ключевые слова: беременность, своевременные роды, 

преждевременные роды, акушерско-гинекологическая помощь, 
материнская смертность.  

 

 
Существенная роль в сохранении и укреплении здоровья населения принадле-

жит охране материнства и детства как системе государственных, медицинских и обще-
ственных мероприятий, направленных на охрану здоровья матерей и детей, а также 
обеспечение выполнения важнейшей социальной функции женщины - рождения и 
воспитания ребенка. 

В условиях политических, социальных и экономических изменений в России, 
ухудшения качества жизни, социальной напряженности, снижения жизненного уровня 
населения, женщины в период беременности и родов становятся одной из наиболее 
уязвимых групп населения. Снижение показателей рождаемости идет параллельно с 
ухудшением состояния здоровья беременных. Это приводит к тому, что сегодня мень-
ше половины родов - нормальные. Ежегодно в мире от осложнений беременности и 
родов умирают около 536 тыс. женщин. Среднемировой показатель материнской 
смертности составляет 400 случаев на 100 тыс. живорожденных, варьируясь от 9 в раз-
витых странах до 450 в развивающихся [1, 6, 15].  Отмечается рост заболеваемости бе-
ременных анемиями, болезнями системы кровообращения, болезнями мочеполовой 
системы, поздним гестозом [2,8,18]. Это свидетельствует о том, чтоширокое распро-
странение в последние годы гинекологической и соматической патологии среди жен-
щин фертильного возраста приводит к повышению частоты осложнений беременности 
и родов, различных нарушений репродуктивного здоровья [2,8,18]. 

Среди важнейших проблем практического акушерства одно из первых мест за-
нимает невынашивание беременности, частота которого составляет 20%, а по некото-
рым данным – 30%, т. е. практически теряется каждая 4-я беременность, и не имеет 
тенденции к снижению, несмотря на многочисленные и высокоэффективные методы 
диагностики и лечения, разработанные в последние годы. Полагают, что в статистику 
не входит большое количество очень ранних и субклинически протекающих выкиды-
шей [1, 2, 4, 10, 13, 14]. 

Невынашивание беременности — самопроизвольное прерывание беременности 
в сроки от зачатия до 37 недель, считая с первого дня последней менструа-
ции.Прерывание беременности в сроки 28-37 недель называют преждевременными 
родами. Частота их составляет 6-10%. Наличие одних преждевременных родов увели-
чивает их риск при последующей беременности в 4 раза, двух преждевременных родов 
— в 6 раз. Большинство специалистов, занимающихся проблемой невынашивания, в 
настоящее время приходят к выводу о том, что достаточно двух последовательных вы-
кидышей, чтобы отнести супружескую пару к категории привычной потери беремен-
ности с последующим обязательным обследованием и проведением комплекса мер по 
подготовке к беременности [5, 7, 12, 13, 16]. 

На частоту вынашивания беременности оказывает влияние достаточно 
большое количество различных факторов: иммунологические, нейроэндокринные, 
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экстрагенитальные, инфекционные, тромбофилические, хромосомные аномалии, 
осложнения, связанные с беременностью, патология матки и социально обуслов-
ленные [1, 5, 9, 11, 17]. Хронические воспалительные заболевания придатков матки 
не менее чем у 25-31% женщин протекают с гормональной недостаточностью яич-
ников Инфекционно-воспалительные заболевания гениталий способствуют воз-
никновению не только преждевременных родов, но и других осложнений беремен-
ности и родов: аномалий родовой деятельности, несвоевременного излития около-
плодных вод, внутриутробного инфицирования. Инфицирование плодного пузыря 
при неспецифических вагинитах, бактериальном вагинозе, вагинальном кандидозе 
и других инфекциях приводит к его преждевременному разрыву, что является од-
ним из наиболее частых осложнений преждевременных родов [4, 5, 12, 14]. Медико-
социальная значимость преждевременных родов обусловлена относительно высо-
кими репродуктивными потерями [15, 17, 20]. 

Неблагоприятная ситуация в сфере репродуктивного здоровья населения требу-
ет разработки и реализации комплексных мер по профилактике его нарушений, что 
невозможно без углубленного медико-социального исследования проблемы 
(Е.И.Клещенко, 2006; Т.Ю. Филиппова, 2006). При этом весьма актуальной является 
проблема предупреждения невынашивания беременности. 

Цель исследования – изучить медико-социальную характеристику женщин с 
невынашиванием беременности на региональном уровне.  

Амбулаторная акушерско-гинекологическая помощь в области осуществляется 
9 женскими консультациями, 26 акушерско-гинекологическими кабинетами, 2 Цен-
трами планирования семьи, 1 медико-генетической консультацией, 518 ФАПами. Ста-
ционарная помощь роженицам и родильницам оказывается в 14 акушерских отделе-
ниях, 2 из которых расположены в типовом здании, а остальные в приспособленных 
зданиях, и в 28 гинекологических отделениях.  Интенсивная помощь беременным и 
родильницам осуществляется в общей реанимации. 

В целом общее число акушерско-гинекологических коек уменьшилось за 3 года 
на 8%, число коек для производства абортов - на 25%. В структуре акушерских коек на 
2% возросла доля коек патологии беременности. Число беременных женщин, посту-
пивших под наблюдение в женские консультации области до 12 недель, увеличилось за 
3 года на 10%. 

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находи-
лись 57 беременных с угрозой прерывания беременности в сроках гестации от 18 до 
31 нед., возраст которых колебался от 22 до 36 лет. Средний возраст составил  
29,0±0,8 года. Возраст менархе у находившихся под наблюдением беременных 
варьировал от 11 до 15 лет (13,0±0,3 года). Продолжительность менструального цик-
ла  колебалась от 29 до 80 дней.  

В соответствии с программой исследования использовался комплекс методов: 
социально-гигиенические, социологические, выкопировка данных из учетно-отчетной 
медицинской документации, математико-статистические.  

Специально разработанная анкета включала вопросы, касающиеся паспортных 
данных, места и условий работы, жилищных и материальных условий жизни женщи-
ны. Изучались наличие вредных привычек, характер отношений в семье, особенности 
репродуктивного и контрацептивного поведения.  Учитывалось наличие гинекологи-
ческих заболеваний,  оперативных вмешательств, а также инфекций, передающихся 
половым путем. Изучали характер менструальной (возраст менархе, особенности мен-
струального цикла и его нарушения) и репродуктивной функции (число беременно-
стей, их течение, исход). Материалы анкетирования дополнялись сведениями, полу-
ченными из медицинской документации. 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с применением 
стандартных пакетов программ прикладного статистического анализа (Statistica 6.0, 
MicrosoftExcel). Анализировались среднее арифметическое (М), ошибка среднего 
арифметического (m), частота (М±m, %). Вероятность ошибки оценивали по критерию 
Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение. Медико-социальный портрет  
больных с невынашиванием беременности в нашем исследовании был представлен 
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следующим образом: превышение числа женщин в возрасте 30 лет и старше, (31,8% ), 
преобладание числа незамужних женщин и состоящих в гражданском браке (26,5%), 
преобладание лиц с массой тела менее 60 кг (39,6%) и ростом 153-166 см (54,8%), оце-
нивающих состояние своего здоровья как «неудовлетворительное» (21,4%), с наличием 
альгодисменореи (48,6%), имевших заболевания до беременности (32,2%), во время 
беременности (55,7%), а также осложнения беременности (50,3%), среди которых ве-
дущее место занимала «угроза прерывания» (54,1%), число госпитализированных во 
время беременности составило 61,4%. Среди сельских жительниц наиболее распро-
страненной гинекологической патологией в анамнезе был аднексит, его доля состави-
ла 39,2%, далее следовали эрозия шейки матки (15,3%), киста яичника (11,6%), миома 
матки (по 10,1%). 

Акушерский анамнез был отягощен самопроизвольными выкидышами и меди-
цинскими абортами в прошлом у 27,6% первородящих и у 15,3% повторнородящих. 
Важной характеристикой состояния репродуктивного здоровья женщин является ги-
некологическая заболеваемость, уровень которой  практически по всем нозологиче-
ским формам остается на высоком уровне. При анализе гинекологического анамнеза у 
обследованных женщин были выявлены те или иные инфекции половых путей – вос-
палительные заболевания матки и придатков (23,5%). Наиболее часто среди женщин с 
невынашиванием беременности встречаются бактериально-вирусные ассоциации, а 
длительная персистенция вирусной инфекции приводит к состоянию иммунодефици-
та. Не отмечали случаев генитальных инфекций до настоящей беременности (12,7%). 

У всех больных выявлена нормогонадотропная недостаточность яичников. Хрони-
ческое двухстороннее воспаление придатков матки подтверждено у 7 женщин с привыч-
ным невынашиванием. Миомотозные узлы имелись у 20,7±5,2% женщин, которые распо-
лагались субсерозно у 3 женщин, у двух – интрамурально, у одной - субсерозно–
интрамурально, а у одной беременной имелась множественная миома матки. При миоме 
матки угроза прерывания беременности отмечается у 30-75% женщин, и беременность за-
вершается выкидышем или преждевременными родами. Беременность прерывается, если 
расположение узлов и размеры матки неблагоприятны для ее развития. 

Масса тела является одним из важных показателей здоровья. Недостаточный  
или избыточный вес является фактором риска нарушений репродуктивной системы. В 
нашем исследовании индекс массы тела (определили по формуле ИМТ= m/h2, где m – 
масса тела, кг, h – рост, м) варьировал от 14,6 до 34,9 (23,6±0,7).  Дефицит массы тела 
имелся у 3 женщин, ожирение І и ІІ степени – у 9.  

Опираясь на данные комплексного обследования, женщинам из группы внима-
ния рекомендуется: освобождение от контакта с вредными производственными факто-
рами, динамическое наблюдение в соответствии со стандартами оказания медицин-
ской помощи, а также санаторно-курортное лечение, направленное на коррекцию вы-
явленных факторов риска.Беременным, относящимся к группе неблагоприятного про-
гноза, назначается амбулаторное лечение с учетом выявленных факторов риска невы-
нашивания беременности.Женщины из группы высокого риска должны быть направ-
лены на стационарное лечение, с учетом выявленных факторов риска невынашивания 
беременности.Важным направлением в работе женской консультации должна стать 
лечебно-профилактическая помощь женщинам с привычным выкидышем в анамнезе. 

По мнению Ярославского В.К. [21], решение проблемы невынашивания бере-
менности во многом определяется внедрением в практику здравоохранения организа-
ционных, диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий на уровне 
всей популяции беременных. 
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Premature delivery is a problem which’s value does not 
decrease with time, but perhaps even increase. Currently, accord-
ing to the official data, in Russia women constitute 53% of the 
population. Only 45.7% of them (36 million) are in their reproduc-
tive ages. Moreover, since under the reproductive age range of 
statistics understands interval from 15 to 49 years old, exact num-
ber of women in active reproductive ages is  much less. In condi-
tion of low child birth rate  a positive outcome of each pregnancy 
is a critical challenge for obstetricians and neonatologists.  
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В статье приведены результаты социологического иссле-
дования социальных и поведенческих характеристик трех групп 
населения: хронических больных с диагнозом туберкулез, рабо-
тающих лиц с хронической соматической патологией и относи-
тельно здоровых работающих граждан. Проанализирована взаи-
мосвязь состояния здоровья проанкетированных с уровнем обра-
зования и дохода, составом семьи, качеством жилищных условий 
и питания, с учетом статуса занятости. На основе выявленных 
тенденций предложены рекомендации по улучшению здоровья и 
адаптации к болезни лиц с хронической патологией.  

 
Ключевые слова: социологическое исследование, хрони-

ческие больные, туберкулез, социальные характеристики. 
 

 
Введение. В настоящее время наблюдается высокий уровень заболеваемости 

населения хроническими соматическими болезнями, которые обусловливают диспан-
серизацию и инвалидизацию [1]. Исследование социального статуса пациента, его роли 
во взаимоотношениях с субъектами системы оказания медицинской и социальной по-
мощи является одним из основных направлений социологии медицины. Определяю-
щими для статуса и роли пациента являются его социально-демографические характе-
ристики (пол, возраст, образование, социальное положение, место проживания и др.) и 
особенности образа жизни, прежде всего связанные с экономическими и поведенче-
скими параметрами [2].  Социальный статус личности обеспечивает достаточность и 
стабильность самооценки пациента и адекватность его поведения окружающей соци-
альной среде [3]. 

Вопрос о влиянии психосоматических и социальных факторов на возникно-
вение и хронизацию патологического процесса, частоту обострений и осложнений 
хронического заболевания остается нерешенным [4, 5].Стрессовые негативные 
жизненные события и хронические негативные социальные факторы могут либо 
способствовать развитию различных заболеваний, либо смягчать их выражен-
ность. В «моделях» социализации, используемых для изучения возникновения и 
развития болезней, социальные влияния учитываются как возможные элементы 
нарушения процесса развития [6]. 

Цель исследования – определить социальные и поведенческие характери-
стики различных групп населения в зависимости от состояния здоровья и характера 
патологии для последующего формирования установок общества, направленных на 
сохранение и улучшение здоровья. 

Материалы и методы исследования.Был проведен социологический оп-
рос, в котором участвовали три группы респондентов, жителей Центрально-
Черноземного региона Российской Федерации: 

1. Во многих аспектах уязвимая категория населения, страдающая хронической 
патологией, сочетанной с диагнозом туберкулез, социально обусловленная природа 
которого не вызывает сомнения, – представлена в основном (93,8%) неработающими 
гражданами (500 человек). Выборка была сформирована на основе случайного отбора 
пациентов, проходящих реабилитацию и восстановительное лечение в одном из про-
тивотуберкулезных санаториев. 

2. Больные, имеющие хотя бы одно хроническое соматическое заболевание, в 
стадии компенсации, продолжающие трудовую деятельность, то есть экономически и 
социально активные  (345 человек). 
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3. Контрольная группа – лица, считающие себя относительно здоровыми, не имею-
щие диагностированное хроническое заболевание, работающие граждане  (255 человек). 

Последние две группы респондентов были проанкетированы во время прохожде-
ния обязательной диспансеризации работающего населения в промышленном городе. 
Дифференциация работающих лиц на группы по критерию наличия или отсутствия у них 
хронического заболевания проводилась на основе объективных данных, содержащихся в 
медицинских картах обследованных граждан. Более половины работающих лиц (61%) 
охарактеризовали свой труд как преимущественно умственный (квалифицированные 
служащие, руководящие работники) и 39% – как физический (квалифицированные и не-
квалифицированные рабочие, персонал в сфере обслуживания). 45,2% опрошенных рабо-
тали на предприятиях частной формы собственности, 32,5% – в государственных неком-
мерческих и 22,3% – в государственных коммерческих организациях.  

Инструментом исследования являлась специально разработанная анкета, кото-
рая включала несколько блоков вопросов, в том числе социально-экономический ста-
тус, морально-психологическое состояние, особенности работы и условий труда, со-
стояние здоровья и обращение за медицинской помощью. Исследование проводилось 
в 2008-2010 гг. Данные были систематизированы и обработаны с помощью компью-
терных программ SPSS (статистический пакет для социальных наук), версия 16.0 и 
Биостатистика для MicrosoftWindows. 

Все три исследуемые группы были однородны по полу и возрасту. Средний воз-
раст в первой группе составил 63,6 года, во второй – 62,3, в третьей – 62,1. Преднаме-
ренно для исследования были выбраны лица старшей возрастной категории как наи-
более типичные хронические больные, нуждающиеся в медицинской помощи, так как 
по данным литературы в возрастной группе старше 60 лет только 18,1% лиц не страда-
ют хроническими заболеваниями [1]. 

Результаты исследования.  
Социально-демографические характеристики респондентов представлены в 

табл. 1. 
Таблица 1 

 
Социально-демографические характеристики респондентов 

 

Характеристика 
 

Хронические больные с 
диагнозом туберкулез 

(n=500) 

Хронические больные, 
работающие граждане 

(n=345) 

Контрольная группа 
(n=255) 

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

Пол 
- мужской 
- женский  

 
300 
200 

 
60,0 
40,0 

 
184 
161 

 
53,3 
46,7 

 
131 
124 

 
51,4 
48,6 

Состав семьи 
- одинок 
- состоит в браке 
- живет с детьми, семьями 
  детей 
- живет с другими родст-
венниками 

 
138 
270 

 
125 

 
22 

 
27,6 
54,0 

 
25,0 

 
4,4 

 
19 

252 
 

203 
 

16 

 
5,5 

73,0 
 

58,8 
 

4,6 

 
34 
182 

 
162 

 
- 

 
13,3 
71,4 

 
63,5 

 
- 

Образование 
- высшее 
- среднее специальное 
- среднее 
- незаконченное среднее 

 
55 
99 

286 
60 

 
11,0 
19,8 
57,2 
12,0 

 
98 
193 
54 
- 

 
28,4 
55,9 
15,7 

- 

 
99 
132 
24 
- 

 
38,8 
51,8 
9,4 

- 
Подушевой доход в ме-
сяц, руб. 
- до 5 тыс.  
- от 5 до 10 тыс.  
- от 10 до 15 тыс.  
- 15 тыс.  и более 

 
 

360 
127 
13 
- 

 
 

72,0 
25,4 
2,6 

- 

 
 

23 
154 
102 
66 

 
 

6,7 
44,6 
29,6 
19,1 

 
 

7 
86 
123 
39 

 
 

2,7 
33,7 
48,2 
15,3 

Итого 500 100,0 345 100,0 255 100,0 
Средний возраст 

63,6 
Ст. откл. 

=6,4 
62,3 

Ст. откл. = 
4,7 

62,1 
Ст. откл. = 

4,5 
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Согласно данным табл. 1, в категории неработающих хронических больных доля 
одиноких лиц наивысшая (27,6%), а доля состоящих в браке и проживающих с детьми 
или семьями детей наименьшая (54% и 25% соответственно) (p<0,05). Это указывает на 
потенциально более слабую поддержку со стороны членов семьи и родных именно в 
этой группе респондентов. Среди работающих пациентов с хроническими заболева-
ниями меньше всего одиноких (p=0,001), других статистически значимых различий 
между группами работающих граждан в составе семьи не выявлено.  

У относительно здоровых работающих граждан по сравнению с категорией ра-
ботающих лиц с хронической патологией, в целом, выше уровень образования, а также 
больше доля лиц, занятых умственным трудом (68,2% против 55,7%, p=0,003). У хро-
нических больных с диагнозом туберкулез, напротив, уровень образования самый низ-
кий – наивысшие доли респондентов с незаконченным средним (12%) и средним обра-
зованием (57,2%).  

Наконец, подушевой доход в семьях наименьший в группе неработающих паци-
ентов, а доля лиц с ежемесячным доходом выше 10 тысяч рублей больше у относитель-
но здоровых респондентов в сравнении с теми, кто имеет хронические заболевания 
(48,7% против 63,5%, p=0,000). 

Табл. 2 обобщает характеристику жилищных условий больных туберкулезом с 
множественной патологией, работающих больных с хронической терапевтической па-
тологией и относительно здоровых работающих лиц. Мы видим, что доля лиц с отлич-
ными и хорошими жилищными условиями максимальна в последней группе и мини-
мальна в первой группе, тогда как жилье, требующее ремонта и вовсе непригодное для 
жизни, напротив, чаще встречается в первой группе и реже всего у здоровых людей.  

 
Таблица 2 

 
Характеристика жилищных условий хронических неработающих и работающих 

больных в сравнении с относительно здоровыми работающими гражданами 
 

Жилье 

Хронические больные с 
диагнозом туберкулез 

(n=500) 

Хронические больные, 
работающие граждане 

(n=345) 

Контрольная 
группа (n=255) 

N % N % N % 
Отличное, со всеми удоб-
ствами 46 9,2 101 29,3 124 48,6 

Хорошее, но с недостаточ-
ной площадью  59 11,8 48 13,9 27 10,6 

Требующее косметическо-
го ремонта 268 53,6 99 28,7 66 25,9 

Удовлетворительное, тре-
бующее капитального ре-
монта 

60 12,0 75 21,7 30 11,8 

Плохое, ветхое, непригод-
ное для проживания 67 13,4 22 6,4 8 3,1 

Всего 500 100,0 345 100,0 255 100,0 

 

Аналогичная ситуация наблюдается при сравнении качества питания в трех 
группах опрошенных (табл. 3). Известно, что сбалансированное регулярное питание – 
залог здоровья. Неполноценная диета с постоянными ограничениями важнейших ис-
точников белков и витаминов (мяса, молочных продуктов, фруктов) выше всего в 
группе респондентов с сочетанной патологией и менее всего в группе относительно 
здоровых лиц. Отличное питание имеют около 40% работающих лиц вне зависимости 
от наличия хронических заболеваний и только 5% пациентов с диагнозом туберкулез. 
Понятно, что низкий доход последних не позволяет им хорошо и разнообразно питать-
ся, также как и делать регулярно ремонт жилья.  

Вполне возможна и обратная причинно-следственная связь: неблагоприятные 
условия проживания и плохое питание способствуют снижению иммунитета и разви-
тию туберкулеза, также как и к возникновению хронических заболеваний органов пи-
щеварения, дыхания, нарушениям обмена веществ, тогда как хорошие жилищные ус-
ловия и получение адекватного по составу и энергетической ценности питания благо-
приятствуют сохранению здоровья. 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

178 

Таблица 3 
 

Характеристика питания хронических неработающих и работающих больных в 
сравнении с относительно здоровыми работающими гражданами 

 

Характер питания 

Хронические больные с 
диагнозом туберкулез 

(n=500) 

Хронические больные, 
работающие граждане 

(n=345) 

Контрольная 
группа (n=255) 

N % N % N % 
Сбалансированное, регу-
лярное 25 5,0 146 42,3 94 36,9 

Хорошее, с периодически-
ми ограничениями 

329 65,8 172 49,9 158 62,0 

Неполноценное, постоян-
ное ограничение 131 26,2 27 7,8 3 1,2 

Плохое  15 3,0 0 0 0 0 

Всего 500 100,0 345 100,0 255 100,0 

 
Используя медицинские карты больных, мы изучили количество хронических 

заболеваний в исследуемых категориях лиц. Как показано в табл. 4, неработающие 
хронические больные с диагнозом туберкулез имеют чаще полиморбидные состояния, 
сочетающие более двух заболеваний. Это, в целом, указывает на более тяжелое состоя-
ние здоровья данной категории пациентов, требующих комплексной терапии, приема 
большого количества лекарственных препаратов, с высоким риском развития ослож-
нений.  

Таблица 4 
 

Количество хронических заболеваний в группах хронических больных 
 

Количество 
хронических заболеваний 

Хронические больные с диаг-
нозом туберкулез (n=500) 

Хронические больные, работаю-
щие граждане (n=345) 

N % N % 

Одно 125 25,0 210 60,9 

2-3 заболевания 212 42,4 105 30,4 

Более 3-х 163 32,6 30 8,7 

Всего 500 100,0 345 100,0 

 
В табл. 5 представлена оценка самочувствия хронических неработающих и рабо-

тающих больных в сравнении с относительно здоровыми работающими гражданами. 
Исходя из данных, самооценка собственного состояния здоровья у больных с диагно-
зом туберкулез ниже, чем в группе работающих респондентов с хронической соматиче-
ской патологией. В то же время большинство из последних (82,6%) оценили свое само-
чувствие на момент анкетирования как удовлетворительное (в контрольной группе от-
носительно здоровых работающих таковых 41,2%) и только 17,4% как хорошее (против 
47,1% в категории лиц без хронических заболеваний). Никто из лиц с хронической па-
тологией не оценил свое здоровье на «отлично» (в контрольной группе таковых 11,8%). 

 
Таблица 5 

 
Оценка самочувствия хронических неработающих и работающих  

больных в сравнении с относительно здоровыми работающими гражданами 
 

Самооценка здоровья 

Хронические больные с ди-
агнозом туберкулез (n=500) 

Хронические больные, рабо-
тающие граждане (n=345) 

Контрольная 
группа (n=255) 

N % N % N % 

Отличное - - - - 30 11,8 
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Продолжение табл. 5 
 

Хорошее 19 3,8 60 17,4 120 47,1 

Удовлетворительное 446 89,2 285 82,6 105 41,2 

Плохое 35 7,0 - - - - 

Всего 500 100,0 345 100,0 255 100,0 

 
Кроме того, 68% неработающих, 52,2% работающих хронических больных и 

64,7% относительно здоровых респондентов признали, что имеют вредные привычки, 
среди которых курение, несоблюдение распорядка дня, низкая физическая активность, 
употребление жирной пищи и алкоголя. Изменение образа жизни в лучшую сторону и 
отказ от привычек, потенциально наносящих вред здоровью, типичны для лиц с диаг-
ностированным заболеванием. Большинство людей задумываются о рисках для здоро-
вья лишь после того, как врач поставит их перед фактом болезни. Однако среди лиц с 
низким социальным статусом важность здорового образа жизни не признается даже в 
случае серьезного заболевания. Только 14,6% больных туберкулезом считают, что здо-
ровый образ  жизни в значительной мере обеспечивает успешный результат лечения, 
более половины (53,8%) отдают приоритет лекарственной терапии. Треть пациентов 
этой группы вообще не верят в эффективность лечения и потому весьма недисципли-
нированны в вопросах соблюдения рекомендаций лечащего врача.  

Обсуждение результатов. Согласно представленным результатам, мы можем 
утверждать, что хроническая соматическая патология, особенно сочетанная с социаль-
но значимым заболеванием, ассоциирована с низким социальным статусом. Лица, за-
нятые физическим трудом, имеющие низкий уровень образования и меньший доход, 
чаще подвержены развитию хронической патологии, в течение жизни они имеют 
больше вредных привычек, меньше уделяют внимания своему здоровью.  В то же вре-
мя само по себе наличие хронического заболевания ухудшает социально-
экономический статус человека, возникают сложности с продолжением трудовой дея-
тельности, как следствие, уменьшается доход, снижается социальная активность. Рес-
понденты адекватно оценивают свое состояние здоровья, которое коррелирует с дан-
ными медицинской документации. К сожалению, социальные проблемы хронических 
больных усугубляют и медицинские: возрастает частота запущенных случаев, снижает-
ся эффективность лечения, увеличивается количество обострений, сокращается период 
ремиссии. По этой причине большинство пациентов делают акцент на потребности в 
медицинской помощи, а не социальной. 

Больные туберкулезом на фоне основной патологии часто страдают хрониче-
скими соматическими заболеваниями, которые также необходимо лечить. К сожале-
нию, многие пациенты, имеющие активную форму туберкулеза, не могут получать ле-
чение в стационарах общего профиля, направляются только в специализированные 
(противотуберкулезные) стационары и санатории. Это снижает качество лечения со-
путствующей патологии, что часто приводит к ухудшению общего состояния больного. 

Прекращение трудовой занятости при вступлении в пенсионный возраст во 
многом обусловлено ухудшением состоянием здоровья. Отрадно, что большинство из 
тех, кто продолжают работать на пенсии, основным мотивом этого указали то, что им 
нравится их работа (95%). Более чем половине респондентов, к сожалению, не хватает 
пенсии на жизнь (52,5%), треть хотят помогать материально своим детям (35%), 15% 
привыкли вести активный образ жизни, 12,5% считают важным для себя быть в кол-
лективе и общаться с более молодыми коллегами, для 10% респондентов имеет боль-
шое значение, что их ценят на работе как квалифицированных работников, и столько 
же находят пребывание дома скучным и бесцельным.  

В целом, трудовая деятельность для большинства людей старшего возраста, да-
же страдающих какой-то хронической патологией, является спасительной тонизи-
рующей активностью, дающей много положительных стимулов. Она не позволяет че-
ловеку «расклеиться». Работая, человек придерживается определенного режима и рас-
порядка дня, соблюдает необходимую продолжительность периодов сна и бодрствова-
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ния. «Бездействие и бессмысленная суета действуют на человека самым опошляющим 
образом», – предупреждал русский публицист и литературный критик XIX века  
Д.М. Писарев [7]. При наличии неограниченного свободного времени человек теряет 
дисциплинированность, становится вялым, пассивным, неподвижным. Это негативно 
отражается на самочувствии, особенно психологическом: человека могут часто посе-
щать депрессивные мысли о ненужности, отверженности, неминуемости смерти. Для 
того чтобы хорошо выглядеть и плодотворно работать, нужно сохранять себя в хоро-
шей физической форме, следить за своим здоровьем и образом жизни. Кроме того, ос-
таваясь дольше трудоустроенным, человек поддерживает социальные контакты – об-
щение с коллегами по работе или другими людьми (клиентами, студентами, покупате-
лями), часто более молодого возраста. 

Выводы. Социальный статус опрошенных работающих респондентов отлича-
ется незначительно, то есть он не зависит от наличия у них хронических заболеваний.  
Фактор занятости в пенсионном возрасте служит индикатором благоприятного тече-
ния имеющихся у человека хронических заболеваний и сам по себе способствует со-
хранению активности пациента, благоприятствует здоровьесберегающему поведению 
индивидуума.  

Установлена важная роль социальных факторов в развитии и прогрессировании 
хронических болезней у неработающих пациентов с туберкулезом, сочетанным с дру-
гой патологией, что должно учитываться при разработке программ лечения и реаби-
литации этой категории больных. 

Больные туберкулезом чаще имеют полиморбидные состояния, которые усугуб-
ляются социальными проблемами (плохим питанием, неустроенным жильем, низкой 
социальной поддержкой); самооценка здоровья у них ниже, чем у работающих лиц с 
хронической патологией с лучшим социальным положением. 

Рекомендации. Дифференциация пациентов по статусу занятости в работе 
врача и социальных служб позволит обеспечить более востребованные услуги рабо-
тающим и неработающим больным. В рамках диспансеризации важно обеспечить  ди-
намическое наблюдение пациентов после постановки диагноза с индивидуальной схе-
мой медицинской и социальной реабилитации с учетом их трудовой занятости. Про-
филактические программы, направленные на изменение поведения и образа жизни, 
должны осуществляться на предприятиях, где люди заняты физическим трудом, име-
ют  факторы риска и профессиональные вредности. 

Продолжение трудовой деятельности для хронических больных является важ-
ным стимулом сохранения здоровья, повышает доход, дает больше возможностей для 
укрепления здоровья, сохранения более тесной связи с членами семьи. Создание рабо-
чих мест местными органами самоуправления для пациентов с хронической патологи-
ей, готовых продолжать трудовую деятельность, с неполным рабочим днем, щадящим 
графиком и благоприятными условиями работы, динамическим мониторингом здоро-
вья трудящихся позволит сохранить здоровье и тонус пациентов старшего возраста. 

Неработающие хронические больные, имеющие серьезные социально-
экономические проблемы, должны получать адресную поддержку от региональных и 
муниципальных органов социального обеспечения в виде целевых выплат на улучше-
ние питания, ремонт жилья, приобретение лекарств. 
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В статье авторы осветили вопросы доступности меди-
цинской помощи на этапах её оказания в России и Белгородской 
области: дано определение понятия доступности, факторов, 
влияющих на её оказание, встречающиеся трудности и пути их 
решения, различия в уровнях доступности медицинской помо-
щи городского и сельского населения региона. 
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Обеспечение качества и доступности медицинской помощи – одна из наиболее 

важных и наиболее сложно решаемых проблем здравоохранения. По определению 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), "гарантией качества медицинской 
помощи является обеспечение каждому больному того комплекса диагностической и 
терапевтической помощи, который привел бы к оптимальным для здоровья этого па-
циента результатам в соответствии с уровнем медицинской науки". 

Доступность медицинской помощи – это свободный доступ к службам здраво-
охранения вне зависимости от географических, экономических, социальных, культур-
ных, организационных или языковых барьеров. Обеспечение всеобщей доступности 
эффективных служб здравоохранения приемлемого качества рассматривается ВОЗ как 
обязательное требование на современном этапе развития общества [Доклад о состоя-
нии здравоохранения в Европе. 2002 г. Копенгаген]. Таким образом, доступность ме-
дицинской помощи является важнейшим условием оказания медицинской помощи 
населению во всех странах мира, отражающим как экономические возможности госу-
дарства в целом, так и возможности конкретного человека. Нигде не обеспечивается 
всеобщий, равный и неограниченный доступ ко всем видам медицинских услуг. Счита-
ется, что выходом из такой ситуации является сокращение расходов на неэффективные 
виды медицинских вмешательств и концентрация усилий на предоставлении равного 
доступа гражданам к самым эффективным медицинским услугам. Этот подход к ра-
циональному использованию ограниченных ресурсов называется рационированием и 
практикуется в разной степени во всех государствах мира.  

Готовность государства повышать доступность медицинской помощи во многом 
зависит от экономического состояния страны. Но ни одна страна не может расходовать 
на здоровье граждан более 15% ВВП, так как эти расходы негативно отразятся на стои-
мости производимой продукции и услуг, которые могут потерять конкурентоспособ-
ность. Страны мира расходуют на здравоохранение от 17 до 2% ВВП, в среднем – 8,7%. 
В США расходы на здравоохранения составляют 13-16%, Швейцарии – 11,6%, Германии 
– 9,9-10,9%, Франции – 9-10,6%, Великобритании – 6,7% от ВВП. Суммарные расходы 
федерального бюджета, консолидированных бюджетов субъектов Российской Федера-
ции и фондов обязательного медицинского страхования на финансирование здраво-
охранения, по отношению к валовому внутреннему продукту страны, в последние годы 
снижаются (3,1% – в 2002 году, 2,9% – в 2003 году, 2,8% – в 2004 году), тогда как по 
рекомендациям ВОЗ расходы на здравоохранение должны составлять не менее 5% 
ВВП. Поэтому признание ограниченности ресурсов, используемых для оказания меди-
цинской помощи, является фундаментальным для понимания возможностей медици-
ны в обществе [Малева Т.М. 2007]. В связи с реализацией приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» и пилотного проекта финансирование здравоохранения уве-
личилось и достигло в 2008 г. апогея – 5,3% ВВП, а к 2010 г. снизилось до 3,3%  
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(325 млрд. рублей). При дефиците финансирования важно, чтобы рационирование при 
распределении средств в системе оказания медицинской помощи было эффективным, 
справедливым, профессиональным и гарантировало возможность получения качест-
венной медицинской помощи. 

В значительной степени механизмом, реализующим право на доступность ме-
дицинской помощи, является ее стандартизация. Медицинские стандарты (протоколы 
ведения больных) составляются с учетом ограниченности средств и особенностей ока-
зания помощи в различных лечебно-профилактических организациях, поэтому в них 
закладывается минимальный уровень необходимой помощи. Иногда это входит в про-
тиворечие с целью оказания технологически «современной» помощи. Доступность ме-
дицинской помощи может реализоваться путем разделения требований на минималь-
ные (обязательные) и требования оптимальной помощи, выполняемые по медицин-
ским показаниям и включающие дорогостоящие виды помощи [Власов В. В. 2007]. 
Однако второй путь, закрепляющий в стандартах дорогостоящие высокотехнологич-
ные виды медицинской помощи, снижает ее доступность. 

В Российской Федерации доступность медицинской помощи законодательно 
рассматривается как один из основных принципов охраны здоровья населения (ст. 2 
Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан). При 
этом под доступностью услуг здравоохранения понимается не просто возможность об-
ратиться в медицинское учреждение, а своевременное получение помощи, адекватной 
потребности и обеспечивающей наилучшие результаты для здоровья, при условии, что 
личные расходы потребителей на медицинские услуги не должны являться непосиль-
ным бременем для семейного или личного бюджета и тем более становиться причиной 
отказа от лечения. Доступность медицинской помощи в Российской Федерации опре-
деляется:  

– сбалансированностью необходимых населению РФ объемов медицинской помо-
щи с возможностями государства, медицинскими и финансовыми ресурсами страны;  

– возможностью свободного выбора пациентом лечащего врача и медицинской 
организации;  

– наличием и уровнем квалификации медицинских кадров;  
– наличием на территориях необходимых медицинских технологий;  
– имеющимися транспортными возможностями;  
– организацией медицинской помощи на всех этапах её оказания (доврачебная 

помощь, врачебная, специализированная); 
– наличием передвижных подразделений для оказания медицинской помощи в 

отдаленных (малодоступных) населенных пунктах; 
– стоимостью медицинских услуг; 
– уровнем общественного образования по проблемам сохранения и укрепления 

здоровья, профилактики заболеваний.  
Исходя из этого, основным стратегическим направлением повышения дос-

тупности и качества медицинской помощи является обеспечение всех необходимых 
условий с целью удовлетворения потребностей населения РФ в качественном меди-
цинском обслуживании на всех его этапах – от амбулаторно-поликлинического зве-
на до специализированной помощи. В этой связи правительство России определило 
задачу повышения доступности и качества медицинской помощи для всего населе-
ния страны, и она поставлена в качестве главной задачи политики в области здра-
воохранения [Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 года и программа 
госгарантий на 2011 год].  

В РФ существуют значительные различия в возможностях получения медицин-
ской помощи для разных групп населения. Они обусловлены самой историей форми-
рования российской системы здравоохранения (наличие помимо сети общедоступных 
государственных учреждений здравоохранения параллельных ей систем ведомствен-
ного здравоохранения), сокращением государственного финансирования здравоохра-
нения, децентрализацией государственных финансов и существенными различиями в 
экономическом потенциале разных территорий, ростом неравенства в распределении 
доходов между различными социальными и территориальными группами. Начавший-
ся выход России из экономического кризиса характеризуется различными уровнями 
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экономического развития и возможностям финансирования здравоохранения в раз-
ных регионах, что требует дальнейших изменений государственной политики в обес-
печении доступности медицинской помощи. 

Анализ данных проводимых социологических исследований показывает разли-
чия: в обращаемости за медицинской помощью; доступности бесплатной помощи и 
обращаемости за платными медицинскими услугами для мужчин и женщин; групп с 
разным уровнем образования и дохода; для населения, проживающего в разных ре-
гионах и в разных типах населенных пунктов [Овчарова Л.Н. 2005; Рсздравнадзор. 
2008]. С целью выбора приоритетов для нивелирования существующего неравенства 
требуется более детальный анализ ситуации и разработка конкретных предложений в 
программу модернизации здравоохранения на 2011-2012 годы. 

Здравоохранение Белгородской области не является исключением. Как и в дру-
гих регионах имеет место несбалансированность гарантированных объемов медицин-
ской помощи с объемом финансирования и медицинских ресурсов. Бюджетом Белго-
родской области на 2010 год предусмотрено общей строкой «Здравоохранение, физи-
ческая культура и спорт» всего 2 655,8 млн. рублей (5,8% от бюджета области). В этой 
связи территориальная программа госгарантий бесплатной медицинской помощи на-
селению области в 2010 году имела дефицит финансирования в размере 38,6%. Соот-
ветственно тарифным соглашением утверждены заниженные расценки на медицин-
ские услуги. Это отрицательно сказалось на доступности и качестве бесплатной меди-
цинской помощи населению, и в первую очередь, ПМСП, высокотехнологичной помо-
щи мало защищённых слоев населения и жителей малодоступных населенных пунк-
тов, расположенных вдали от ЦРБ, районных, участковых больниц и центров ВОП. Не 
закончено строительство и капитальные ремонты многих ЛПУ, не приобреталось но-
вое медицинское оборудование, недостаточно обеспечивалось лечение больных, с 
применением эффективных дорогостоящих лекарственных средств. По-прежнему око-
ло 60% средств направлялось на обеспечение стационарного лечения. 

Доступность медицинской помощи в области зависит от возможности свободно-
го выбора пациентом лечащего врача и медицинской организации. В соответствии с 
Законом «О страховании граждан Российской Федерации» от 1990 г. и от 28.11.2010 г. 
жителям это право предоставлено. Приказамы Минздравсоцразвития РФ от 29 июля 
2005 г. N 487 «Об утверждении Порядка организации оказания первичной медико-
санитарной помощи» и от 4 августа 2006 г. N 584 «О порядке организации медицин-
ского обслуживания населения по участковому принципу» предоставлен инструмент 
руководителям ЛПУ для организации оказания населению в зоне обслуживания 
ПМСП с соблюдением права граждан на выбор лечащего врача и медицинской органи-
зации. Главный врач имеет право прикреплять на медицинское обслуживание не более 
15% пациентов с участков, обслуживаемых другими участковыми врачами (Приказ ми-
нистерства здравоохранения СССР от 07.08.1987 г. №938 «О свободном выборе участ-
кового врача») или другими поликлиниками. Этим правом широко пользуются жите-
ли городов области. В населённых пунктах области и большинстве районных центров, 
где расположено всего одно учреждение здравоохранения, это право ограничено, од-
нако сохраняется возможность выбора лечащего врача. Кроме того, пациенты имеют 
возможность, обратиться к специалистам в частные медицинские организации или ча-
стнопрактикующим медицинским работникам, численность которых в области еже-
годно увеличивается, и превысила 12% от общей численности врачей области, а стома-
тологов (зубных врачей) – более 50%. В государственных и муниципальных ЛПУ орга-
низованы кабинеты платных услуг, где медицинскую услугу можно получить без оче-
реди, в удобное для пациента время и с повышенным комфортом. Однако платные ус-
луги могут позволить себе далеко не все группы населения (пенсионеры, безработные, 
учащиеся и др.). Кроме того, цена медицинских услуг ежегодно растет. К примеру, за 
УЗИ исследование сегодня в среднем необходимо заплатить более 800 рублей, а два 
года назад – 260 руб. За посещение к врачу ЛПУ из средств ОМС перечисляют не более 
150 руб., а посещение к частному врачу стоит не менее 300 руб. и т.д. 

Доступность медицинской помощи зависит от наличия и уровня квалифика-
ции медицинских кадров. Медицинские кадры, являясь наиболее ценной и значи-
мой частью ресурсов здравоохранения, в конечном итоге обеспечивают результа-
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тивность и эффективность деятельности всей системы здравоохранения. В здраво-
охранении области работает 35 367 сотрудников, число врачей в 2009 г. в сравнении 
с 2005 годом увеличилось на 3,9% и составило 5 514 человек (2005 г. – 5 305). Число 
средних медицинских работников увеличилось на 1,9% и составило 16 796 человек 
(2005 г. – 16 485). Соответственно увеличился на 1,1% показатель обеспеченности 
врачами, и  составил 35,5 на 10 000 населения (2005 г. – 35,1, РФ – 44,1). Обеспе-
ченность средним медицинским персоналом увеличилась на 0,6%, показатель со-
ставил 109,8 (2005 г. – 109,1, РФ – 94,3).  

Анализируя укомплектованность врачами учреждений здравоохранения облас-
ти необходимо отметить низкую обеспеченность врачами в сельских районах, что объ-
яснялось отменой государственного распределения выпускников и социальной неуст-
роенностью медицинских работников. Отсутствие нормальных социально-бытовых ус-
ловий и особенно жилья, делало весьма затруднительным закрепление квалифициро-
ванных специалистов на селе. Однако за последние годы (2005-2010) в результате реа-
лизации приоритетного национального проекта «Здоровье» и социальных льгот для 
врачей сельских участков, предоставленных правительством области (предоставление 
жилья, выделение бесплатно участков и беспроцентных ссуд на строительство жилья с 
частичной оплатой строительства и др.), дали положительный результат. Дефицит 
врачей в ЛПУ области уменьшился на 25% и составил 30,2% (2005 г. – 55,2), в том чис-
ле специалистов оказывающих амбулаторную медицинскую помощь – 28,0%, стацио-
нарную медицинскую помощь – 37,8%, скорую медицинскую помощь – 34,6%. Кроме 
того, в отрасли работают около 19% врачей и 11% средних медицинских работников 
пенсионного возраста. Штаты средних медицинских работников укомплектованы на 
100%. Почти все сельские участки в регионе укомплектованы врачами, а коэффициент 
совместительства врачей участковой службы в целом по области снизился до 1,1, в то 
время когда (на муниципальном уровне) среди врачей всех специальностей он состав-
ляет – 1,3, а в отдельных (отдаленных) районах –1,5-1,6. При этом число участковых 
терапевтов уменьшилось на 72,5%, и составило 425 человек (2005 г. – 733), обеспечен-
ность ими составила 3,4 на 10 000 населения (2005 г. – 4,8). В то же время, число вра-
чей общей (семейной) практики (без учета находящихся в декретном отпуске) возросло 
в 2,6 раза и составило 246 (2005 г. – 96), а обеспеченность ими составила 1,6 (2005 г. – 
0,6), что значительно превышает средний показатель по РФ. 

Доля врачей, имеющих сертификаты специалиста, увеличилась с 91,3% в 2005 
году до 94,1% в 2009 году, средних медицинских работников – соответственно с 85,9 до 
89,9%. Аттестацию на получение квалификационных категорий ежегодно проходят 
около 1 000 врачей и 3 000 работников со средним медицинским и фармацевтическим 
образованием. Квалификационную категорию имеют 48,6% врачей (2005 г. – 53,2) и 
59,2% – средних медицинских работников (2005 г. – 60,4). В здравоохранении работа-
ют более 120 кандидатов и более 20 докторов медицинских наук.  

В целях обеспечения социальной сферы региона кадровыми ресурсами в соот-
ветствии с потребностями и приоритетами социально-экономического развития по-
становлением правительства Белгородской области от 23 октября 2010 года №357-пп 
утверждена долгосрочная целевая программа «Формирование и развитие системы ре-
гиональной кадровой политики» на 2011-2015 годы. В числе мероприятий программы 
по отрасли здравоохранения – целевая контрактная подготовка абитуриентов и интер-
нов из числа жителей области, особенно сельских территорий. 

В области действует система непрерывного профессионального образования 
медицинских кадров. Ежегодно на основе заявок учреждений здравоохранения фор-
мируется и реализуется за счет средств областного бюджета план повышения квали-
фикации и сертификации врачей и средних медицинских работников, позволяющий в 
5-летний срок охватить обучением 100% специалистов.  

На базе Института последипломного медицинского образования Белгородского 
государственного национального исследовательского университета (БелГУ) и Староос-
кольского медицинского колледжа ежегодно проходили обучение более 3 000 средне-
го, младшего и прочего медицинского персонала. Больше 1 000 врачей проходили под-
готовку на базе БелГУ и выездных циклах. Доля врачей и средних медицинских работ-
ников, прошедших последипломное обучение в 2010 году, составила 18,6% и 19,4% от 
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общего количества специалистов соответственно. В 2011 году запланировано последи-
пломное обучение на курсах общего усовершенствования и профессиональной пере-
подготовки 19,1% врачей и 19,7% средних медицинских работников. Стратегической 
задачей на ближайшие годы является дальнейшее повышение квалификации врачей 
первичного звена здравоохранения в рамках реализации приоритетного национально-
го проекта. Предусмотрено внедрение в процесс обучения информационных техноло-
гий, а также разработка и внедрение кредитно-накопительной системы дополнитель-
ного последипломного образования.  

Вывод: За последние пять лет, наметилась положительная тенденция в повы-
шении укомплектованности первичного звена здравоохранения области и повышении 
квалификации медицинских работников, что сказалось на динамике выравнивания 
доступности медицинской помощи в сельской местности и городах. Однако эта про-
блема продолжает существовать. 

Сказывается на доступности медицинской помощи наличие в ЛПУ области не-
обходимых медицинских технологий. За последние 5 лет материально-техническая ба-
за лечебных учреждений улучшена, на строительство объектов здравоохранения на-
правлено более 3 млрд. рублей. Только в 2009 году на строительство, реконструкцию и 
капитальные ремонты 27 объектов здравоохранения израсходовано 624,3 млн. руб. За-
вершено строительство кардиохирургического центра областной клинической больни-
цы святителя Иоасафа, что обеспечивает возможность более масштабного оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи жителям не только области, но и других 
регионов РФ. Проводилось дальнейшее создание и оснащение оборудованием центров 
общей врачебной практики (семейной медицины), расположенных в сельской местно-
сти. Эти мероприятия только частично решили проблему. В настоящее время в области 
функционируют 412 зданий, в которых размещены медицинские учреждения (стацио-
нары, поликлиники, центры), из которых 9,7% требуют капитального ремонта и 9,2% – 
текущего ремонта, завершения ранее начатого строительства требуют 7 объектов. Это 
особенно выражено в сельской местности. Не имеют централизованного водоснабже-
ния 18 зданий, отсутствует горячее водоснабжение в 130 зданиях, центральное отопле-
ние – в 50 зданиях. Автономное энергоснабжение имеют только 33 здания (8%). Кроме 
того, функционируют 565 зданий фельдшерско-акушерских пунктов, из которых 49% 
требуют капитального ремонта. Соответственно тормозится применение современных 
медицинских технологий и не только из-за отсутствия средств на их приобретение, но 
и отсутствия в ряде ЛПУ соответственных помещений для их размещения.  

В 2007-2008 гг. в рамках реализации приоритетного национального проекта 
«Здоровье» было поставлено в амбулаторно-поликлинические учреждения области за 
счёт федеральных средств медицинское оборудование, а за счет средств федерального 
и регионального бюджетов (в рамках пилотного проекта) – в небольшое количество 
лечебно-диагностических приборов и инструментарий для стационаров. Однако во-
прос оснащения учреждений современным оборудованием остается до конца не ре-
шенным. В настоящее время более 17% медицинского оборудования имеет срок экс-
плуатации свыше 10 лет и 100% износ, около 22% – от 6 до 10 лет с более чем 50% из-
носом, и только 61% оборудования эксплуатируется не более 5 лет и имеет износ 30-
40%. В этой связи фондовооруженность учреждений здравоохранения области состав-
ляет всего 449,9 руб. на штатную численность врачей и фондооснащенность –  
3 540,3 руб. на 1 квадратный метр площади. Из-за этого страдает доступность населе-
ния в современных методах обследования и лечения, особенно сельского населения. 

Сказывается на доступности медицинской помощи, имеющиеся транспортные 
возможности. В областном центре, городах и большинстве районных центров этот во-
прос решен удовлетворительно. Однако в часы пик появляются трудности доехать до 
поликлиники и растут цены за проезд (10 рублей в один конец), что сдерживает часть 
населения в своевременности обращения к врачу. Значительно хуже транспортные 
возможности в сельской местности. Рейсовым автобусом (рейс до райцентра 1 –утром и 
1 – вечером) можно добраться до поликлиники ЦРБ, однако в это время прибывают 
автобусы из всех крупных сёл района, и в поликлинике образуется большая очередь. 
Более того, в эти же утренние часы массовое обращение жителей самого райцентра. В 
лучшем случае можно попасть на приём к врачу, но сдать анализы и пройти некоторые 
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инструментальные обследования (без соответствующей подготовки) не представиться в 
этот день возможным. Приезжать на следующий день многие сельские жители не мо-
гут из-за специфики уклада жизни (сезонные сельхоз работы, кормление живности, 
дойка и др.) и дороговизне проезда. Автобусы до райцентра из малодоступных хуторов 
и сёл ходят 1-2 раза в неделю при их значительном удалении от поликлиник. Еще 
сложнее съездить на консультацию в областной центр. Так, поездка с Ровеньского рай-
она по времени занимает более 8 часов и стоимость проезда свыше 600 рублей. В сред-
нем по области стоимость проезда обходится около 300 рублей и по времени занимает 
более 4 часов, не считая времени перемещения по областному центру. Таким образом, 
транспортные возможности затрудняют доступность медицинской помощи, особенно 
для жителей сельских населённых пунктов, расположенных вдали от поликлиник.  

Кроме того, на доступность медицинской помощи большое влияние оказывает 
организация медицинской помощи на всех этапах её оказания (доврачебная, врачеб-
ная, специализированная). В целях доступности медицинской помощи сельским жите-
лям развита сеть ФАП-ов, врачебных амбулаторий, центров (отделений) общей вра-
чебной практики.  

Как видим из таблицы, реструктуризация здравоохранения области коснулась 
больничных учреждений, и их число за 5 лет уменьшилось на 9,8%, уменьшилось на 
12,8% количество коек круглосуточного пребывания и обеспеченность населения кой-
ками – на 14,6%. Таким образом, часть объёмов стационарной помощи перемещены на 
амбулаторно-поликлиническое звено. 

Сельское здравоохранение развивалось по следующей схеме: в ряде участковых 
больниц неэффективно работающие койки сокращены или переданы социальной за-
щите, и на их базе организованы дома сестринского ухода. Таким образом, участковая 
больница реорганизовывалась во врачебную амбулаторию и дом сестринского ухода 
или просто – во врачебную амбулаторию. На втором этапе – врачебная амбулатория 
реорганизовывалась в центр общей врачебной практики (семейной медицины) или от-
деление общей врачебной практики ЦРБ. Ряд ФАП-ов также были реконструированы, 
оснащены и реорганизованы в центры общей врачебной практики. В этой связи почти 
в 2 раза уменьшилось число участковых больниц, на 30% – врачебных амбулаторий и 
на 3,6% число ФАП-ов и увеличилось в 2,9 раза количество центров и отделений ОВП. 
С целью компенсации сокращённых объемов стационарной помощи при врачебных 
амбулаториях, центрах общей врачебной практики и оставшихся участковых больни-
цах развёрнуты дневные стационары. Тем более что стационарозамещающие виды ме-
дицинской помощи были востребованы в связи с тем, что сельские жители, получив 
лечение, могли продолжать выполнять работу по хозяйству. Востребованы они также в 
районных центрах и городах области. В результате число койко-дней в дневных ста-
ционарах области составило 774 на 1 000 населения или 0,8 на 1 жителя в год, при 
нормативе 557 и 0,6 соответственно. 

Доврачебная помощь сельскому населению, работникам предприятий оказыва-
ется медработниками ФАП-ов, здравпунктов, скорой медицинской помощи (СМП). 
Всего в области работает 706 средних медицинских работников на ФАП-ах, здравпунк-
тах и 893 средних медицинских работника – на скорой медицинской помощи. Число 
посещений к среднему персоналу составило 2,6 млн., что составляет 22,6% от числа по-
сещений к врачам, в том числе 1,6 млн. – к средним медицинским работникам ФАП-ов 
(включая посещения на дому). Фельдшерами скорой помощи оказана доврачебная ме-
дицинская помощь 345 317 пациентам при выездах, что составляет 75,3% от числа па-
циентов, которым оказана медицинская помощь СМП. Из них жители сельской мест-
ности составили всего 19,0%. Кроме того, в 3,0% случаев в далекие хутора и сёла время 
доезда СМП составила от 40 до 60 минут и в 2,2% – свыше 60 минут. 

До введения дневника учета работы средних медицинских работников мы по 
журналу учета амбулаторных обращений и книге учёта посещений на дому могли ви-
деть только число посещений, и оно было небольшим (в среднем 8-10 обращений на 
ФАП и 1 вызов на дом). Сегодня, по ежемесячным отчетам, мы имеем возможность 
анализировать их работу и рационально использовать не только для оказания довра-
чебной помощи, но и активного проведения профилактической работы.  
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С целью изучения состояния здоровья прикреплённого населения, выявления 
инфекционных заболеваний, санитарно-просветительной работы, оказания неотлож-
ной доврачебной помощи проводились подворные обходы. Подворные обходы осуще-
ствлялись медицинскими сёстрами участковой сети и медработниками ФАП-ов. В 2010 
году подворными обходами охвачено свыше 480 000 человек. Во время проведения 
подворных обходов оказана неотложная доврачебная медицинская помощь более 160 
000 пациентам. Практически всем гражданам даны рекомендации по образу жизни, 
питанию и др. 

Таким образом, в связи с отдаленностью многих населенных пунктов в сельской 
местности от учреждений здравоохранения и отсутствием дорожных возможностей не-
обходимо пока сохранить ФАП-ы, активизировать работу фельдшеров с целью обеспе-
чения качественной доврачебной помощи сельскому населению и проведения профи-
лактической работы. В отдаленных крупных селах необходимо открывать отделения 
(подстанции) СМП с целью уменьшения времени доезда СМП и увеличения доступно-
сти сельского населения в скорой медицинской помощи. 

Организация и доступность врачебной помощи населению в сельской и город-
ской местности области имеет свои особенности. По данным Всероссийской переписи 
населения 2010 года численность населения области по состоянию на 01.01.2011 г. со-
ставила 1 532 497 человек. Все население распределено на 1 017 участков (2006 г. – 
1 013). Среди них: 429 терапевтических участков (из них 91 – комплексный и 5 – мало-
комплектных); 295 – участков врача общей (семейной) практики; 293 – педиатриче-
ских (из них 1 – малокомплектный). Укомплектованность участков врачами (физиче-
скими лицами) составила 91,7%, остальные участки укомплектованы совместителями. 
В среднем по области на 1 участок приходится 1 500 жителей. В сельской местности 
проживает 520 023 (33,9%) человек. В связи с наличием множества хуторов и сел с не-
большим количеством населения, находящихся на удалении друг от друга и учрежде-
ний здравоохранения, количество населения на 23 терапевтических участках и участ-
ках ВОП составляет от 2 001 до 2 500 человек, на 4-х – свыше 2 500 (2006 г. – 13). На 14 
педиатрических участках число детей составляет от 1001 до 1 500 (2006 г. –10). Это 
снижает доступность врачебной помощи населению этих хуторов и сёл. 

Из общего числа посещений населения области ко всем специалистам (11,5 
млн., без учёта платных посещений, посещений к стоматологам и посещений врача на 
дому), число посещений городского населения составило 8,3 млн. (72,1%), сельского – 
3,2 млн. (27,9%). Показатели посещаемости за 2010 г. приведены в табл. 

Таблица 
 

Показатели посещаемости городских и сельских жителей  
к врачам специалистам (на 1 жителя в год) 

 

Посещения к специалистам Городских жителей Сельских жителей 
(+,– в %) показатель 
посещений сельс./ 

городс. 

Участковым педиатрам 6,2 3,7 – 40,3 

Участковым терапевтам 1,55 1,1 – 29,0 

Врачам ОВП 0,66 1,3 + 97,0 

Узким специалистам 6,0 4,0 – 33,3 

 
Таким образом, число посещений сельских жителей к участковым педиатрам, 

участковым терапевтам и узким специалистам в среднем на 34% меньше городских, 
что подтверждает наличие меньшей доступности сельского населения в ПМСП. Посе-
щения к врачам ОВП сельских жителей почти в 2 раза больше городских жителей так, 
как большинство Центров и отделений ОВП размещены в сельской местности. 

Анализируя работу врачей общей практики в Центрах и отделениях ОВП, рас-
положенных в сельской местности и врачей ОВП отделений городской больницы мы 
наблюдаем следующую тенденцию. 
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ЭКОЛОГИЯ И ЗДОРОВЬЕ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ В СТРАНАХ АЗИИ 
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В статье изложены данные об экологических проблемах 
стран Азии, которые можно разделить на два типа: первый – гло-
бальные проблемы человечества, характерные для всего мира 
(загрязнение атмосферы техническими отходами, химизация 
среды обитания, угроза изменения климата и т.д.), второй тип - 
специфические проблемы, обусловленные особенностями разви-
тия этих государств. Бедность в сельских районах стран Азии, 
вызванная отставанием в технике и технологиях, не позволяет 
проводить сколько-нибудь эффективные экологические про-
граммы.  

 
Ключевые слова:развивающиеся страны, неочищенная 

вода, загрязнение воздуха внутри помещений,отравления мышь-
яком. 

 
 

Неблагоприятное экономическое положение и неудовлетворительные показа-
тели экологической обстановки, которые наблюдаются сегодня в развивающихся стра-
нах, создают условия для формирования экологически зависимых заболеваний насе-
ления.  

Более половины сельского населения стран Азии, использует открытые очаги 
для приготовления пищи и обогрева жилищ. Использование таких очагов приводит к 
загрязнению воздуха внутри помещений, что и является причиной 3,6% всех заболева-
ний органов дыхания и пневмонии. Чрезвычайно актуальной является проблема, свя-
занная с тем, что более 1,1 миллиарда человек, в сельских районах страны не имеют 
доступа к доброкачественной питьевой воде. По оценкам ВОЗ в 2005 г. 1,6 миллиона 
детей в возрасте до 5 лет (в среднем, 4500 детей ежедневно) умирают от инфекцион-
ных заболеваний, передающихся водным путем, а также заболеваний, связанных с не-
благоприятным химическим составом воды. В сельских районах лишь 64% населения 
имеет доступ к источникам безопасной  питьевой воды.  

Согласно глобальной оценке около двух миллионов человек умирают ежегодно 
преждевременно по причине загрязнения вод мышьяком. Большая часть этих смертей 
приходится на развивающиеся страны. Каждый день более 140 млн. человек в Южной 
Азии употребляют грунтовые воды, загрязненные мышьяком, что приводит, например, 
в Бангладеш к хронической интоксикации воздействия мышьяком и смертности сотен 
людей в год. Обычно это проявляется при длительном потреблении воды, содержащей 
неорганический мышьяк в незначительных концентрациях [1, 2, 3]. 

В связи со сказанным целью наших исследований явилось изучение и анализ 
эколого-гигиенической ситуации и состояния здоровья местного населения, а также 
разработка научно-обоснованных подходов по улучшению здоровья сельского населе-
ния Бангладеш, Ирака и Йемена. 

Для этого было изучено качество воздуха внутри помещений в сельской местно-
сти Йемена и Ирака с учетом особенностей систем отопления и приготовления пищи и 
исследован характер питьевого водоснабжения и качество питьевой воды. 

Исследования загрязненности воздуха внутри помещений в сельских районах 
Йемена и Ирака показало, что более половины сельского населения в домашнем хо-
зяйстве (для приготовления пищи и обогрева жилищ) используют открытые очаги 
(табл.1). 

Результаты анализов 100 проб воздуха в сельских районах, показали, что посто-
янное поступление дыма в воздух сельских домов, приводит к значительному загряз-
нению воздушной среды в жилых помещениях. В воздухе жилых помещений обнару-
жены концентрации следующих приоритетных химических веществ: твердых частиц - 
75 мкг/м3, углекислого газа – 0,3%-0,2% мкг/м3, двуокиси азота – 275 мкг/м3, диоксида 
серы – 30-45 мкг/м3. Средний уровень загрязнения воздуха внутри жилых помещений 
по данным нашего исследования превысил рекомендуемый ВОЗ по ряду показателей в 
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3-10 раз. Загрязнение воздуха в помещениях при эксплуатации открытых очагов, яв-
ляются основной причиной заболеваний органов дыхания, в особенности женщин и 
детей из-за их присутствия внутри дома практически круглосуточно. Полученная дос-
товерная (р<0,05) зависимость обшей заболеваемости от состояния окружающей сре-
ды позволила установить, что наибольший вклад в заболеваемость населения этих 
районов вносит загрязнение воздуха внутри помещения (72%). 

Таблица 1 
 

Процент (%) населения, которое использует разные источники энергии  
для приготовления пищи и отопления жилищ 

 

Источник Город Сельские районы 

Открытые очаги - Более 75 

Дрова  20 60 

Природный газ 28 26 

Уголь 30 32 

Электричество 60 23 

 
Вышеуказанная взаимосвязь заболеваемости населения с особенностями образа 

жизни, условиями обогрева жилого помещения и приготовления пищи с помощью от-
крытых очагов подтверждается результатами проведенных нами исследований в сель-
ских районах города Аль Сада (Йемен) и в сельских болотистых районах Ирака. При 
сравнении подобных данных с результатами обследования других сельских районах 
Ирака, где в бытовых целях шире используется газ и электричество установлено, что в 
этих районах болезни органов дыхания у населения регистрируются в 3 и более раз 
меньше (табл.2).  

Таблица 2 
 

Число случаев (на 1000 населения) заболеваний органов дыхания  
в различных районах обследования. 

 

Заболевание 

Район исследования 
Сельские районы 

г. Аль Сада 
(Йемен) 

Болотистые  
районы 
(Ирак) 

Аль Харсса 
(Ирак) 

Абу Аль Хассиб  
(контрольный) 

(Ирак) 
Инфекционные забо-
левания органов ды-
хания (кроме пнев-

монии) 

80 150 60 5 

Пневмония 101 135 25  

 
За последние 4 года смертность детей в возрасте до 5-ти лет в сельских районах 

Ирака возросла на 20%. Изученные данные местных органов сельского здравоохране-
ния свидетельствуют о том, что основными причинами смертности детского населения 
на селе являются заболевания органов дыхания и кишечные инфекции. 

Очевидно, заболевания органов дыхания определяются слабостью защитной 
реакции организма в результате хронического действия дыма на слизистую оболочку 
органов дыхания (иммунная депрессия слизистых тканей). 

В настоящее время на территории Бангладеш зафиксировано выщелачивание 
мышьяка из обогащенных этим элементом осадочных пород и поступление его в подзем-
ные воды. В результате более четверти из 4 млн. скважин Бангладеш характеризуются 
опасными концентрациями мышьяка в воде. [4, 2]. Так исследования, проведенные нами 
в сельских районах Газипур по определению концентрации мышьяка в подземных водо-
источниках, показали высокую концентрацию мышьяка в 40 пробах воды (табл. 3).  

Результаты анализов 120 проб воды показали высокую концентрацию мышьяка 
в 40% скважин в деревне Фулвария до 1мг/л. В деревне Шрифалтоли 35% скважин со-
держали среднюю концентрацию мышьяка, около 0,841мг/л (табл. 3). Обнаружены 
также избыточные концентрации в питьевой воде железа, нитратов и марганца. 
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Таблица 3 
 

Средние показатели качества воды подземных водоисточников  
в сельских районах Газипур ( 120 проб) 

 
Показатель  Концентрация Стандарт 

РН 6,7 5,8 -8,0 

Сухой остаток  650 мг/л 1000 мг/л 

Мутность 5,6 10 

Мышьяк  0,841 до 1 мг/л 0,05 мг/л 

Железа 1 мг/л 0,54 мг/л 

Кальций 78-120 мг/л 135 мг/л 

Нитраты 96 мг/л 50 мг/л 

Марганец мг/л 0,52 мг/л 0,1 мг/л 

 
Результаты изучения медицинских карт больных в медицинских центрах и оп-

рос местного населения выявили значительное распространение случаев хронического 
отравления мышьяком (табл. 4). 

Таблица 4 
 

Заболеваемость  населения в сельских районах Газипура 2010 г. 
(на 1000 населения)* 

 

Заболевания 

Сельские районы Газипура 
Город 

Газипур 

общее мужчин женщин детей общее 

239 92 92 55 1,1 

Рак кожи  21 13 2 2 

Воспаление почек  18 17 11 3.2 

Рак мочевого пу-
зыря 

 15 7 - 2,7 

Потемнение кожи 
(диффуз-ный ме-

ланоз) 
 25 20 10  

 

Как видно из табл. 4, следствием хронического отравления населения мышья-
ком могут стать рак кожи, воспаление почек и диффузный меланоз. 

Выводы: 
1. Более 50% сельского населения Бангладеш, Ирака и Йемена использует в до-

машнем хозяйстве для приготовления пищи и обогрева жилых помещений открытые 
очаги, что приводит к загрязнению воздуха твердыми частицами (75 мг/м3), углекис-
лым газом (0,3%-0,2% мкг/м3), двуокисью азота (250-275 мкг/м3), диоксидом серы (30-
45мкг/м3). Использование в жилых домах газа и электричества для приготовления 
пищи и обогрева жилого помещения, позволило значительно улучшить состояние здо-
ровья обследованных семей. У взрослого и детского населения снизилась регистрация 
случаев острого и обострения хронического бронхита с 78% до 43%. 

2. Загрязненность воздуха помещений способствует высокому уровню заболева-
ний органов дыхания (до 150 случаев /1000 населения). 

3. Использование населением Бангладеш питьевой воды с высокими концен-
трациями мышьяка (0,841 до 1 мг/л) определяет высокую заболеваемость людей раком 
кожи (36/1000), раком мочевого пузыря (22/1000), диффузныммеланозом (55/1000). 

4. Для улучшения состояния здоровья сельского населения в Бангладеш, Ираке 
и Йемене необходимо проведение санитарно-просветительной работы среди местного 
населения, улучшение вентиляции сельских домов, опечатать подземные водоисточ-
ники с высокой концентрацией мышьяка и обеспечить население доброкачественной 
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питьевой водой в цистернах, периодически проводить медицинские осмотры местного 
населения.  
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Проанализирована роль задних гиалоидных слоёв 
стекловидного тела при патологии заднего отрезка глаза. Рас-
смотрены способы индукции задних гиалоидных слоёв стек-
ловидного тела. Показано действие миниплазмина на витре-
оретинальный интерфейс с помощью сканирующей элек-
тронной микроскопии. 

 
Ключевые слова: задняя отслойка стекловидного те-

ла, методы индукции задней отслойки стекловидного тела, 
миниплазмин. 

 
Введение. Известно, что задние гиалоидные слои стекловидного тела, в норме 

плотно прилежащие к внутренней пограничной мембране сетчатки, являются сущест-
венным звеном в патогенезе витреоретинальных заболеваний, как например, проли-
феративная диабетическая ретинопатия, идиопатические макулярные разрывы и 
предразрывы, витреомакулярный синдром, синдром Ирвина-Гасса, пролиферативная 
витреоретинопатия [2, 3, 11]. Принято считать, место контакта задних гиалоидных сло-
ев стекловидного тела (ЗГС СТ) и внутреннюю пограничную мембрану сетчатки 
(ВПМ), витреоретинальным соединением [1]. 

ВПМ образует десятый слой сетчатки и располагается на границе со стекловид-
ным телом. ВПМ является единственной истинной мембраной сетчатки. В образова-
нии ВПМ участвует как сетчатка, так и стекловидное тело. Состоит мембрана из четы-
рех элементов: 1) коллагеновые волокна; 2) протео-гликаны (главным образом, гиалу-
роновая кислота) стекловидного тела; 3) базальная мембрана; 4) плазматическая мем-
брана мюллеровских клеток, возможно, и других глиальных клеток сетчатки [8]. Элек-
тронномикроскопически установлено, что коллагеновые волокна стекловидного тела, 
погруженные в протеогликаны, вплетаются в базальную мембрану глиальных клеток. 
В работе Foos R. по электронномикроскопическому изучению  витреоретинального со-
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единения на трупных глазах было показано, что ВПМ включает в себя истинную ба-
зальную мембрану ("lamina densa"), которая имеет толщину около 600 ангстрем. Пла-
стина отделяется от клеточных мембран однородным электонночувствительным про-
странством ("lamina rara") толщиной около 400 ангстрем. Витреальная поверхность 
ВПМ гладкая, в то время как ретинальная неровная, согласно неправильному профи-
лю Мюллеровских клеток [6]. 

Стекловидное тело (СТ) представляет собой прозрачный бесцветный гель, вы-
полняющий стекловидную камеру (camera vitrea). Витреальный гель состоит из пере-
плетающейся сети молекул гиалуроновой кислоты и коллагена  II, IX, XI типов [4]. Ис-
следования Wоrst c соавт. (1977г.), Махачевой З.А. (1994г.) показали, что стекловидное 
тело имеет определенную структуру, включающую два канала (оптико-цилиарный и 
лентикомакулярный) и три ряда цистерн. 

ЗГС СТ или задний отдел СТ, представляет собой широкую полосу уплотнения 
коллагеновых волокон расположенных параллельно ВПМ. В области основания СТ 
коллагеновые волокна расположены перпендикулярно к сетчатке [9].  

Различные заболевания заднего отрезка глаза, как например, отечно-
гемморагическая форма диабетической ретинопатии, персистирующее витреорети-
нальное прилежание, приводят к патологическим изменениям в ЗГС СТ. 

В настоящий момент существует множество методик интраоперационного отде-
ления ЗГС СТ с помощью эндовитреальных инструментов [11, 12]. Альтернативным ме-
тодом отделения заднего гиалоида, как показал ряд экспериментальных исследований, 
является биохимическое отделение задней отслойки СТ или «фармакологический вит-
реолизис» (Sebag J. 1998 г.). Данный термин используется в отношении различных 
ферментативных агентов изменяющих организацию молекул СТ [14]. Одними из са-
мых перспективных ферментов являются модифицированные формы плазминогена и 
его фрагменты (рис. 1). За рубежом клинические испытания (с целью индукции ЗОСТ) 
проходит модифицированная форма плазмина под названием – микроплазмин (Arnd 
Gandorfer 2004, Marc D. de Smet 2009), (рис.2) [5, 7, 13]. 

 
Рис. 1. Схема строения молекулы плазмина                  Рис. 2. Схема строения молекулы  

микроплазмина  
 

Российскими учеными в ФГУ Российский кардиологический научно-
производственный комплекс Росмедтехнологий была получена новая оригинальная 
патентозащищенная рекомбинатная форма модифицированного плазмина которая 
была названа миниплазмином (рис.3). 

Целью работы явилось изучение влияния миниплазмина на витреоретиналь-
ное соединение  глаз экспериментальных животных. 

Методы. В данном исследовании использовали свежие энуклеированные сви-
ные глаза (всего 10 глазных яблок), которые были поделены на 2 группы: контроль и 
опыт (по 5 глазных яблок соответственно). В глаза, которые входили в опытную груп-
пу, вводили эндовитреально по 0,1мл миниплазмина в концентрации 175 мкг/мкл. В 
контрольные глаза вводили эндовитреально по 0,1мл физиологического раствора. За-
тем все препараты, входившие в эксперимент, инкубировали при комнатной темпера-
туре 120 мин., после чего они были зафиксированы по оригинальной методике с со-
хранением всех внутриглазных структур без применения растворов формальдегида, и 
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без высушивания в спиртах восходящей концентрации. Далее выполняли сканирую-
щую электронную микроскопию поверхности сетчатки. 

 
Рис. 3. Схема строения молекулы миниплазмина 

 
Результаты. Данные сканирующей электронной микроскопии показали, что в 

контрольной группе исследований во всех препаратах глазных яблок на поверхности 
сетчатки обнаруживались коллагеновые волокна стекловидного тела, что свидетельст-
вует о тесном прилежании его задних гиалоидных слоев к сетчатке (рис.4). 

 

 

 
Рис. 4. Сканирующая электронная микроскопия витреоретинального соединения  

после введения физиологического раствора 
А.        – стекловидное тело,               - сетчатка (увеличение × 200) 
Б. Поверхность сетчатки (увеличение × 800), В. Поверхность сетчатки (увеличение × 8000)  
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Рис. 5. Сканирующая электронная микроскопия витреоретинального соединения  

после введения миниплазмина 
А.           – стекловидное тело,              - сетчатка (увеличение × 105) 
Б. Поверхность сетчатки (увеличение × 3000) 
В. Поверхность сетчатки (увеличение × 8000) 

 
В опытной группе исследований  поверхность сетчатки, а именно её первый 

слой (ВПМ), становилась «гладкая» в четырех  из пяти глазных яблок, то есть на ее по-
верхности отсутствовали коллагеновые волокна стекловидного тела (рис.5). В одном  
из пяти опытных глазных яблок эффект не был достигнут вследствие технической 
ошибки эксперимента.  

Выводы. Миниплазмин при эндовитреальном введении в концентрации  
175 мкг/мкл и экспозицией 120 мин., по данным сканирующей электронной микро-
скопии, вызывает индукцию задней отслойки стекловидного тела в препаратах глаз-
ных яблок экспериментальных животных. Полученные предварительные данные сви-
детельствуют об эффективности  введения миниплазмина, что позволит  избежать 
применения многих оперативных вмешательств, значительно сократить риск после-
операционных осложнений,а такжеповысит качество лечения пациентовтяжёлыми-
формами витреоретинальных заболеваний. 
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We have analyzed possible role of posterior vitreous 
in pathogenesis of the pathology of posterior segment of the 
eye. Different methods of posterior vitreous induction were 
reviewed. It is shown action of miniplasmin on vitreoretinal 
interface with the help of scanning electronic microscopy.  
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Изучено влияние пробиотика «Линекс» на пристеноч-
ную микрофлору толстого кишечника и функционально-
метаболическую активность нейтрофилов крови мышей при 
дисбиозе, индуцированном гентамицином, в условиях воздейст-
вия магнитных полей различной напряжённости. Установлено, 
что применение линекса способствует более полному восстанов-
лению облигатных представителей нормофлоры в муциновом 
слое толстой кишки именно в условиях магнитного поля повы-
шенной напряженности. Показатели функционально-
метаболической активности нейтрофилов крови мышей вне за-
висимости от напряжённости магнитного поля, в условиях кото-
рого они содержались, реагировали на терапию линексом сни-
жением их значений. 

 
Ключевые слова: дисбиоз,  магнитные поля, микрофло-

ра кишечника, нейтрофилы, линекс.  
 

 
Многочисленные исследования последних лет доказали  огромное значение 

кишечной микрофлоры для организма хозяина. Самые различные функции желудоч-
но-кишечного тракта так или иначе связаны с жизнедеятельностью кишечной микро-
флоры. Для организма человека состояние биоценоза кишечника имеет важное фи-
зиологическое значение [14]. Бактерии-симбионты обладают выраженной антагони-
стической активностью по отношению к патогенным и условно-патогенным микроор-
ганизмам. Доказано участие нормофлоры в обменных процессах организма, а также 
формировании иммунобиологической реактивности организма. Представители нор-
мофлоры обладают высоким сродством к рецепторам энтероцитов. Прикрепляясь к 
ним, они  уменьшают возможность патогенного воздействия на стенку кишечника со 
стороны болезнетворных микробов [1, 3]. Кроме того, нормофлора вызывает антиген-
ное раздражение слизистой оболочки кишечника, тем самым потенцирует включение 
механизмов неспецифической резистентности, системного и местного иммунитета: 
увеличение синтеза иммуноглобулинов, пропердина, комплемента, лизоцима [1]. В ре-
зультате антигенной стимуляции иммунной системы в организме человека создаётся и 
поддерживается общий пул иммуноглобулинов [2]. Ассоциативные связи между энте-
роцитами и микробными колониями нормофлоры приводят к формированию на по-
верхности интестинальных слизистых оболочек защитного биослоя, «уплотняющего» 
стенку кишечника и препятствующего проникновению в кровоток токсинов болезне-
творных возбудителей [6]. 

Нормальная микробная флора с её специфическими функциями определяет 
биоценоз кишечника и экологическое равновесие. Нарушения микроэкологии кишеч-
ника получили название дисбактериоз, который  сам не является нозологической еди-
ницей, но может быть серьезной предпосылкой для развития различных заболеваний. 
К сожалению, число факторов, дестабилизирующих микробную экосистему, с каждым 
годом возрастает. Наиболее опасным является злоупотребление медикаментозными 
средствами, прежде всего антибиотиками, нерациональное питание, нервно-
эмоциональные стрессы, нарушение экологии внешней среды,  условий труда и быта. 

Магнитное поле Земли является постоянным и средний показатель его напря-
жённости колеблется от 0,2 до 0,4 эрстед. Однако на отдельных территориях обнару-
жены магнитные аномалии, связанные с залеганием мощных пластов железосодер-
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жащих руд, где этот показатель может увеличиваться в 3-5 раз и более. Уникальной в 
этом отношении является Курская магнитная аномалия, расположенная на террито-
рии Курской и Белгородской областей. В этом регионе  напряжённость геомагнитного 
поля достигает 3,5-4 эрстед, тогда как фоновое значение геомагнитного поля (ГМП) не 
превышает, обычно, 0,45 эрстеда. Это даёт основание предположить, что в районе Кур-
ской магнитной аномалии могут возникнуть изменения биологических характеристик 
живых существ, а также будет происходить потенцирование воздействия электромаг-
нитных полей и пребывание в аномальной зоне может оказать более глубокое влияние 
на здоровье человека. 

В опубликованных  нами  ранее работах  установлено, что магнитное поле ано-
мальных характеристик  само по себе является фактором,  приводящим к изменениям 
в составе микробиоценоза, состоянии слизистой оболочки кишечника и функции им-
мунной системы организма животных. Кроме того нами было установлено, что соче-
танное воздействие антибактериальных препаратов и магнитного поля аномальных 
характеристик вызывает более глубокие изменения, нежели каждый из перечислен-
ных факторов в отдельности [5].  

При устранении причин, вызывающих изменения в микрофлоре кишечника и 
при эффективной коррекции установленных изменений пробиотиками  происходит 
восстановление состава  нормальной микрофлоры и ее нарушений [7, 12]. Однако 
нельзя забывать о том, что не все причины дисбиотических изменений могут быть уст-
ранены. Сотни тысяч людей живут на территориях со значениями напряжённости гео-
магнитного поля,  значительно превышающие фоновые. Поэтому целью настояще-
го исследования было изучить влияние пробиотического препарат «Линекс» на вос-
становление микробиоценоза толстого кишечника и функционально-метаболические 
характеристики фагоцитов мышей в условиях дисбиоза, вызванного введением анти-
биотика и влиянием магнитного поля аномальных характеристик. 

Материалы и методы исследования. Эксперимент проводили на мышах 
линии СВА весом 18-20 грамм. Содержание, питание, уход за животными и выведение 
их из эксперимента осуществляли в соответствии с требованиями «Правил проведения 
работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к приказу МЗ 
СССР от 12.08.1977 № 755). Все животные содержались при сходных условиях в отно-
шении температуры, влажности,  освещения, а также рациона питания. Животные бы-
ли разделены на 5 групп: мыши 1-й группы находились при фоновых значениях гео-
магнитного поля на территории г. Курска – 0,45 эрстеда (ГМП-контроль); у животных 
2-й, 3-й, 4-й и 5-й опытных групп моделировали дисбиоз. При этом мыши 2-й  и 3-й 
групп находились в аномальном магнитном поле (АМП), сопоставимым по своим ха-
рактеристикам с ГМП региона КМА (напряжённость 3 эрстеда) при предварительном 
«омагничивании» до моделирования экспериментального дисбиоза в течение 2 не-
дель, а также всё остальное время эксперимента. Животные 4-й и 5-й групп (группы 
сравнения) находились при фоновых значениях геомагнитного поля на территории г. 
Курска. Экспериментальный лекарственный дисбиоз моделировался путём ежеднев-
ного внутрибрюшинного введения раствора гентамицина в течение 5 дней. Затем в 3-й 
(АМП-коррекция) и 5-й (ГМП-коррекция) опытных группах проводили 3-недельную 
коррекцию нормофлоры введением пробиотика «Линекс» в дозе, рассчитанной со-
гласно инструкции с пересчётом на единицу массы животных (пробиотик вводили ин-
трапищеводно при помощи калиброванной канюли). Во 2-й (АМП-дисбиоз) и 4-й 
(ГМП-дисбиоз) опытных группах животные не получали препарат для коррекции  
нормофлоры. 

Для исследования пристеночной микрофлоры у мышей после выведения из опыта 
путём дислокации шейных позвонков забирали биоптаты толстого кишечника (слепой и 
прямой кишки), свободные от химуса. Материал помещали в стерильный фосфатный бу-
фер (рН 6,0) в соотношении 1 мг ткани в 100 мкл раствора на срок 2 часа для разжижения 
муцина. Микробиологические исследования пристеночного муцина проводили согласно 
методике, предложенной Л.И. Кафарской и Н.А.Коршуновым [4, 9]. 

Из материала готовились мазки, которые окрашивали по Граму. Разведение ис-
следуемого материала готовили до концентраций 10-¹; 10-²; 10-³;10-⁴ и по 0,1 мл суспен-
зии соответствующего разведения засевали на питательные среды (табл.1) 
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Идентификация выделенных культур проводилась на  микробиологическом 
анализаторе «Multiscan-Ascent» с использованием коммерческих тест систем «Лахема-
Чехия» ЭНТЕРОтест-16, СТАФИтест-16, СтрептоТест-16, ЭН-КОККУСтест-16, API 
20CAux (BioMerieux 20 210).  

Количество бактерий в 1 г биологического материала вычисляли по числу вы-
росших колоний микроорганизмов - колониеобразующих единиц (КОЕ) при посеве из 
максимального разведения, где наблюдался рост не менее 10 колоний. При этом учи-
тывали объём посевного материала. Для расчёта использовали следующую формулу: 
КОЕ=Е/ (к*v*n), где КОЕ – колониеобразующая единица, Е – общее количество бакте-
рий, К – количество внесённого материала, v – количество чашек Петри, n – разведе-
ние материала.Количество выделенных микроорганизмов выражали в Ig КОЕ/г массы 
биологического материала.  

Для оценки функционально-метаболической активности нейтрофильного звена 
врождённого иммунитета производили забор периферической крови животных. Функ-
ционально-метаболическая активность нейтрофилов крови оценивалась по активности 
фагоцитоза (процент нейтрофилов, принимающих участие в фагоцитозе, из общего 
числа сосчитанных нейтрофилов); фагоцитарному числу (среднее число частиц латек-
са, поглощённых одним фагоцитом из числа сосчитанных полиморфноядерных лей-
коцитов). Кислородзависимую активность бактерицидных систем нейтрофилов оцени-
вали в тесте восстановления нитросинего тетразолия [10, 11]. Индекс стимуляции ней-
трофилов (ИСН) рассчитывали как отношение диформазан-позитивных клеток в сти-
мулированной реакции к диформазан-позитивным клеткам в спонтанной реакции 
НСТ-теста. Функциональный резерв нейтрофилов (ФРН) определялся как разница ме-
жду диформазан-позитивными клетками в стимулированной зимозаном реакции и 
диформазан-позитивными клетками в спонтанной реакции НСТ-теста. 

Уровень миелопероксидазы определялся цитохимически по методу Грехема-
Кнолля [8]. Состояние кислороднезависимых бактерицидных систем оценивалось по 
среднему гистохимическому коэффициенту при постановке лизосомально-катионного 
теста[13].  

Статистическую обработку результатов исследования проводили путём вычис-
ления средней арифметической (М) и средней ошибки средней (m); используя непа-
раметрические методы: критерии Вилкоксона-Манна-Уитни, Крускала-Уоллиса, 
Фридмана и непараметрический вариант критерия  Ньюмена-Кейлса. При оценке дос-
товерности различий сравниваемых данных за уровень значимости принимали р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. После курса пробиотической 
терапии препаратом «Линекс»,количественное содержание таких представителей об-
лигатной флоры, как лактобактерии, в группе  мышей, подвергавшихся воздействия 
магнитного поля аномальных характеристик не претерпело достоверных изменений и 
продолжало оставаться достоверно ниже показателей группы контроля (табл.2). Что 
касается коррекции дисбиоза при фоновых значениях напряжённости геомагнитного 
поля, то после применения пробиотика отмечалось ещё большее снижение исследуе-
мого показателя. Причём, если до начала терапии линексом численность лактобакте-
рий не отличалась в группах АМП-дисбиоз и ГМП-дисбиоз, то после её окончания зна-
чения показателя группы ГМП-коррекция были достоверно ниже показателя в группе 
АМП-коррекция. 

Что касается бифидобактерий, то использованная пробиотическая терапия как 
при аномальных, так и при фоновых значения магнитного поля приводило к увеличе-
нию их содержания до уровня показателя группы контроля. 

Коррекция дисбиотического состояния у мышей при фоновых значениях гео-
магнитного поля привело к элиминации из состава микрофлоры негемолитических  
вариантов  кишечной  палочки, тогда как в условиях воздействия аномального маг-
нитного поля их содержание не изменилось и продолжало оставаться достоверно ниже 
показателей группы контроля (lg  3,45±0,34 и lg 4,83±0,28 соответственно). 

Применение линекса не оказало достоверного влияния на количественные по-
казатели бактерий рода энтеробактер: независимо от характеристики напряжённости 
магнитного поля их число продолжало оставаться достоверно ниже контроля. 
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Что касается представителей рода сальмонелла, то введение гентамицина не 
вызвало достоверного снижения их количества в группе АМП-дисбиоз, тогда как в 
группе ГМП-дисбиоз наблюдался рост показателя (lg6,1±0,65 в опыте и lg5,14±0,25 – в 
контроле). При этом использование пробиотика привело к тому, что сальмонеллы не 
определялись в составе микрофлоры обеих опытных групп.  

Среди микроорганизмов муцинового слоя толстого кишечника животных  
опытных  групп ГМП-коррекция и ГМП-дисбиоз цитробактер  не выделяли, тогда как в 
опытной  группе АМП-коррекция значение lg КОЕ/г этих бактерий  составило  
3,05±0,21, что меньше значений  контроля (lg6,07±0,34) на 50% и достоверно не отли-
чалось от значения определяемого показателя  в группе АМП-дисбиоз (lg 3,27±0,13). 

Гемолитические энтерококки в опытных и контрольной группах не выделены. 
Что касается негемолитических вариантов энтерококков, то исходно повышенное по-
сле моделирования лекарственного дисбиоза их содержание  вследствие терапии ли-
нексом достоверно снизилось как в группе АМП-коррекция (lg3,75±0,28), так и в груп-
пе ГМП-коррекция (lg3,23±0,2). Сопоставление этих значений с данными группы кон-
троля (lg  3,83±0,18) показало, что в случае воздействия аномального магнитного поля 
наблюдалась коррекция изменённого показателя, а под влиянием фонового геомаг-
нитного поля – снижение его ниже данных контроля. 

Стрептококки во всех опытных группах не выделялись, тогда как значение lg 
КОЕ/г этих бактерий в контроле составляло 4,8.  

Негемолитические стафилококки у животных группы контроля не определя-
лись, в отличие от опытных групп. Причём в группе АМП-коррекция, значение  КОЕ 
составило lg2,75±0,18, что было практически вдвое меньше, чем в группе АМП-
дисбактериоз (lg 5,12±0,25) и на 17% больше, чем в группе ГМП-коррекция 
(lg3,23±0,15). При этом показатель группы ГМП-коррекция был на 35,5% меньше, чем 
в группе ГМП-дисбиоз. Гемолитические стафилококки не выделялись ни в одной из 
групп, кроме группы АМП-дисбиоз. 

Представители дрожжеподобных грибов рода кандида не входили в состав мик-
рофлоры муцинового слоя толстого кишечника мышей контрольной группы. Появле-
ние этих микробов в составе флоры в значительных количествах зарегистрировано по-
сле воздействия гентомицином. После использования пробиотических бактерий в ка-
честве препаратов, корригирующих состав микрофлоры, отмечено их уменьшение: в 
группе АМП-коррекция на 22,8%, а в группе ГМП-коррекция – на 14%.  

Характеризуя функционально-метаболическую активность нейтрофилов пери-
ферической крови мышей необходимо отметить, что введение гентамицина в условиях 
воздействия геомагнитного поля фоновых характеристик приводило к изменению 
только 2-х показателей – увеличению уровня миелопероксидазы и снижению значе-
ний спонтанного НСТ-теста (табл.3). В то же время после терапии линексом наблюда-
лись изменения (снижение) всех изученных показателей. В результате значения всех 
показателей группы ГМП-коррекция стали достоверно ниже группы контроля.  

В группе в АМП-дисбиоз, в отличие от группы ГМП-дисбиоз, развитие наруше-
ний состава микрофлоры сопровождалось изменением практически всех характери-
стик функционально-метаболической активности нейтрофилов. При этом значения 
фагоцитарной активности, фагоцитарного числа, завершённости фагоцитоза, индекса 
активности фагоцитов, уровни лизосомальных катионных белков и миелопероксидазы 
достоверно превышали показатели группы контроля. Ниже контрольных были только 
значения стимулированного НСТ-теста, индекса стимуляции и функционального ре-
зерва нейтрофилов. После использования пробиотика исходно повышенные показате-
ли подверглись уменьшению, причём до значений, достоверно более низких, чем в 
контроле. Уменьшились также значения и спонтанного НСТ-теста, что на фоне отсут-
ствия изменений со стороны стимулированного НСТ-теста привело к увеличению 
функционального резерва нейтрофилов, который, однако, по-прежнему был ниже 
контрольных цифр. 

Сопоставляя значения исследованных показателей у мышей с дисбиозом до и 
после коррекции линексом в условиях воздействия магнитного поля различной на-
пряжённости можно отметить, что до начала терапии только уровень стимулированно-
го НСТ-теста, индекс стимуляции и функциональный резерв нейтрофилов мышей 
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группы АМП-дисбиоз был ниже значений группы ГМП-дисбиоз. Значения остальных 
показателей были достоверно выше. После коррекции дисбиоза все показатели группы 
АМП-коррекция (кроме фагоцитарного числа и индекса активности фагоцитов) досто-
верно превышали значения мышей группы ГМП-коррекция. 

Заключение. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, 
что пероральное применение линекса  на фоне лекарственного дисбиоза и аномально-
го воздействия магнитного поля способствует более полному восстановлению облигат-
ных представителей нормофлоры в муциновом слое толстой кишки. При этом наблю-
дается  увеличение количества условно-патогенных микроорганизмов идентифициро-
ванных  как негемолитические и гемолитические стафилококки,   которые считаются 
нетипичными микроорганизмами для кишечного микробиоценоза, относящихся к 
группе транзиторных. Появление этих бактерий в желудочно-кишечном тракте может 
привести к воспалительным процессам, пищевой токсикоинфекции.  

Показатели функционально-метаболической активности нейтрофилов крови 
мышей вне зависимости от напряжённости магнитного поля, в условиях которого они 
содержались, реагировали на терапию линексом снижением их значений. При этом 
необходимо отметить, что в условиях воздействия геомагнитного поля фоновых харак-
теристик формирование дисбиотического процесса не сопровождалось развитием на-
рушений фагоцитарного звена врождённого иммунитета. При воздействии же ано-
мального магнитного поля изменялись исходно разбалансированные показатели. 

В заключение, хотелось бы отметить, что, несмотря на длительную историю ан-
тибактериальной терапии и множество работ, посвящённых коррекции её побочных 
эффектов, эта проблема остаётся актуальной. Каждый врач, назначая антибактериаль-
ный препарат, лишний раз должен продумать тактику терапии и целесообразность 
данного назначения [14]. 
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В статье представлен анализ использования многокомпо-
нентных мазей на основе энтеросгеля с иммобилизованными 
формами фурацилина с метилурацилом, хлоргексидина биглюко-
ната с метилурацилом и гексэтидина с метилурацилом для лече-
ния экспериментальных гнойных ран. Выполнено 5 серий экспе-
риментов, в 1-й проводилось моделирование гнойной раны без 
лечения, во 2-й - лечение 70% гелем энтеросгеля, в 3-й- лечение 
иммобилизованной формой фурацилина с метилурацилом, в 4-й- 
лечение иммобилизованной формой хлоргексидина биглюконата 
с метилурацилом, в 5-й - лечение иммобилизованной формой гек-
сэтидина с метилурацилом. Течение раневого процесса оценива-
лось на основании внешних клинических, планиметрических, 
микробиологических и гистологических данных. Выявлена эф-
фективность лечения разработанными мазями в 3-ей и 4-ой сери-
ях в первую и вторую фазы раневого процесса. 

 
Ключевые слова: гнойная рана, лечение ран, энтеросгель, 

фурацилин, хлоргексидина биглюконат, гексэтидин, метилурацил. 
 

 
Несмотря на разработку и внедрение новых методов лечения  больных с гнойно-

воспалительными заболеваниями и гнойными послеоперационными осложнениями 
(гипербарическая оксигенация, лазеро-, магнитотерапия, управляемая абактериальная 
среда и др.), использование метода лечения ран под повязкой является основным бла-
годаря его доступности, простоте применения и экономической выгоде [2, 5, 8, 10]. 
Среди лекарственных средств наружного применения широко используются мази и 
гели на основах, которые не травмируют поврежденную поверхность при нанесении на 
рану, обеспечивают дренаж ран, а лекарственные вещества, входящие в их состав, 
обеспечивают необходимое лечебное действие [1, 6, 9]. Перспективным направлением 
является разработка и применение мазей разнонаправленного действия, которые со-
четали бы в себе такие свойства как широкая антимикробная активность, высокая де-
гидратирующая способность, стимуляция регенерации тканей [3, 4, 7]. 

В связи с этим, целью нашего исследования явилось изучение в сравнительном 
аспекте ранозаживляющих свойств многокомпонентных мазей полифакторного дейст-
вия на основе энтеросгеля, включающих в себя один из антисептиков (фурацилин, 
хлоргексидина биглюконата, гексэтидин) в сочетании со стимулятором процессов ре-
генерации – метилурацилом в первую (I) и вторую (II) фазы раневого процесса. 

Материалы и методы исследования. Материалом для исследования по-
служили мази, состав которых разработан совместно коллективами кафедр фармацев-
тической технологии и оперативной хирургии и топографической анатомии имени 
профессора А.Д. Мясникова КГМУ: состав 1: метилурацил (ФС 42-0256-07) - 2,0 г, фу-
рацилин (ФС 42-2522-88) - 0,2 г, энтеросгель (ФСП 42-0533540704)  - 70,0 г, вода 
очищенная (ФС 42-2619-97) - 29,8 г. 

Состав 2: метилурацил (ФС 42-0256-07) - 2,0 г, раствор хлоргексидина биглюко-
ната (ТУ 9158-002-76922630-2005) 0,05% - 30,0 г, энтеросгель (ФСП 42-0533540704) - 
70,0 г. 

Состав 3: метилурацил (ФС 42-0256-07) - 2,0 г, гексэтидин (НД 42-59737) -  
30,0 г, энтеросгель (ФСП 42-0533540704) - 70,0 г. 

В процессе исследования и разработки составов мазей применяли лекарствен-
ные и вспомогательные вещества, разрешенные к медицинскому применению и отве-
чающие требованиям действующей нормативно-технической документации. 

Эксперименты invivo выполнены на 150 белых крысах-самцах линии «Вистар» 
массой 180±20 г. Для исследования отбирались животные без внешних признаков за-
болевания, прошедшие карантин в виварии КГМУ. Все животные содержались в оди-
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наковых условиях на стандартном пищевом рационе в соответствии с Конвенцией по 
защите животных, используемых в эксперименте и других научных целях, принятой 
Советом Европы в 1986 году. В зависимости от способа лечения экспериментальной 
гнойной раны животные распределены на 5 серий по 30 в каждой. В качестве контроля 
для опытных серий использовали лечение 70% гелем энтеросгеля, а для контроля эф-
фективности лечения 70% гелем энтеросгеля использовали модель нелеченой раны. 

В 1-ой серии животным производили ежедневную обработку ран только 3% рас-
твором перекиси водорода. Во 2-ой серии ежедневно производили обработку ран 3% 
раствором перекиси водорода и наложение марлевой салфетки с 70% гелем энтеросге-
ля. В 3-ей, 4-ой и 5-ой серии ежедневно производили обработку ран 3% раствором пе-
рекиси водорода и наложение марлевой салфетки с мазью состава 1, 2 и 3, соответст-
венно. 

Всем животным под эфирным наркозом в стерильных условиях моделировалась 
гнойная рана размером 15x15 мм по методике П.И. Толстых (1976 г.). На 3-и сутки (че-
рез 48 ч) после моделирования у всех животных формировался абсцесс со всеми харак-
терными признаками воспаления. Определяли площадь исходной раны путем нанесе-
ния контура на прозрачную пленку, которую накладывали на миллиметровую бумагу и 
определяли площадь раны, дальнейшие измерения проводили на 1-е, 3-и, 5-е, 8-е, 10-е, 
15-е сутки.  

Течение раневого процесса у экспериментальных животных оценивали клини-
ческим методом: фиксировали сроки ликвидации отека окружающих тканей, сроки 
очищения раны, появления грануляций, начала краевой эпителизации и полного за-
живления раны. 

Используя планиметрический метод исследования Л.Н. Поповой, определяли 
площадь раны, процент уменьшения ее площади (ПУП), скорость заживления ран по 
формулам 1 и 2: 

ПУП=((S0-S)/S0)x100,(1) 
где: ПУП – процент уменьшения площади, S0 – исходная средняя площадь ран 

на начало лечения, S – средняя площадь ран на момент измерения. 
СЗ=(ПУП1-ПУП0)/Т, (2) 

где: СЗ – скорость заживления, ПУП1 – процент уменьшения площади ран от 
исходной на момент измерения, ПУП0 – процент уменьшения площади ран при пре-
дыдущем измерении, Т – количество дней между измерениями. 

При проведении микробиологических исследований определяли количествен-
ное содержание микроорганизмов в 1 г ткани биоптата в динамике по формуле: N = nx 
10 х 10 (или 100, или 1000) х К, 

где: N – количество микроорганизмов в 1 г биоптата, n – количество микроор-
ганизмов, выросших на чашке, 10 – пересчет на 1 г суспензии, 10, 100 или 1000 – раз-
ведение материала, засеянного на чашку, с которой ведут подсчет колоний, К – коэф-
фициент пересчета навески на 1 г биоптата. 

Проводили гистологическую оценку раневых биоптатов, приготовленные пара-
финовые срезы окрашивали гематоксилин-эозином, и морфометрическое исследова-
ние клеточного состава инфильтрата, который выражали в процентах. 

Статистическую обработку результатов исследования проводили с использова-
нием методов однофакторного дисперсионного анализа с помощью электронных таб-
лиц MicrosoftExcel и программы «Биостатистика». Вычисляли средние арифметиче-
ские (М), средние ошибки средних (m); достоверность между контролем и опытными 
сериями оценивали по критерию Стьюдента; достоверность между опытными сериями 
оценивали по критерию Стьюдента с поправкой Бонферрони. 

Результаты собственных исследований. В результате экспериментального 
моделирования ран все животные выжили, они содержались в одинаковых условиях, 
доступ к пище и воде был свободный. 

После моделирования гнойной раны на 1-е сутки во всех экспериментальных 
сериях отмечали отек, гиперемию и инфильтрацию окружающих тканей и краев ран, 
обильное гнойное отделяемое, налет фибрина с участками некроза на дне ран. 

Анализ данных свидетельствует (табл. 1), что во 2-ой серии по сравнению с 1-ой 
сокращались сроки купирования отека и начала эпителизации в 1,2 раза, очищения 
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раны и начала появления грануляций в 1,3 раза. Купирование отека наступало в 3-ей 
серии по сравнению со 2-ой в 1,9 раза быстрее, в 4-ой – в 1,8 раза быстрее. Очищение 
раны в 3-ей и 4-ой серии по сравнению со 2-ой наступало в 1,5 раза быстрее, начало по-
явления грануляций – в 2,2 и в 2,1 раза быстрее, соответственно. Начало эпителизации 
– в 2,0 раза быстрее. Все различия статистически достоверны (р<0,05). В 5-ой серии по 
сравнению со 2-ой и между 3-ей и 4-ой сериями достоверных отличий по вышеописан-
ным признакам не выявлено. Однако, отличия в 5-ой серии по сравнению с 3-ей и 4-ой 
достоверны. 

Таблица 1 
 

Динамика клинического течения раневого процесса (M±m) 
 

С
ер

и
и

 

Способ лечения 

Клинические признаки (сутки) 

исчезновение 
перифокально-

го отека 

очищение раны 
появление  

грануляций 
начало краевой 
эпителизации 

1 
Модель гнойной раны 
(лечение 3% переки-
сью водорода) 

8,4±0,31 10,1±0,24 10,8±0,32 10,2±0,23 

2 

Контрольная серия 
(лечение 3% переки-
сью водорода и 70% 
гелем энтеросгеля) 

6,9±0,241 8,1±0,321 8,6±0,211 8,8±0,231 

3 

Опытная 1 (лечение 
3% перекисью водо-
рода и мазью состава 
1) 

3,7±0,312 5,6±0,242 4,0±0,322 4,4±0,232 

4 

Опытная 2 (лечение 
3% перекисью водо-
рода и мазью состава 
2) 

3,9±0,232 5,4±0,132 4,2±0,242 4,5±0,412 

5 

Опытная 3 (лечение 
3% перекисью водо-
рода и мазью состава 
3) 

7,1±0,11 8,4±0,32 7,4±0,312 7,9±0,42 

 

1P<0,05 (2-я серия сравнивалась с 1-ой серией) 2P<0,05 (3-я, 4-я, 5-я серии сравнивались 
со 2-ой серией) 
 

Исходные экспериментальные раны были сопоставимы по своей площади 
(250,5±5,5 мм2). В 3-ей и 4-ой серии по сравнению с 5-ой достоверное различие по про-
центу уменьшения площади ран отмечается на всех сроках наблюдения, а между 3-ей и 
4-ой сериями – достоверны до 10-х суток наблюдения. Результат анализа планиметри-
ческих данных наглядно представлен в таблице 2.  

Максимальная скорость заживления ран в 1-ой, 3-ей и 5-ой серии наблюдается 
на временном отрезке 3-5 сутки (7,7±0,96, 17,8±0,49, 12,4±0,47%/сут.), во 2-ой и 4-ой – 
на временном отрезке 1-3 сутки (14,8±0,92, 16,5±0,47%/сут.). В 3-ей, 4-ой и 5-ой серии 
по сравнению со 2-ой скорость заживления ран достоверно выше (р<0,05) на 3-и – 10-е 
сутки наблюдения. 

Обсемененность ран микроорганизмами во всех сериях на 1-е сутки составляла 
14,1±1,61х107 КОЕ/г. Во 2-ой серии микробная обсемененность на всех сроках наблюде-
ния достоверно ниже (р<0,05), чем в 1-ой. В 3-ей, 4-ой и 5-ой – достоверно меньше, 
чем во 2-ой на протяжении всего срока наблюдения. В 3-ей серии по сравнению с 4-ой 
достоверных различий по микробной обсемененность ран не отмечается. В 4-ой и 3-ей 
серии по сравнению с 5-ой различия по микробной обсемененности ран достоверны 
начиная с 5-х суток наблюдения. Результат анализа микробиологического исследова-
ния наглядно представлен в табл. 3. 
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Таблица 2 
 

Динамика изменения площади (S) и процента уменьшения площади (ПУП) ран  
у экспериментальных животных в процессе лечения  (М±m) 

 

С
ер

и
и

 

Парамет-
ры 

1 сут 3 сут 5 сут 8 сут 10 сут 15 сут 

n=30 n=25 n=20 n=15 n=10 n=5 

1 

S раны 
(мм2) 

249,9±0,97 223,4±1,31 175,8±2,62 131,7±2,74 114,5±2,54 69,0±2,92 

ПУП (%) 1,9±0,83 11,5±1,64 26,9±2,84 46,8±2,33 54,8±1,25 72,2±1,23 

2 

S раны 
(мм2) 

229,2±2,231 154,1±2,841 138,0±2,711 124,5±2,68 113,5±2,23 32,4±1,121 

ПУП (%) 3,0±2,13 32,7±2,931 42,5±0,741 46,0±2,42 51,9±2,01 86,0±0,511 

3 

S раны 
(мм2) 

249,3±1,202 193,4±1,702 103,7±1,792 57,1±1,902 24,1±1,292 1,2±0,202 

ПУП (%) 0,56±0,34 22,9±0,832 58,5±0,822 77,2±0,232 90,4±0,512 99,5±0,122 

4 

S раны 
(мм2) 

248,4±1,342 165,2±1,532 115,8±1,312 50,4±1,082 15,6±0,372 0,6±0,252 

ПУП (%) 1,7±0,13 34,6±0,64 54,4±0,342 80,1±0,422 93,8±0,212 99,8±0,142 

5 

S раны 
(мм2) 

254,2±1,132 212,4±1,642 149,4±1,062 99,7±1,182 48,8±1,182 20,4±0,512 

ПУП (%) 0,1±0,21 16,4±0,742 41,2±0,42 60,8±0,432 80,8±0,452 92,0±0,242 

 

1P<0,05 (2-я серия сравнивалась с 1-ой серией) 2P<0,05 (3-я, 4-я, 5-я серии сравнивались 
со 2-ой серией) 

 
Микроскопически раны на 1-е сутки после моделирования во всех сериях выгляде-

ли следующим образом: поверхность ран покрыта массивными фибринозными наложе-
ниями. Подлежащая ко дну раны соединительная ткань разрыхлена, инфильтрирована 
сегментоядерными лейкоцитами и единичными макрофагами, резко отечна. Отмечаются 
расширенные кровеносные сосуды. Встречаются очаги геморрагии диапедезного характе-
ра. Отек распространяется за пределы объема экспериментальной травмы. 

На 5-е сутки в 1-ой серии раны покрыты фибрином, грануляции мощно ин-
фильтрированы полиморфно-ядерными лейкоцитами (ПЯЛ), отмечается выраженный 
отек подлежащей клетчатки. Во 2-ой серии отмечается расслоение дермы и распро-
странение инфильтрата между слоями, в котором преобладают ПЯЛ. Отмечается рас-
ширение лимфатических капилляров, что говорит о затруднении оттока. В 3-ей серии 
под слоем покрытия – зона нейтрофильного инфильтрата, глубже – зона отека грану-
ляций. В 4-ой серии отек глубоких слоев раны, над ним – инфильтрат, имеющий двух-
слойную организацию. В 5-ой серии в поверхностных слоях – инкорпорация фрагмен-
тов исследуемой мази, мощный воспалительный нейтрофильный инфильтрат, распро-
страняющийся в мышцы. 
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Таблица 3 
Динамика изменения микробной обсемененности ран 

 экспериментальных животных в процессе лечения (M±m) 
 

С
ер

и
и

 КОЕ в 1 г  ткани 

3 сут 5 сут 8 сут 10 сут 15 сут 
n=5 

1 85,9±2,12х106 50,5±1,84х106 40,9±3,15х105 39,6±0,83х105 22,3±0,94х105 

2 72,1±1,85х106(1) 8,1±2,13х106(1) 15,0±2,54х105(1) 6,1±1,54х105(1) 11,2±0,72х104(1) 

3 15,8±2,43х106(2) 7,5±2,15х105(2) 8,2±1,53х104(2) 12,1±2,23х103(2) -* 

4 13,2±1,83х106(2) 12,3±1,91х105(2) 9,3±1,12х104(2) 10,5±1,74х103(2) -* 

5 18,2±1,72х106(2) 45,1±2,34х105(2) 21,2±2,12х104(2) 73,8±1,64х103(2) 5,4±1,23х103(2) 
 

1P<0,05 (2-я серия сравнивалась с 1-ой серией) 2P<0,05 (3-я, 4-я, 5-я серии сравнивались 
со 2-ой серией) 

*Примечание: в 3-ей и 4-ой серии на 15-е сутки произвести забор материала не пред-
ставлялось возможным, поскольку площадь ран составляла менее 2 мм2. 

 
На 10-е сутки в 1-ой серии происходит дальнейшее заполнение раневого 

дефекта грануляционной тканью, которая покрыта фибриновыми наложениями. 
Инфильтрат распространяется на всю глубину грануляций. Во 2-ой серии поверхност-
ные слои инфильтрированы. Зона инфильтрата узкая. Отмечаются массивный отек 
грануляционной ткани и клетчатки. В 3-ей серии рана чистая, продолжается эпители-
зация дна раны. В 4-ой серии по краю ранымолодой коллаген, небольшой отек грану-
ляций и инфильтрат, распространяющийся под эпителизированные участки. В 5-ой 
серии инфильтрат, проникающий в мышцы, местами отмечается их некроз. 

Анализ результатов морфометрии показал (табл. 4), что достоверные различия 
по клеточному составу между 1-ой и 2-ой серией выявлены лишь на 10-е сутки наблю-
дения, а между 3-ей и 4-ой серией достоверных различий не выявлено. Количество 
фибробластов и лимфоцитов было достоверно (р<0,05) больше, а гранулоцитов мень-
ше в 3-ей и 4-ой серии по сравнению со 2-ой и 5-ой. Выявлено, что в 3-ей, 4-ой и 5-ой 
сериях количество макрофагов на 3-и сутки было достоверно больше, а на 8-е сутки 
достоверно меньше по сравнению со 2-ой. 

Таблица 4 
Динамика изменения клеточного состава инфильтрата  

в процессе лечения (M±m), n=5 
 

Клеточные эле-
менты 

3 сутки 5 сутки 8 сутки 10 сутки 

1 2 3 4 5 

1 серия 

Фибробласты 27,8±0,58 32,4±0,75 36,8±0,66 40,2±0,37 

Гранулоциты 58,2±0,58 53,4±0,40 48,0±0,84 44,0±0,45 

Лимфоциты 7,0±0,32 7,2±0,37 7,8±0,66 8,6±0,51 

Макрофаги 5,8±0,37 7,2±0,58 7,0±0,32 8,2±0,37 

2 серия 

Фибробласты 31,0±1,181 33,8±0,49 36,4±0,51 43,6±1,121 

Гранулоциты 55,8±1,32 51,0±0,451 45,2±0,97 40,4±0,511 

Лимфоциты 6,2±0,37 7,2±0,37 8,4±0,51 8,8±0,37 

Макрофаги 6,6±0,40 8,4±0,51 8,8±0,371 6,2±0,371 

3 серия 

Фибробласты 31,2±1,93 40,8±1,932 52,2±1,162 54,6±0,512 
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Продолжение табл. 4 
Гранулоциты 53,0±3,27 39,0±1,822 30,6±1,542 25,6±0,682 

Лимфоциты 7,0±0,71 9,4±0,512 11,2±0,802 14,6±1,082 

Макрофаги 12,2±0,372 9,0±0,32 7,4±0,512 6,4±0,24 

4 серия 

Фибробласты 32,4±2,29 48,8±1,362 55,4±2,322 57,8±2,182 

Гранулоциты 52,0±2,28 34,8±1,52 27,6±1,362 22,8±0,862 

Лимфоциты 7,6±0,512 10,0±0,452 13,2±0,582 15,0±1,002 

Макрофаги 12,4±0,752 8,2±0,58 5,6±0,682 6,2±0,49 

5 серия 

Фибробласты 26,8±0,862 31,4±0,682 35,4±0,51 37,8±0,582 

Гранулоциты 59,2±0,862 55,6±0,682 48,4±0,512 46,0±1,142 

Лимфоциты 5,2±0,58 5,6±0,402 8,0±0,32 8,8±0,37 

Макрофаги 9,0±0,322 7,2±0,73 6,6±0,682 7,0±0,84 
1P<0,05 (2-я серия сравнивалась с 1-ой серией) 2P<0,05 (3-я, 4-я, 5-я серии сравнивались 

со 2-ой серией) 
 
Таким образом, применение мази состава 1 и 2 способствует сокращению сроков 

течения первой и второй фаз раневого процесса в 1,5-2,2 раза, лечение мазью состава 3 
достоверно не отличается от контрольной серии по динамике изменения клинических 
признаков. Анализ полученных данных планиметрического исследования подтвер-
ждает высокую эффективность разработанных мазей состава 1и 2, они способствуют 
полному заживлению ран в 3-ей и 4-ой сериях к 15-м суткам. Лечение разработанными 
мазями способствуют увеличению скорости сокращения площади ран в 3-ей, 4-ой и 5-
ой сериях на временном отрезке 3-10-е сутки, что в 2,7-5,9 раз выше, чем во 2-ой серии. 
Разработанные мази состава 1 и 2 обладают достоверно более высокой антибактери-
альной активностью по сравнению с составом мази 3 и контролем. В 3-ей и 4-ой сериях 
отмечается быстрое очищение ран от лейкоцитарно-некротических масс и активный 
рост грануляционной ткани и эпителия, что так же подверждается результатами мор-
фометрического исследования. 

Выводы 
1. Применение иммобилизованной формы фурацилина с метилурацилом (со-

став 1) и хлоргексидина биглюконата с метилурацилом (состав 2) в лечении гнойных 
ран в I и II фазы раневого процесса способствуют сокращению площади ран в среднем 
в 1,5±0,36 раза, ускоряют течение I и II фазы раневого процесса в среднем в 1,9±0,28 
раза, способствуют уменьшению микробной обсемененности ран в 50,4-58,1 раза,  ран-
нему очищению ран, обладают выраженной противовоспалительной активностью, 
способствуют раннему появлению грануляций и эпителизации раневой поверхности 
по сравнению с лечением 70% гелем энтеросгеля.  

2. По сравнению с лечением 70% гелем энтеросгеля применение иммобилизо-
ванной формы гексэтидина с метилурацилом (состав 3) в лечении гнойных ран в I и II 
фазы раневого процесса способствует сокращению площади ран в среднем в 1,4±0,35 
раза, по динамике изменения клинических признаков и морфометрии достоверных 
различий не выявлено, уменьшает микробную обсемененность ран в 8,3 раза, к 10-м 
суткам сохраняется массивная инфильтрация с некрозом мышц. 
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TREATMENT OF PURULENT WOUNDS BY USING MULTICOMPONENTAL OINTMENTS 
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The article presents an analysis of the use of immobilized forms of  
antiseptics Furacilin with Methyluracil, Chlorhexidine bigluconate with 
Methyluracil, Hexetidine with Methyluracil for the treatment of experi-
mental purulent wounds. Done 5 series of experiments in the 1st simulated 
purulent wounds without treatment, in the 2nd  were treated with 70% 
Enterosgel, in the 3rd - treatment of the immobilized form of Furacilin 
with Methyluracil, 4th - treatment of the immobilized form of Chlorhex-
idine bigluconate with Methyluracil, 5th - treatment of the immobilized 
form of Hexetidine with Methyluracil. During the wound healing process 
was evaluated on the basis of external clinical, planimetric, microbiological 
and histological methods. Revealed the effective treatment developed 
ointments in the 3rd and 4th series of the first and second phases of wound 
healing. 

 
Key words: purulent wound, healing of wounds, Enterosgel, Fura-

cilin, Chlorhexidine bigluconate, Hexetidine, Methyluracil. 
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Введение. Скелетная опора, которую обеспечивают микроимплантаты, за по-

следнее десятилетие значительно изменила клинику ортодонтической стоматологии 
[1-3]. Применяемые при этом силы колеблются в широких пределах, обеспечивая пе-
ренесение нагрузки на скелетные структуры без задействования периодонтальной 
связки и клеточных механизмов тканевой перестройки [4-6].  

Ограничением в применении данного вида опоры могут служить как состояние ко-
стной ткани челюстей, их незначительный объем или повреждение, так и развивающие  

Отрицательным моментом применения подобного подхода является наличие 
раны слизистой оболочки полости рта в области введения, а также травмирующее воз-
действие на минимальные по объему костные структуры альвеолярных и небных отро-
стков челюстей [7-9]. Таким образом, достаточно ажурные костные структуры и слизи-
стая оболочка полости рта находятся в состоянии хронического раздражения и необхо-
димости реагировать на наличие микроимплантатов (раневой процесс, остеоинтегра-
ция, погружной рост), что может отрицательно сказываться на организме пациента, 
динамике и выраженности ортодонтических эффектов [10, 11]. 

В своих работах одним из вариантов решения подобных проблем мы выбрали 
нанесение на поверхности микроимплантатов композитных покрытий, содержащих 
золото, серебро, хитозан и гидроксиапатит, которые позволяют модифицировать ответ 
макроорганизма на введение хирургических конструкций, а также оказывают антибак-
териальный и противовоспалительный эффекты [12-15]. Использование золота в по-
крытиях стоматологических имплантатов минимально изучено [16], а в отношении 
модификации поверхности ОМИ проводится впервые [17].  

Реакция иммунной системы при применении ОМИ с модифицированной по-
верхностью нами выбрана как маркер важнейших механизмов обеспечивающих как 
поддержание гомеостаза, так и механизм блокады инфекционного процесса в тканях 
челюстей. Объектом изучения были выбраны крупные лабораторные животные (соба-
ки), что определялось наличием достаточного объема костных тканей, возможностью 
соблюдения хирургического протокола установки ОМИ и рекомендациями ведущих 
разработчиков подобных конструкций [18-22]. 

Методы. В исследовании использовались титановые ОМИ производства 
«Плазма Поволжья» с покрытиями гидроксиапатитом, серебро-хитозан-повиаргол со-
держащими композициями. 
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Нанесение ГАП-покрытий производилось плазменным напылением. Наноком-
позитные покрытия на основе низкомолекулярного водорастворимого хитозана и дек-
стран-сульфата содержащие наночастицы серебра были получены методом полиион-
ной самосборки. Толщину получившихся покрытий определяли при помощи атомно-
силовой микроскопии, при этом она составляла от 10 до 40 нм. Полиэтиленимин, хи-
тозан, декстран-сульфат и серебросодержащий антисептик повиаргол были разведены 
в водном растворе 2 мг/мл. Хитозан и раствор металлических наночастиц наносились 
послойно. Подслоем использовался PEI для заряда поверхности стекла. 

Отбор экспериментальных животных для проведения операций по введению 
имплантатов: 1 группа – контроль, 2 группа - опытная (имплантаты с модифицирован-
ной поверхностью), 3 группа - сравнение (титановые имплантаты).  

Протокол введения имплантатов предусматривал общую анестезию с использо-
ванием 2 % ксилозина и золетила, формирование пилотного канала. Каждой собаке 
вводилось по 2 однотипных имплантата. Прочность фиксации определялась с помо-
щью периотестометрии. Нагрузку микроимплантатов проводили никелидтитановыми 
пружинами с силой воздействия 100 мг. На каждую собаку оформлялся протокол на-
блюдения, в которых отражены все изменения в динамике наблюдения. Животные на-
блюдались в течение 21 дня. 

В постоперационный период проводили ежедневный клинический осмотр, из-
мерение температуры тела, орошение слизистой полости рта бидистилированной во-
дой, фотографирование. В динамике исследования на 1, 3, 7, 14, 21 сутки наблюдения 
после операции определяли динамику изменения массы тела, проводили общий ана-
лиз крови, определение биохимических показателей сыворотки крови, уровней ще-
лочной фосфатазы, лактатдегидрогеназы, общего белка, бикарбоната, кальция. Из 
иммунологических показателей собак: исследование антителообразования по содер-
жанию в сыворотке крови циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК); определение 
концентрации лизоцима в сыворотке крови. 

 

 
 

Фото 1. Имплантаты у собаки №428 в день операции (вид сверху) 
 

 
 

Фото 2. Нагрузка имплантатов у собаки №576 в день операции 
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Результаты. Функциональная полноценность конструкций на протяжении пе-
риода наблюдения по данным периотестометрии не страдала. 

Таблица 1 
Масса тела в динамике наблюдения 

 

№ группы 
Масса тела в динамике наблюдения, кг 

Исходная 3 сутки 7 сутки 14 сутки 21 сутки 

№ 1 13,7±0,5 13,5±0,7 13,5±0,8 12,2±0,5 13,2±0,6 

№ 2 15,1±0,9 15,0±0,5 15,0±0,4 14,8±0,6 14,9±0,2 

№ 3 17,0±0,3 17,0±0,6 18,5±0,7 18,3±0,5 17,5±0,9 

 
Таблица 2 

Общий анализ крови в динамике наблюдения 
 

№ группы Показатели 
Средние значения показателей 

Исходные 
показатели 

3 
сутки 

7 
сутки 

14 
сутки 

21 
сутки 

№ 1 

СОЭ, мм/ч 5,0 6,0 5,0 3,0 3,0 
Тромбоциты, тыс. в 1мм3 87,9 55,7 46,3 63,9 37,7 
Нейтрофилы: юные, % 0 0 0 0 0 

палочкоядерные, % 7 4 4 3 4 
сегментоядерные, % 49 54 62 60 66 

Лимфоциты, % 41 36 22 23 20 
Моноциты, % 0 1 3 4 2 
Эозинофилы, % 3 3 8 7 8 
Базофилы, % 0 2 1 3 0 

№3 

СОЭ, мм/ч 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 
Тромбоциты, тыс. в 1мм3 42,5 47,2 33,2 60,7 32,0 
Нейтрофилы: юные, % 0 2 2 0 0 

палочкоядерные, % 6 3 3 5 5 
сегментоядерные, % 55 43 52 54 66 

Лимфоциты, % 31 42 31 28 23 
Моноциты, % 2 2 4 3 0 
Эозинофилы, % 5 6 5 4 6 
Базофилы, % 1 2 3 6 0 

№ 2 

СОЭ, мм/ч 2,0 4,0 7,0 5,0 2,0 
Тромбоциты, тыс. в 1мм3 45,9 48,1 26,6 27,1 28,5 
Нейтрофилы: юные, % 0 1 0 0 0 

палочкоядерные, % 4 5 5 7 6 
сегментоядерные, % 62 49 70 57 76 

Лимфоциты, % 22 36 15 28 11 
Моноциты, % 3 1 1 3 1 
Эозинофилы, % 8 6 6 2 6 
Базофилы, % 1 2 3 3 0 

 

Анализируя данные протоколов наблюдения, следует отметить, что введение 
имплантатов во всех группах не сопровождалось выраженной реакцией слизистой в 
области их фиксации. Слизистая губы на месте соприкосновения с выступающей ча-
стью имплантатов была гиперемированной от 3 до 7 суток. Температура тела, общее 
состояние и поведение животного в норме. В группе №3 на 7 сутки слизистая оболочка 
вокруг 1 имплантата воспалена и кровоточит. На 14 сутки слизистая гиперемирована, 
на слизистой губы в точке соприкосновения с выступающей частью имплантата ране-
вая поверхность. Такое же состояние сохраняется на 21 сутки, что может интерпрети-
роваться как мукозит. После введения имплантатов в группе №2 с композицией «по-
виаргол + гидроксиапатит» изменения слизистой минимальны.  

Масса тела (табл. 1) и потребление пищи контрольными и опытными собаками 
особенностями не отличаются.  

Анализируя данные общего анализа крови собак в динамике наблюдения (таб-
лица 2), следует отметить увеличение количества сегментоядерных нейтрофилов и 
уменьшение лимфоцитов во 2 группе на 21 сутки наблюдения. В остальном различий 
между контрольными и опытными группами не наблюдается. Данные по оценке им-
мунологических показателей у обследуемых собак представлены в табл. 3 
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Таблица 3 
 

Анализ иммунологических показателей различных групп  
в динамике наблюдения  

 
Экспериментальные 

группы 
Перечень по-

казателей 
Исходные 

показатели 
Показатели в динамике наблюдения 

3 сутки 7 сутки 14 сутки 21 сутки 

группа № 1 

ЦИК, 
в 100 мл 101,5±0,65 63,5±0,92 42±0,33 42±0,79 15±0,82 

лизоцим, 
мг/кг 4,8±0,11 3,6±0,88 1,9±0,04 2,6±0,07 1,0±0,08 

группа №2  

ЦИК, 
в 100 мл 106±1,32 53±0,98 73±0,68 23±0,75 14±0,31 

лизоцим, 
мг/кг 2,4±0,04 1,6±0,07 1,3±0,07 2,1±0,07 1,1±0,01 

группа № 3 

ЦИК, 
в 100 мл 43±0,80 30±0,55 13±0,64 22±0,87 16±0,19 

лизоцим, 
мг/кг 2,1±0,04 2,5±0,05 1,7±0,06 2,2±0,04 1,2±0,08 

 
Данные таблицы свидетельствуют об отсутствии значимых отклонений уровня 

циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови прооперированных собак 
по сравнению с интактными животными. Отмечается тенденция к уменьшению коли-
чества циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови собак всех экспери-
ментальных групп в динамике наблюдения. Статистически недостаточное количество 
животных в экспериментальных группах позволяет отметить только индивидуальные 
особенности в концентрации лизоцима в сыворотке крови обследуемых собак. Таким 
образом, значимого влияния введенных имплантатов на анализируемые иммунологи-
ческие показатели в ходе настоящего эксперимента не установлено. 

Данные анализа клинико-биохимических показателей у собак в динамике на-
блюдения представлены в табл. 4. 

Обсуждение. Анализ данных таблицы свидетельствует об отсутствии досто-
верных различий клинико-биохимических показателей между контрольными и опыт-
ными животными в динамике наблюдения, а также об отсутствии достоверных изме-
нений по отношению к исходным данным. 

Анализируя данные протоколов наблюдения следует отметить, что введение со-
бакам имплантатов с модификацией поверхности не вызывает у животных местных 
процессов со стороны слизистой и тканей в области их фиксации. Вместе с тем ослож-
нения в виде воспалительной реакции с отеком и кровоточивостью при использовании 
ОМИ возможны. При этом на первые сутки после имплантации отмечается тенденция 
к увеличению концентрации лизоцима в сыворотке крови собак 2 и 3 групп, что может 
быть связано с увеличением выработки лизоцима различными гранулоцитами, осо-
бенно нейтрофилами, в ответ на проведенное хирургическое вмешательство. В даль-
нейшем активация механизмов неспецифической резистентности организма выраже-
на у собак группы № 3, где на третьи и седьмые сутки увеличение концентрации лизо-
цима в сыворотке крови носит достоверный характер. 

При изучении гуморального звена иммунной системы биообъектов значимых 
отклонений уровня циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови экспе-
риментальных животных не выявлено, что свидетельствует об отсутствии нарушения 
антителообразования при введении собакам имплантатов. 

Таблица 4 
 

Анализ клинико-биохимических показателей сыворотки крови 
в динамике наблюдения 

 
№  

группы 
Перечень 

 показателей 
Исходные  

уровни 
Данные в динамике наблюдения 

3 сутки 7 сутки 14 сутки 21 сутки 

группа № 1 

ЩФ, Е/л 131±2,1 182±1,9 113±3,7 128±2,8 94±1,2 

ЛДГ, Е/л 295±2,8 352±4,2 259±5,4 362±1,9 341±1,6 

Общ. Белок, г/л 66,5±0,9 68,9±1,9 66,7±1,1 71,8±2,3 62,5±0,9 

Альбумин, г/л 37±0,8 35,9±1,7 33,3±2,6 38,3±1,7 39,7±2,0 

Бикарбонат, ммоль/л 10±0,6 8±0,6 13±0,3 11±0,8 9±0,4 

Кальций, ммоль/л 1,61±0,1 1,77±0,0 2,02±0,3 1,78±0,4 1,49±0,3 
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группа №2  

ЩФ, Е/л 112±1,7 142±2,0 152±1,8 173±2,3 107±3,8 

ЛДГ, Е/л 184±1,1 231±1,7 160±3,5 306±2,5 230±4,5 

Общ. Белок, г/л 73,5±4,2 65,4±1,2 63±2,8 65,8±2,0 67,8±3,0 

Альбумин, г/л 38,5±2,1 29,8±1,7 28,4±3,0 31,6±2,6 38,7±2,4 

Бикарбонат, ммоль/л 8±0,5 13±0,8 13±0,5 12±0,7 11±0,3 

Кальций, ммоль/л 1,84±0,3 1,73±0,4 2,16±0,8 2,21±0,1 2,3±0,1 

группа № 3 

ЩФ, Е/л 99±1,9 135±2,9 119±3,6 81±1,7 107±4,0 

ЛДГ, Е/л 165±3,0 195±1,8 160±3,5 248±4,1 179±3,3 

Общ. Белок, г/л 66,7±1,3 64,2±0,8 70,1±1,6 64,8±1,9 61,3±2,0 

Альбумин, г/л 37,4±1,1 33,8±1,0 37,2±0,9 38,5±2,0 38,9±1,8 

Бикарбонат, ммоль/л 10±0,7 16±1,1 19±0,5 14±0,6 14±0,3 

Кальций, ммоль/л 1,67±0,0 1,76±0,0 1,77±0,1 1,49±0,1 1,64±0,1 

 
Заключение. Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что введение 

собакам имплантатов не сопровождалось развитием у них выраженной общей  реак-
ции организма. Исключением является только активация механизмов неспецифиче-
ской резистентности организма собак, которым вводились имплантаты без покрытия. 
На 3 и 7 сутки у них наблюдалось достоверное увеличение количества лизоцима. 
Именно на эти сроки у животных отмечались наиболее выраженные местные реакции 
слизистой и окружающих тканей на введение. Относительно имплантатов с модифи-
кацией поверхности уместно подчеркнуть, что их введение не вызывает у животных ни 
местных, ни общих реакций.  
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В предыдущей работе [1] нами была дана характеристика фамилий как “квазигене-

тических”маркеров, показаны возможности использования фамилий для описания попу-
ляционно-генетических характеристик населения Центральной России. В настоящей ра-
боте будут рассмотрены вопросы использования фамилий при изучении генетических 
взаимоотношений между элементарными популяциями центральной России.  

Для всестороннего анализа генетической структуры популяций и оценки гене-
тических взаимоотношений между ними широко применяются методы многомерной 
статистики: кластерный анализ, факторный анализ, многомерное шкалирование. 

На основе частот фамилий могут быть рассчитаны генетические расстояния 
между популяциями [2]. В популяционной генетике генетические расстояния широко 
используются для исследования взаимоотношений между элементарными популя-
циями по степени их генетического сходства и установления характера генетического 
родства между популяциями, то есть генетические расстояния позволяют судить о сте-
пени сходства и различий между популяциями по частотам генов (или их аналогов – 
фамилий) в терминах “генетической близости” или “генетической удаленности” попу-
ляций [3-5]. На основе матриц генетических расстояний проводится кластерный ана-
лиз, обладающий большой гибкостью [6]. Для получения еще более наглядной карти-
ны взаимосвязей между популяциями по соответствующим дендрограммам составля-
ются картографические схемы, на которых элементарные популяции, относящиеся к 
определенным кластерам, объединяются на карте эквидистантными фигурами. Такая 
картографическая схема представляет собой “генетический ландшафт” местности [6]. 

Способ описания генетической структуры популяций с помощью эквидистант-
ных фигур, последовательно объединяющих популяции в соответствии с их генетиче-
скими расстояниями друг от друга и создающий таким образом “генетический ланд-
шафт” исследуемой популяции может является инструментом для выделения границ 
элементарных популяций [7, 8]. 

В исследовании Курбатовой О.Л. и др. [9], посвященном изучению пространст-
венно-территориальной подразделенности московской популяции на основе частот 
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фамилий, анализируемая популяция представлена в виде дендрограммы квазигенети-
ческих расстояний между полицейскими частями Москвы в 1882 гг. Авторами выявле-
но четыре кластера, три из которых связаны географически (Центральный, Южный и 
Северный). 

В работе Парадеевой Г.М. [10], выполненной на модели шести районов Кост-
ромской области, по частотам встречаемости фамилий в сельсоветах этих районах по-
строены матрицы генетических расстояний для западной (Солигачский, Галичский, 
Буйский районы) и восточной (Межевский, Пыщугский, Шарьинский районы) групп 
районов. На дендрограммах, полученных из матриц генетических расстояний, четко 
выражена приуроченность сельских советов к соответствующим районам: подавляю-
щее большинство сельсоветов расположены в пределах кластера соответствующего 
района. Анализ дендрограмм в пределах отдельных районов свидетельствует, что сель-
ские советы группируются вокруг районного центра в порядке возрастания их расстоя-
ний до него. В последнюю очередь к кластерам районов присоединяются популяции, 
расположенные на границе области с другими районами Костромской области. На 
схеме элементарных популяций восточной группы районов эквидистантные линии 
располагаются более или менее концентрично ни разу не пересекаясь. Таким образом, 
по мнению автора, взаиморасположение элементарных популяций, построенное на 
основе генетических расстояний между ними, хорошо совпадает с действительным 
расположением сельсоветов вокруг районного центра. Также показано, что с увеличе-
нием географических расстояний между популяциями генетические расстояния рас-
тут, что подтверждает наличие изоляции расстоянием в русских популяциях.  

Мамедовой Р.А. с соавторами [11,12] на основе матриц генетических расстояний, 
рассчитанных по частотам частых фамилий, был проведен кластерный анализ и по-
строены дендрограммы для трех групп районов Кировской области: Афанасьевский и 
Верхнекамский (34 сельсовета); Фаленский и Зуевский (33 сельсовета); Сунский, Бого-
родский и Немский (34 сельсовета) районы, а также получена одна общая дендро-
грамма для описания генетической близости всех рассматриваемых районов Киров-
ской области. Анализ дендрограмм, построенных на основе матриц генетических рас-
стояний для сельсоветов трех групп районов показал четкое соответствие между гене-
тической и административной картой для всех районов. При рассмотрении дендро-
граммы, построенной для популяций уровня района авторами установлено, что пер-
выми объединяются между собой районы, расположенные в центре (5 районов) и на 
юге (2 района) области. Неожиданным для исследователей оказалось поведение двух 
районов: Верхнекамского и Афанасьевкого. Верхнекамский район территориально на-
ходящийся на севере области соединялся с южными районами – Вятско-Полянским и 
Малмыжским, отдаленными от него на расстоянии 300 км. Авторы связывают это с 
наличием на территории данных районов татарского населения практически отсутст-
вующего в других районах. Генетическая близость Афанасьевского района с другими 
районами Кировской области минимальна. Таким образом, разные популяции, нахо-
дящиеся на территории Кировской области, обладают различной и достаточно слож-
ной генетической структурой. 

Серия работ Ельчиновой Г.И. и др. посвящена изучению генетического ланд-
шафта ряда популяций Костромской областей, республики Адыгея, Марий Эл, Чува-
шии. В работе [13] приводится схема генетического ландшафта Октябрьского и Те-
учежского районов Адыгеи, где на некоторых территориях (поселки Октябрьский, Яб-
лоновский, Новый, Новая Адыгея) происходили массовые миграции населения. Это, 
по мнению авторов, является причиной наиболее сложного поведения эквидистантных 
фигур на данных территориях. На схеме генетического ландшафта Алатырского рай-
она республики Чувашия имеет место объединение населенных пунктов в зависимости 
от близости железной дороги и этнического состава населения [13, 14]. 

Исследование, проведенное в районах республики Марий Эл (Моркинский, 
Горномарийский, Оршанский, Звениговский, Советский, Сернурский районы) [13] 
показало, что во всех изученных районах, кроме Моркинского, концентричные эк-
видистантные фигуры группируются вокруг районного центра, что говорит об от-
сутствии в них подразделенности. Авторы считают, что элементарной популяцией в 
данном случае оказывается единица, территориально никак не меньше данного 
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района. В Сернурском районе имеется несколько центров кластеризации, что по-
зволяет авторам сделать вывод о том, что данный район представляет собой под-
разделенную популяцию, в которой размер элементарной популяции меньше, чем 
весь район. Особо в работе выделен Моркинский район, так как районный центр – 
п.г.т. Морки оказался в стороне от центра кластеризации. Отмечается, что такое яв-
ление встречается не впервые при изучении различных популяций на территории 
России. Это связывается с большой численностью татар, у которых фамилия, по 
мнению авторов, не пригодна для использования в качестве генетического маркера. 
Также в исследовании обращается внимание на отсутствие ориентации эквиди-
стантных фигур относительно дорог и рек, что обычно имело место при изучении 
русских сельских популяций Костромской и Кировской области. 

Таким образом, следует отметить, что данные антропонимики позволяют эффек-
тивно описывать генетический ландшафт популяции и выявлять влияние на популяци-
онно-генетическую структуру населения таких факторов, как административные границы 
популяций, история их формирования, этнический состав популяции и ее инфраструкту-
ра. Однако, следует отметить, что большинство исследований в этом направлении выпол-
нено на модели сельских советов или одного района или нескольких, как правило, рядом 
расположенных районов одной области. Насколько эффективны будут квазигенетические 
маркеры в выявлении генетических соотношений многочисленных районных популяции 
одной области, а также множества территориально удаленных районных популяций раз-
ных областей до настоящего времени остается неясным.  

Начиная с 90-х гг. широкое применение получил метод картографического ана-
лиза фамилий с помощью технологий компьютерной геногеографии [15-18]. Серия ра-
бот Балановской Е.В. и её сотрудников посвящена геногеографическому анализу час-
тот ряда фамилий в различных популяций. В работе [17] представлены результаты 
изучения географии случайного инбридинга по частотам фамилий адыгов. В данной 
работе впервые объединены две технологии: компьютерная геногеография и анализ 
квазигенетических маркеров, что позволило получить принципиально новую инфор-
мацию о пространственной изменчивости генофонда. Впервые построены компьютер-
ные карты частот фамилий (1340 карт), а на их основе – карта случайного инбридинга. 
Показано, что такое изучение высоко информативно лишь для определенного ранга 
популяций – для этносов и их подразделений, где частоты фамилий еще достаточно 
велики и информативны. 

Преимущества и недостатки картографического анализа представлены в работе 
Почешховой Э.А. и др. [19]. На основе карт частот фамилий адыгов построена серия карт 
генетических расстояний. “Синтетические” карты воспроизводя средние (по совокупности 
всех 1340 фамилий) генетические расстояния от одного из подразделений этноса до каж-
дой популяции адыгейцев позволили изучить пространственную структуру генофонда 
адыгейцев; увидеть “тонкую” структуру генофонда и определить, существуют ли реально 
генетические границы между подразделениями (племенами) адыгейцев. 

В работах Балановского О.П. и др.[20] три основных метода изучения структуры 
генофонда по данным антропонимики (оценка инбридинга, генетические расстояния и 
анализ главных компонент) были объединены с двумя новыми мощными методами – 
компьютерной картографией и анализом пространственно-временной динамики в ря-
ду поколений и включены в комплексную геногеографическую технологию анализа 
квазигенетических маркеров. На основе этого авторами [20, 21] проведен анализ про-
странственной изменчивости частот русских фамилий с помощью компьютерной гено-
географии. Показана перспективность геногеографии фамилий для популяционных 
исследований в масштабе русского генофонда. В рамках данной работы авторами был 
проведен анализ частот фамилий в 64 сельсоветах (33 тыс. человек) 52 районов, отно-
сящихся к 22 областям Европейской России. Для каждой их 75 “распространенных” 
фамилий построена компьютерная карта ее встречаемости. На основе всех 75 карт от-
дельных фамилий рассчитаны и картографированы главные компоненты. Первые пять 
из 75 компонент отражают половину всей дисперсии, что указывает на высокую раз-
решающую способность фамилий. Карта первой главной компоненты, отражающей 
20% общей дисперсии, демонстрирует тренд “северо-запад-восток.” Направление из-
менчивости второй компоненты близко к широтному: “юго-запад-север.” Оно совпада-
ет с широтным трендом главных компонент по трем системам данных: генетики, ан-
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тропологии и дерматоглифики. Это позволяет считать широтный тренд основным на-
правлением изменчивости русского генофонда. Сходство основных «сценариев» из-
менчивости генофонда по генетическим (иммуно-биохимические маркеры, данные 
дерматоглифики, антропологии) и “квазигенетическим” маркерам указывает на эф-
фективность использования фамилий для изучения русского генофонда. Также этот 
анализ показал, что географическая изменчивость распространенных русских фами-
лий отражает не только события районного масштаба, но и этническую историю рус-
ского народа в целом [21]. 

В настоящее время геногеографические исследования фамилий, осуществляют-
ся в рамках проектов “Геногеография”, “Русский генофонд”, “Геногеография русских 
фамилий”, “Однофамильцы” выполняемых в ГУ “МГНЦ РАМН” [Балановская Е.В. и 
др.], где изучаются разнообразие фонда фамилий; географическая приуроченность от-
дельных фамилий и их групп и критерии использовании фамилий как маркера при 
изучении генофонда; общие закономерности распространения фамилий; особенности 
отдельных регионов по данным о частотах фамилий.  

Таким образом, анализ литературных данных свидетельствует о том, что, фами-
лии являются одним из эффективных популяционно-генетических маркеров, широко 
используемых как в работах зарубежных, так и в работах отечественных исследовате-
лей,для оценки генетических соотношений между элементраными популяциями. 

Работа выполнена в рамках реализации ФЦП «Научные и научно-
педагогические кадры инновационной России» на 2009-2013 годы (государственный 
контракт № 14.740.11.0627 “Разработка новых подходов использования фамилий для 
популяционно-генетического анализа населения Центральной России”). 
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В статье описан процесс биотрансформации ксенобио-
тиков, состоящий из трех фаз. Дана подробная характеристика 
ферментов, участвующих в первой фазе биотрансформации 
ксенобиотиков (монооксигеназы семейства цитохромов Р450), 
второй фазе (суперсемейство глютатион-S-трансфераз (GST), 
ариламин-N-ацетилтрансфераза-2), третьей фазе детоксикации 
(гликопротеи Р1). Показаны молекулярные механизмы био-
трансформации ксенобиотиков, приведены полиморфизмы 
основных ферментов, их ассоциации с мультифакториальными 
заболеваниями. 

 
Ключевые слова: ферменты биотрансформции ксено-

биотиков, цитохром Р450, эпоксидгидролаза, глютатион-S-
трансфераза, гликопротеин Р1. 

 
 

За последние десятилетия, в связи с развитием молекулярной биологии, био-
технологии и генной инженерии, достигнут значительный прогресс в исследовании 
механизмов управления экспрессией генов, задействованных в физиологических и па-
тологических процессах человеческого организма. Изучение молекулярных механиз-
мов развития мультифакториальных заболеваний является одной из самых динамично 
развивающихся областей молекулярной медицины. Немаловажную роль в развитии 
ряда мультифакториальных заболеваний занимают гены ферментов биотрансформа-
ции ксенобиотиков. Исследования последних лет показали, что восприимчивость ор-
ганизма к вредным воздействиям окружающей среды в значительной мере зависит от 
активности ферментов системы детоксикации ксенобиотиков. При наличии функцио-
нально ослабленных вариантов таких генов риск возникновения некоторых частых 
мультифакториальных заболеваний (эндометриоза, невынашивания беременности, 
гестоза, плацентарной недостаточности, бронхиальной астмы, язвенной болезни же-
лудка и др.) увеличивается [1, 2]. 

Ферменты детоксикации определяют индивидуальные реакции организма на 
разнообразные токсические вещества, лекарственные препараты в зависимости от ге-
нетически детерминированных особенностей биотрансформации ксенобиотиков, 
взаимодействия их с рецепторами и ферментными системами [3]. Большинство ксено-
биотиков, попав в организм, не оказывают прямого биологического эффекта и, под-
вергаясь биотрансформации, выделяются в виде метаболитов. Биотрансформация 
представляет собой процесс, в котором участвуют многие ферменты детоксикации и 
состоит из трех фаз (рис. 1): активации (I фаза), собственно детоксикации (II фаза) и 
выведения (III фаза). В ходе первой фазы окислительно-восстановительного или гид-
ролитического превращения молекула токсического вещества обогащается полярными 
функциональными группами, что делает ее, с одной стороны, более растворимой в во-
де, с другой стороны, этот промежуточный метаболит становится более реакционно-
способным и токсичным [4, 15]. К ферментам первой фазы биотрансформации ксено-
биотиков относятся монооксигеназы семейства цитохромов Р450 (CYP1-CYP3), алко-
гольдегидрогеназы, альдегиддегидрогеназы, пероксидазы, эпоксидгидролазы, эстера-
зы, амидазы, флавинсодержащие монооксигеназы. Превращение молекул на первой 
фазе биотрансформации усиливает их полярность, уменьшает способность растворять-
ся в липидах. Благодаря этому ряд чужеродных соединений лучше выделяется с мочой 
[4, 6, 7]. Эффект усиливается, если к образовавшимся в ходе первой фазы метаболизма 
продуктам присоединяются такие эндогенные вещества, как ацетат, сульфат, глюкуро-
новая кислота, глютатион. Часто сам процесс метаболизма ксенобиотика является пус-
ковым звеном в развитии токсического процесса. В большинстве случаев токсичный 
метаболит является нестабильным продуктом, подвергающимся дальнейшим превра-
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щениям. Его называют промежуточным или реактивным метаболитом. Такие вещест-
ва часто вызывают повреждение биосистем на молекулярном уровне. Важной особен-
ностью ферментов первой фазы детоксикации является ее избирательная локализация 
и высокая мощность на главных путях поступления ксенобиотиков в организм – в же-
лудочно-кишечном тракте и легких, а также многообразие путей метаболизма [8]. На 
второй фазе детоксикации промежуточные продукты метаболизма конъюгируют с эн-
догенными молекулами, в результате чего образуются полярные соединения, которые 
выводятся из организма с помощью специальных механизмов экскреции. К ферментам 
второй фазы детоксикации относятся: ариламин ацетилтрансферазы, метилтрансфе-
разы, сульфотрансферазы, УДФ-глюкуронозилтрансферазы, глутатион-S-трансферазы 
и многие другие. Химическая модификация липофильного ксенобиотика ферментами 
второй фазы детоксикации увеличивает его гидрофильные свойства, что способствует 
его быстрой экскреции через почки и печень. Энзимы второй фазы обладают слабой 
субстратной специфичностью и участвуют в превращениях большой группы химиче-
ских веществ. На третьей фазе биотрансформации системы активного транспорта 
конъюгированных дериватов обеспечивают выведение из организма продуктов деток-
сикации через легкие, почки и желудочно-кишечный тракт [5, 8]. Механизм выведе-
ния ксенобиотиков обеспечивается семейством трансмембранных Р-гликопротеинов.  

 

 
 

Рис. 1. Основные фазы биотрансформации ксенобиотиков [3] 
 

Способность органов и тканей метаболизировать ксенобиотики зависит от на-
бора и активности ферментов, участвующих в процессе. В значительной степени ак-
тивность энзимов является внутренней характеристикой конкретной ткани, определя-
ется генетической изменчивостью структуры их генов, а также зависит от пола и воз-
раста [9]. Гены ферментов биотрансформации ксенобиотиков, как и все гены человека, 
характеризуются значительным полиморфизмом первичной нуклеотидной последова-
тельности ДНК, который определяет межиндивидуальные фенотипические различия в 
активности энзимов по обезвреживанию химических соединений. Ферменты детокси-
кации обладают рядом общих свойств. Во-первых, все ферменты детоксикации имеют 
низкую субстратную специфичность, что позволяет им метаболизировать самые раз-
нообразные по структуре химические соединения, включая такие, с которыми орга-
низм никогда не встречался. Во-вторых, ферменты детоксикации обладают выражен-
ным полиморфизмом, то есть существует множество изоформ ферментов с различаю-
щейся и перекрывающейся субстратной специфичностью. Вероятно наличие изоформ 
ферментов детоксикации связано с адаптацией человека к особенностям диеты, кли-
матическим, экологическим факторам жизни [10]. В-третьих, все ферменты детокси-
кации являются индуцибельными, т.е. их концентрация в клетках может быть резко 
увеличена в сотни раз при действии специфических индукторов, которые зачастую яв-
ляются и субстратами. В-четвертых, одновременное поступление в организм несколь-
ких химических веществ различной структуры может приводить к нарушению регуля-
ции процессов индукции ферментов обеих фаз, в результате чего может быть как рез-
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кое усиление процессов инактивации, так и, напротив, резкое повышение токсичности 
ксенобиотиков. В-пятых, наиболее эффективно система детоксикации функционирует 
при сопряженном взаимодействии ферментов первой и второй фаз, обезвреживая де-
сятки тысяч ксенобиотиков всех химических классов и групп (экотоксиканты, пести-
циды, промышленные и сельскохозяйственные яды, пищевые добавки, консерванты, 
красители, растворители, лекарственные препараты) [11]. Десинхронизация этих про-
цессов вследствие одновременного действия разных ксенобиотиков или в результате 
неблагоприятного сочетания изоферментов с измененной активностью вследствие ге-
нетической изменчивости ведет к быстрой интоксикации организма в результате на-
копления реактивных высокотоксичных метаболитов. Особенно неблагоприятно соче-
тание высокой активности ферментов первой фазы и низкой активности ферментов 
второй фазы. Важно отметить, что функция большинства ферментов системы детокси-
кации первоначально заключалась в регуляции метаболизма эндогенных субстратов, 
однако, ввиду широкой субстратной специфичности этих ферментов и роста загрязне-
ния окружающей среды, она постепенно трансформировалась в систему обезврежива-
ния токсических веществ [8, 12]. Таким образом, именно генетически детерминиро-
ванные особенности функционирования системы биотрансформации ксенобиотиков 
делают уникальным каждого индивида в отношении его адаптационных способностей 
– устойчивости или чувствительности к повреждающим факторам среды химической 
природы.  

Важную роль в первой фазе детоксикации играют цитохромы Р450 1А1,  
Р450 1А2, Р450 1В1. Цитохром Р450 1А1 участвует в монооксигеназной активации по-
лициклических ароматических углеводородов и ароматических гетероциклических 
аминов с образованием реактивных токсических метаболитов – эпоксидов, фенолов,  
гидроксилировании микотоксинов, флованоидов, кофеина, теофиллина. В литературы 
имеются данные об ассоциациях данного фермента с раком легких, раком полости рта, 
раком молочной железы, почечно-клеточной карциномой, острым лейкозом,  
В-клеточным хроническим лимфолейкозом [6, 13, 14]. 

Цитохром Р450 1А2 участвует в метаболической активации посредством  
N-гидроксилирования преимущественно ароматических аминов, а также гетероцикли-
ческих аминов. CYP1A2 также активирует полициклические ароматические углеводо-
роды, нитрозамины и афлотоксин В1, тем самым продуцируя различные классы мета-
болитов, обладающих цитотоксическими канцерогенными свойствами. CYP1А1 коди-
рует фермент арилуглеводородкарбоксилазу, который участвует в метаболизме эстро-
генов, осуществляя активацию эстрадиола. Метаболизирует никотин, фенацетин, ко-
феин, теофиллин, пропранонол, гидроксилирует микотоксины, флованоиды. Выявле-
ны ассоциации этого фермента с онкологическими заболеваниями, эндометриозом, 
установлено, что он повышает риск возникновения инфаркта миокарда с каждой лиш-
ней выпитой чашкой кофе [6]. 

Цитохром Р450 1В1 участвует в метаболизме холестерола, стероидов и липидов. 
Имеются данные об ассоциациях этого фермента с онкозаболеваниями, гормональны-
ми нарушениями, развитием глаукомы [13, 14]. 

mEPHX1 – митохондриальная эпоксидгидролаза – относится к семейству эпок-
сидгидролаз, которые контролируют промежуточный этап детоксикации, присоединяя 
воду к эпоксидам, превращая их в трансгидродиолы и далее в конъюгаты с глюкуроно-
вой кислотой и глютатионом. 

Различный уровень ферментативной активности митохондриальной эпоксид-
гидролазы обусловлен однонуклеотидными заменами в 3 и 4 экзоне гена EPHX1: мута-
ция Т337С (Tyr113His) – «медленный» аллель S, мутация А415G (His139Arg) – «быст-
рый» аллель F. Имеются данные, что эти два полиморфные варианты не влияют на 
экспрессию и трансляцию гена EPHX1, но могут изменять посттрансляционную ста-
бильность белка. Показано, что «медленный» аллель гена EPHX1 приводит к синтезу 
фермента со сниженной способностью к гидроксилированию ксенобиотиков. Данные 
полиморфные варианты четко коррелируют с уровнем ферментативной активности 
EPHX1 [15].  
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Выявлена положительная корреляция «медленного» аллеля гена EPHX1 с забо-
леваниями органов дыхания. В сочетании с курением у таких индивидов чаще, чем в 
среднем в популяции, развиваются респираторные заболевания, а также эмфизема 
легких и обструктивная пневмония. Отмечена ассоциация некоторых полиморфных 
вариантов гена эпоксидгидролазы с различными нарушениями репродуктивной сис-
темы (преэклампсия, спонтанные аборты) и онкологическими заболеваниями (рак 
легких, яичников) [6].  

Группа генов детоксикации второй фазы представлена суперсемейством глюта-
тион-S-трансфераз (GST). GST катализируют взаимодействие глютамата с электро-
фильными атомами N, C, S, O и отвечают за конъюгацию сульфидгидрильной группы с 
молекулами ксенобиотиков. Полиморфизм глютатион-S-трансфераз определяет инди-
видуальную чувствительность организма к воздействию факторов внешней среды. 
Глютатион относится к водорастворимым антиоксидантам, присутствует в высоких 
концентрациях в каждой клетке, а также в сыворотке крови. Известно, что глютатион-
опосредованная детоксикация играет ключевую роль в обеспечении устойчивости кле-
ток к перекисному окислению липидов, к свободным радикалам, алкилированию бел-
ков. Ферменты GST широко представлены во всех органах и тканях. GST могут подвер-
гаться амплификации в опухолевых тканях и таким образом обеспечивать резистент-
ность к химиотерапии. 

Во второй фазе детоксикации важное биологическое значение имеют генные 
семейства глютатион-S-трансфераз Т1, М1, Р.  

GSTM1 и GSTТ1 – генные семейства глютатион-трансфераз mu-класса (GSTM) и 
theta-класса (GST Т1), особенностью которых является наличие «нулевых» генотипов – 
генотипов с двумя аллелями, имеющими протяженные делеции, при которых не обра-
зуются полноценные ферменты. Известно, что «функционально неполноценные» ва-
рианты генов детоксикации, особенно «нулевые» варианты глютатион-S-трансфераз, 
приводящие к отсутствию соответствующих белковых продуктов, обнаруживают наи-
более выраженную ассоциацию с эндометриозом [16, 17].  

Важная роль в эмбриональном развитии принадлежит ферменту второй фазы 
детоксикации плацентарной глютатион-S-трансферазе – продукту гена GSTР1. Поли-
морфизм гена GSTР1 обусловлен заменой нуклеотидов в положениях 313 и 341, что 
приводит к появлению трех функционально различных форм фермента GSTР1*a, *b, 
*c. Обе мутантные формы (*b и *c) функционально менее активны, особенно у гомози-
гот по соответствующим аллелям. Имеются данные об ассоциации данного гена с гес-
тозом [6]. 

NAT2 – ген, продукт которого ариламин-N-ацетилтрансфераза-2 играет важную 
роль в ацетилировании ароматических и гетероциклических аминов. Аллельные вари-
анты NAT2 гена связаны с точковыми мутациями, большинство из которых нарушает 
каталитические функции и стабильность фермента. Существуют не меньше 13 аллель-
ных вариантов гена NAT2 [18].  

К ферментам третьей фазы детоксикации относится гликопротеин Р1, функ-
цией которого является АТФ-зависимое выведение ксенобиотиков. Субстратами 
этого фермента являются сердечные гликозиды, блокаторы медленных кальциевых 
каналов, статины, макролиды, цитостатики, противовирусные препараты. Установ-
лены ассоциации гликопротеина Р1 с эффективностью и безопасностью лекарст-
венной терапии. 

Таким образом, проведенный анализ современной литературы позволяет за-
ключить, что в настоящее время все больше возрастает интерес исследователей к изу-
чению влияний химического загрязнения окружающей среды, уровень которого не-
прерывно возрастает в экономически развитых странах мира, на формирование рас-
пространенных заболеваний [8, 10, 19]. Для экологической генетики все больше при-
обретает актуальность идентификация в различных популяциях специфичных генов и 
средовых факторов, взаимодействие которых формирует норму реакции устойчивости 
человека и его адаптацию к изменяющейся среде обитания [20, 21]. В этой связи наи-
более подходящими генетическими маркерами для исследований являются поли-
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морфные варианты генов ферментов биотрансформации ксенобиотиков, экспрессия 
которых, в отличие от других классов генов, непосредственно регулируется влияниями 
средовых факторов химической природы [7, 22, 23]. Тем не менее, несмотря на повсе-
местно нарастающее загрязнение окружающей среды, высокий уровень химизации 
промышленности, сельского хозяйства и быта, изучение экогенетических механизмов 
мультифакториальной патологии по-прежнему остается недостаточным. 

Работа выполнена в рамках Федеральной целевой программы «Научные и на-
учно-педагогические кадры инновационной России» на 2009-2013 гг (государствен-
ный контракт №16.740.11.0609). 
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The article describes the process of biotransformation of 
xenobiotics, which consists of three phases. The in-depth charac-
terization of enzymes involved in xenobiotic biotransformation, 
the first phase (monooxygenase family of cytochrome P450), the 
second phase (the superfamily of glutathione-S-transferase (GST), 
arylamino-N-acetyltransferase-2), the third phase of detoxifica-
tion (glycoproteins P1). Showing the molecular mechanisms of 
biotransformation of xenobiotics, are key enzymes polymor-
phisms and their associations with multifactorial diseases. 
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В статье изложены  результаты проведенного фармакогности-
ческого исследования корней шиповника Rosa canina L. семейства Ro-
saceae, произрастающего в условиях Северного Кавказа. Установлены 
показатели подлинности и доброкачественности исследуемого сырья. 
В результате фитохимического анализа определено присутствие в ис-
следуемом сырье органических кислот, пектиновых веществ, водорас-
творимых полисахаридов, тритерпеновых сапонинов, дубильных ве-
ществ, аминокислот, определен макро- и микроэлементный состав. 
Наличие достаточной сырьевой базы и полученные результаты свиде-
тельствуют о перспективности дальнейшего  исследования корней ши-
повника Rosacanina L.  и получения лекарственных препаратов. 

 
Ключевые слова: корни шиповника, макро-и микроскопиче-

ский анализ, фитохимический анализ, качественный и количествен-
ный состав, биологически активные соединения. 

 
 
Шиповник собачий RosacaninaL. семейства Rosaceae, широко произрастает  в ре-

гионе Северного Кавказа:в Кабардино-Балкарии (Терский, Чегемский, Советский рай-
оны), Северной Осетии (Алагирский, Дигорский, Ирафский и Моздокский районы), Кара-
чаево-Черкессии, Дагестане (Агульский, Ахтынский, Буйнакский, Кизил-Юртовский рай-
оны), в предгорных районах Ставропольского и Краснодарского краев, в Ингушетии и 
Чечне (по Терскому и Сунженскому хребтам, а также в Шалинском, Веденском и Ножай-
Юртовском районах)[6, 7].Плоды шиповника являются фармакопейным сырьём, которое 
используется в качестве витаминного средства. Получаемые препарат «Холосас» и масло 
шиповника обладают ранозаживляющим и желчегонным действием. Перспективным и 
важным направлением развития фармации является всестороннее изучение и рацио-
нальное использование всего растения. Подземная часть (корни) в официальной медици-
не не используется, хотя содержит ряд ценных биологически активных веществ и широко 
используется в народной медицине. Поэтому фитохимическое изучение корней шипов-
ника собачьего является задачей весьма актуальной.  

Целью наших исследований явилось фармакогностическое исследование кор-
ней шиповника для установления содержания биологически активных соединений и 
показателей подлинности, доброкачественности сырья. 

Материал и методы. Корни шиповника Rosa canina (L.) для исследований  
заготавливались осенью в пределах естественного ареала. Исследование морфолого-
анатомических признаков проводили в соответствии с фармакопейной статьёй 
«Radices, rhizomata, bulbi, tubera, bulbotubera» [3]. Шиповник Rosacanina (L.): густой 
кустарник, с дугообразными ветвями, высотой 1,5-2 м. Шипы редкие, у основания 
весьма широкие, серповидно-изогнутые. Листья непарноперистые, 6-9 см длины, с 5-7 
листочками продолговато-яйцевидной формы. Длина листочков 1,5-5 см, край зубча-
тый, снизу они серо-зелёного цвета. Плоды ягодообразные, сочные, светло-красного 
цвета. Чашелистики перисто-рассечённые, после цветения отгибаются вниз и опадают 
вниз, оставляя после себя пятиугольную площадку. Установлены внешние признаки  
цельного сырья: корневища узловатые, ветвистые, длиной 20-25 см, толщиной 10-12 см,  
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с гладкой, блестящей поверхностью, красновато-бурого цвета. Корни по форме цилин-
дрические, изогнутые и слабоветвистые, цвет - коричневато-серый с бурым оттенком, 
на изломе желтовато-белый. Длина корней достигает 30см, толщина - 0,3-1,0 см. Вкус 
вяжущий. Запах слабый, терпкий.  

Микроскопическим анализом установлены диагностические признаки иссле-
дуемого сырья. Срез корня выполнен в зоне проведения, где он имеет вторичное 
строение, характерное для всех магнолипсид.На поперечном срезе корень имеет ок-
руглую форму и непучковое строение. Наблюдаются четко выраженные две системы 
тканей: покровной ткани и центрального цилиндра. Блок покровных тканей представ-
лен вторичной покровной тканью – перидермой. Различимы опробковевшие клетки 
филлемы и неопробковевшие феллодермы. Внутреннюю часть центрального цилиндра 
занимает первичная ксилема. Она представлена полиархным проводящим пучком. Во 
вторичной ксилеме различимы первичные и вторичные сердцевидные лучи из не од-
ревесневшей паренхимы, которые содержат от двух до шести рядов клеток. Проводя-
щие элементы вторичной ксилемы выполнены мелкими и крупными сосудами. Можно 
различить годичные кольца. Древесинная паренхима представлена небольшими клет-
ками.Камбий состоит из одного ряда тонкостенных клеток. К наружи от камбия зале-
гают трапециевидные блоки - это вторичная флоэма, в которой различимы паренхима 
флоэмы и ситовидные элементы. Лучевая паренхима представлена крупными тонко-
стенными клетками. В перициклической зоне располагаются перициклические волок-
на. Это группы клеток с утолщенными вторичными стенками[1]. 

Для установления норм качества сырья определяли влажность, общую золу, зо-
лу нерастворимую в 10% растворе кислоты хлористоводородной, экстрактивные веще-
ства по общепринятым методикам для растительного сырья [2, 3]. Результаты в пере-
счете на воздушно-сухое сырьё приведены в табл. 1. 

Таблица 1  
Товароведческие показатели корней Rosa canina L. 

 
Числовые показатели Содержание, % Установленная норма,% 

Влажность 9,63±0,12 Не более 10% 
Зола общая 2,86±0,019 Не более 3% 
Зола, нерастворимая в 10% растворе HCL 0,95 ± 0,82 Не более 1% 
Примеси органические Не более1% Не более1% 
Примеси минеральные Не более1% Не более 1% 
Экстрактивные вещества (экстрагент- 40% 
спирт этиловый) 25,62±1,435 Не менее 25% 

 
При фитохимическом исследовании проводили общий анализ качественного 

состава основных групп биологически активных соединений (БАС) и определяли их 
количественное содержание.  

В водных извлечениях  исследуемого сырья установили содержание полисахари-
дов, органических кислот, дубильных веществ, аминокислот и сапонинов. Полисахариды 
определяли по реакции осаждения спиртом этиловым 96%; дубильные вещества - с желе-
зоаммонийными квасцами, 10% раствором свинца ацетата, с желатином и бромной водой. 
Наличие органических кислот устанавливали хроматографическим анализом на бумаге 
восходящим методом в системе n-бутанол-муравьиная кислота-вода (250:25:297) в при-
сутствии достоверных образцов свидетелей. Проявляли хроматограммы 0,1%-ным раство-
ром бромфенолового синего в 96% спирте этиловом (рН 6,7). При проявлении органиче-
ские кислоты окрашиваются в ярко - желтый цвет на голубовато-синем фоне. Определе-
ние аскорбиновой кислоты проводили на пластинках с закреплённым слоем силикагеля 
Silufol UV 254 (Чехия) в системе растворителей: этилацетат-ледяная уксусная кислота 
(80:20), проявляя раствором  2,6 дихлорфенолиндофенолята натрия (Rf 0,42). Присутст-
вие сапонинов подтверждали: реакцией пенообразования в щелочной и кислой среде, ре-
акции Сальковского, 1% спиртовым раствором холестерина. Аминокислоты в растениях 
содержатся как в свободном, так и в связанном состоянии в виде полипептидов. Для каче-
ственного обнаружения аминокислот в сырье использовали водные извлечения. Наличие 
аминокислот определяли нингидриновой пробой по появлению красно-фиолетового ок-
рашивания, усиливающегося при охлаждении, и хроматографически. Применяли метод 
тонкослойной хроматографии на пластинках “Silufol“ в системах растворителей н-
бутанол-уксусная кислота-вода (12:3:5) и n -бутанол-пиридин-вода (1:1:1) с достоверными 
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образцами аминокислот. Хроматограммы после высушивания обрабатывали 0,25% рас-
твором нингидрина в ацетоне, выдерживали в течение 3-5 минут в сушильном шкафу при 
температуре 1050С. Аминокислоты в видимом свете проявлялись в виде розово-пурпурных 
пятен. Для подтверждения хроматограграфического анализа проводили качественное и 
количественное определение на аминокислотном анализаторе ААА-339 (колонка ОСТИ-
ОН ЛГ АНБ, диаметром 8мм, длиной 35мм) [5]. При изучении микроэлементного состава 
сырья использовали метод спектрального анализа, основанный на полном испарении 
аналитической навески из кратера угольного электрода в плазме  электрической дуги пе-
ременного тока (ДГ-2). Качественный состав и количественное содержание элементов ус-
танавливали на приборе ДФС-8-1. Содержание макро- и микроэлементов определяли на 
спектрограммах с погрешностью не более 2% в пересчете на золу. 

Фракционное содержание полисахаридов определяли по методике  Н.К. Кочет-
кова. и M.Sinner[2].  Количественное определение  органических кислот устанавливали 
титриметрическим методом, используя пермангонатометрическое  титрование, опре-
деляли  содержание дубильных и легко окисляемых  веществ[4]. Для определения та-
нина в исследуемом сырье использовали микроколоночный жидкостный хроматограф 
«Милихром А-02», снабжённый колонкой из нержавеющей стали размером 2х75 мм, 
заполненный адсорбентом Prontosil 120-5CAQ. Анализ проводили методом изократи-
ческого элюирования при комнатной температуре. В качестве подвижной фазы ис-
пользовали систему растворителей кислота муравьиная 2% – ацетонитрил (60:40). При 
хроматографировании в предложенных условиях раствора РСО танина 0,1% фиксиро-
вались два симметричных пика со временем удерживания 1,85 и 2,45 мин, коэффици-
ент разделения пиков составил 2,1. Для определения содержания сапонинов  исполь-
зовали гравиметрический метод. Количественное определение суммы аминокислот 
проводили спектрофотометрическим методом в пересчете на аланин. Регистрацию 
спектров проводили на спектрофотометре СФ-56 при длине волны 570нм [2]. 

Результаты и обсуждение. Макро-и микроскопическим анализом установлены 
внешние и микродиагностические признаки корней шиповника Rosa canina(L.)  При изуче-
нии элементного состава исследуемого сырья установлено наличие 30 макро-и микроэле-
ментов, таких как кальций, магний, железо, кремний, цинк, марганец  и др. Среди условно 
токсичных присутствуют: серебро 0,00005мг% (в пересчете на золу), олово 0,0006мг%, цир-
коний 0,002мг%, галлий 0,001мг% . В образце не обнаружены следующие элементы: ртуть, 
рений, висмут, мышьяк, сурьма, вольфрам, кадмий, индий, таллий, литий, церий, лантан, 
уран, торий, тантал, золото, гафний, гадолиний, платина. 

Фитохимическим анализом определено присутствие органических кислот, по-
лисахаридов, дубильных веществ (гидролизуемой группы), сапонинов, аминокислот. 
Идентифицированы органические кислоты: винная (Rf0,41); лимонная  
(Rf 0,47); яблочная (Rf0,37); щавелевая (Rf0,49); янтарная (Rf0,69). Идентификацию 
проводили по величинам Rf, сопоставляя с Rf аутентичными образцами. Количествен-
ное содержание суммы органических кислот составило 8,06±0,047%, аскорбиновой ки-
слоты 0,26±0,004%. При анализе полисахаридов выделяли фракции: водораствори-
мые полисахариды (ВРПС), пектиновые вещества (ПВ) и гемицеллюлозу (ГЦ). Уста-
новлено содержание водорастворимых полисахаридов – 5,29%, пектиновых веществ - 
8,1%, гемицеллюлозы – 2,8%. Выделенные ВРПС по внешнему виду представляли со-
бой буро-зеленоватый порошок, без запаха, хорошо растворим в воде; ПВ – светло-
коричневый порошок со своеобразным запахом, растворим в воде с опалесценцией;  
ГЦ – порошок  тёмно-коричневого цвета со специфическим запахом. Исследование 
фракционного состава полисахаридов свидетельствукт о преобладании пектиновых 
веществ. Содержание дубильных и легко окисляемых веществ, определяемые фарма-
копейным методом, составило 10,77±0,03%. Относительная ошибка при доверительной 
вероятности не превышает ±0,28%. В связи с тем, что  фармакопейный перманганато-
метрический метод позволяет определить в растительном сырье не только содержание 
дубильных веществ, а сумму всех легко окисляемых соединений, переходящих в водное 
извлечение, нами для стандартизации сырья был использован метод высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии, как более точный и информативный метод каче-
ственного и количественного анализа, которым определили содержание в сырье  тани-
на (1,46±0,026%). Метрологические характеристики количественного определения та-
нина методом ВЭЖХ  следующие:N=5; f=4;Χ =1,46%; S=0,02645; S‾х=0,011832; 
ΔХ=0,0262942; ε=±1,80%. Качественным определением в корнях шиповника установ-
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лено присутствие тритерпеновых сапонинов, содержание которых составило 
4,66±0,02%. Исследование аминокислотного состава позволило установить присутсят-
вие в корнях шиповника Rosa canina (L.) 15 аминокислот (аспарагиновая кислота, тре-
онин, серин , глутаминовая кислота, глицин, аланин, валин, метионин, изолейцин, 
лейцин, тирозин, фенилаланин, гистидин, лизин, аргинин), из которых семь являются 
незаменимыми. Спектрофотометрическое определение в сырье суммы аминокислот в 
пересчете на аланин составило 3,788±0,0153%.  

Выводы. При фармакогностическом анализе корней шиповника Rosa 
canina(L.), произрастающего в условиях Северного Кавказа, были установлены товаро-
ведческие показатели, определены внешние и выявлены микродиагностические при-
знаки. В результате фитохимических исследований установлено присутствие и опреде-
лено содержание биологически активных соединений: органических кислот, водорас-
творимых полисахаридов, пектиновых веществ, аскорбиновой кислоты, дубильных и 
легко окисляемых веществ, танина, тритерпеновых сапонинов, аминокислот. Опреде-
лен макро-и микроэлементный состав. Химический состав исследованного сырьядо-
статочно интересен. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о пер-
спективности дальнейшего изучения корней шиповника Rosa canina (L.), с целью по-
лучения лекарственных препаратов. 
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In the article we showed the results of the pharmacognostic inves-
tigation of dogrose (Rosa canina L.) of the Families Rosaceae roots growing 
in the North Caucasus. Authenticity and high quality of investigated raw 
materials indicators were established. Due to the phytochemical analysis in 
investigated raw materials the presence of organic acids, pectinaceous sub-
stances, water-soluble polysaccharides, triterpene saponins, tannins, amino 
acids had been defined, we established makro- and microelement com-
pounds. The presence of sufficient raw-material base and the received re-
sults testify about the further research of dogrose Rosa canina L. roots and 
medical products receptions perspectivity. 
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КОЛИЧЕСТВЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ СУММЫ СЕСКВИТЕРПЕНОВЫХ ЛАКТОНОВ  
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Цель исследования -разработка методики количественного 
определения суммы сесквитерпеновых лактонов в траве полыни одно-
летней в пересчёте на артемизинин.Для достижения данной цели ис-
пользовали сочетание метода тонкослойной хроматографии и прямой 
спектрофотометрии.В разработанной методике средний процент от-
крываемости составляет 99,85%, а относительное стандартное откло-
нение не превышает 10-15%, что соответствует величине RSD, опти-
мальной для данного метода анализа биологического объекта. 

На основании полученных результатов можно сделать вывод о 
пригодности разработанной методики для контроля качества сырья 
полыни однолетней. 

 
Ключевые слова: полынь однолетняя, Artemisiaannua, артеми-

зинин, сесквитерпеновые лактоны, тонкослойная хроматоргафия, 
спектрофотометрия. 

 

 
Введение. Согласно литературным данным сесквитерпеновые лактоны полы-

ни однолетней (ArtemisiaannuaL.) обладают антиульцерогенной, цитотоксической, ан-
тиоксидантной, гепатопротекторной и антимикробной активностями [1]. Кроме этого, 
полынь однолетняя в народной медицине применяется при лечении туберкулёза. Дан-
ные разных исследовательских групп показывают, что основным сесквитерпеновым 
лактоном полыни однолетней является артемизинин [2]. Актуальной задачей является 
разработка методики, позволяющей оценивать качество сырья этого растения по ос-
новной группе действующих соединений – сесквитерпеновым лактонам.  

Цель данного исследования – разработать методику количественного опре-
деления суммы сесквитерпеновых лактонов в траве полыни однолетней в пересчёте на 
артемизинин. 

Методы исследования. Для достижения данной цели использовали сочета-
ние методов тонкослойной хроматографии и прямой спектрофотометрии. 

Аналитическую пробу сырья надземной части полыни однолетней измельчают 
до размера частиц, проходящих сквозь сито с отверстиями диаметром 2 мм. Точную 
навеску (около 25,0 г) экстрагируют спиртом метиловым в колбе с обратным холо-
дильником на кипящей водяной бане порциями по 20 мл 2 раза и по 15 мл 2 раза, в те-
чение 1 часа в каждом случае. Полученные извлечения фильтруют в круглодонную 
колбу, фильтрат упаривают при пониженном давлении до сухого остатка, остаток рас-
творяют в хлороформе и количественно переносят в мерную колбу вместимостью 10 мл 
и доводят до метки хлороформом (раствор А). Хроматографирование проводят восхо-
дящим способом на пластинках «Sorbfil» ПТСХ-П-А (Россия) 10×10 см, в системе рас-
творителей петролейный эфир – этилацетат 9:1. 0,02 мл раствора А наносят микропи-
петкой в виде полосы длиной 4 см на линию старта. В качестве свидетеля наносят 
0,001% раствор артемизинина. После прохождения фронта растворителя с боковой 
стороны пластинки на которой был свидетель отрезают ленту и проводят её детектиро-
вание раствором: спирт этиловый 96% - кислота серная концентрированная – кислота 
уксусная - анисовый альдегид в соотношении (170:10:20:1), с  последующим нагревани-
ем в сушильном шкафу при температуре 100-105 °С. Через 5 минут обнаруживается зо-
на темно-красного цвета с  Rf = 0,47±0,03. Отмечают зону, соответствующую артемизи-
нину, и соотносят её с остальной пластинкой. Снимают скальпелем слой сорбента с не-
проявленной части хроматографической пластинки в зоне сорбции артемизинина. 
Элюирование сорбента проводят 10 мл хлороформа в трёхкратной повторности. Элюат 
фильтруют через стеклянный фильтр №4 в круглодонную колбу вместимостью 50 мл и 
отгоняют растворитель при пониженном давлении на водяной бане до сухого остатка. 
Сухой остаток растворяю в спирте метиловом и количественно переносят в мерную 
колбу на 10 мл которую доводят до метки тем же растворителем раствор (Б).  

10 мл раствора Б помещают в мерную колбу объемом 25 мл и доводят до метки 
раствором натрия гидроксида 0,05 моль/л и выдерживают на водяной бане при 45-50 °С 
30 минут, охлаждают и определяют оптическую плотность раствора на спектрофо-
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тометре марки СФ-46 при длине волны 292 нм в кювете с толщиной слоя 10 мм. В ка-
честве раствора сравнения используют раствор 1 мл спирта метилового, доведенного в 
мерной колбе объемом 50 мл, до метки раствором натрия гидроксида 0,05 моль/л. 

Параллельно измеряют оптическую плотность модельного раствора комплекса  
артемизинина с натрия гидроксидом. 

Содержание суммы лактонов в абсолютно сухом сырье в пересчёте на артемизи-
нин в процентах (Х) вычисляют по формуле: 

( ) %100
W10002,050100Da

25101010aD  Х
0x

0x ×
−×××××

×××××
=  

где Х – содержание артемизинина,%;  
Dx – оптическая плотность исследуемого раствора,  
D0 – оптическая плотность модельного раствора,  
a0 – масса артемизинина, г;  
ax – масса сырья, г;  
W – влажность сырья. 
Для разработки оптимальной методики была установлена область линейной за-

висимости оптической плотности от концентрации анализируемого вещества. Опреде-
ление линейности проводили на пяти уровнях концентраций от теоретического содер-
жания суммы лактонов  в пересчете на артемизинин в траве полыни однолетней, рас-
творы готовили путем разбавления аликвоты и увеличения аликвоты, растворы имели 
следующие концентрации 50%, 75%, 100%, 125% и 150% соответственно.  

Определение повторяемости методики проводили на одном образце сырья по-
лыни однолетней, на шести параллельных измерениях.  

Для оценки точности метода были подготовлены пробы с различными навеска-
ми сырья.  

Правильность методики устанавливали путем измерения количественного содер-
жания суммы сесквитерпеновых лактонов в траве полыни однолетней в пересчете на ар-
темизинин в растворах, полученных путем добавления артемизинина к навеске сырья. 

Результаты. На рис. 1, видно, что почти все экспериментальные точки лежат на 
линии тренда. Следовательно, область линейной зависимости наблюдается при концентра-
циях суммы лактонов в пересчете на артемизинин от 0,008 до 0,024 г/10 мл, табл. 1.  

 
Рис. 1. Зависимость оптической плотности от концентрации аликвоты 

 
Таблица 1 

Концентрации суммы лактонов в пересчёте на артемизинин 

 
Величина коэффициента корреляции составила 0,98, что считается удовлетво-

рительной корреляцией. 
Результаты по исследованию повторяемости разработанной методики пред-

ставлены в табл. 2. 

№ измере-
ния 

Содержание, % от норми-
руемого значения (около) 

Аналитический отклик (оп-
тическая плотность) 

Содержание суммы 
лактонов, г\10 мл. 

1 50 0,201 0,0083 
2 75 0,405 0,00121 
3 100 0,614 0,0161 
4 125 0,821 0,0202 
5 150 0,921 0,0241 
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Таблица 2 
Результаты установления повторяемости методики 

 

Повторность 
Содержание суммы лактонов в пересчете  

на артемизинин в абсолютно сухом сырье полыни 
однолетней, % 

1 1,619 
2 1,633 
3 1,524 
4 1,612 
5 1,523 
6 1,629 

Среднее значение 1,588 
Относительное стандартное отклонение (RSD),% 3,3% 

 
Относительное стандартное отклонение равно 3,3%, это говорит о том, что ме-

тодика позволяет получить удовлетворительные по  сходимости результаты. 
При оценке точности методики на всех трех уровнях определения концентрации  

суммы лактонов в анализируемых навесках были получены сопоставимые результаты 
(табл. 3). 

Таблица 3 
Результаты установления точности методики 

 
№ опы-

та 
Навеска 
сырья, г ix * )( xxi −  

2)( xxi −  
Метрологические 
характеристики 

1. 24,2581 1,57 0,014 0,0002 

Sx = 0,0675 

xS
= 0,0225 

Δx = 0,052 
ε = 3,28% 

RSD = 4,3% 

2. 24,1064 1,63 0,046 0,0021 
3. 24,3271 1,66 0,076 0,0058 
4. 25,2547 1,59 0,006 0,00004 
5. 25,5471 1,54 0,044 0,002 
6. 25,5281 1,61 0,026 0,0007 
7. 26,6471 1,43 0,154 0,024 
8. 26,5268 1,62 0,036 0,0013 
9. 26,4892 1,61 0,026 0,0007 

Среднее значение x  = 1,584 

Сумма значений 
2)( xxi −∑  = 0,03684 

 
Примечание: * – содержание (%) в пересчете на абсолютно-сухое сырье. 
 
Относительное стандартное отклонение равно 4,3% и не превышает величину 

RSD, предусмотренную для спектрофотометрических методов. 
Результаты по установлению правильности методики представлены в табл. 4. 

 
Таблица 4 

Определение правильности методики (результаты опытов с добавками) 

 
Примечание: * – содержание суммы сесквитерпеновых лактонов в абсолютно сухом сырье 
 

№ 
про-
бы 

Количество до-
бавленного стан-

дарта 

Содержание сум-
мы лактонов в % 

теоретическое 

Содержание 
суммы лактонов 
в %  практиче-

ское 

Открываемость, R, %  

1 0 1,61 1,61 100 

−
R  = 99.85 

 
SD=5.332 

 
RSD=5.34% 

 

2 0,05 1,66 1,643 98,97 
3 0,05 1,66 1,674 100,84 
4 0,05 1,66 1,641 102,56 
5 0,1 1,71 1,682 98,36 
6 0,1 1,71 1,675 98,01 
7 0,1 1,71 1,794 104,91 

8 0,15 1,76 1,721 97,78 

9 0,15 1,76 1,738 98,75 

10 0,15 1,76 1,732 98,40 
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В разработанной методике средний процент открываемости составил 99,85 %, а 
относительное стандартное отклонение не превышает 10-15%, что соответствует вели-
чине RSD, оптимальной для данного метода анализа биологического объекта. 

Выводы. Использование сочетания методов тонкослойной хроматографии и 
прямой спектрофотометрии позволило разработать методику количественного опре-
деления суммы сесквитерпеновых лактонов (в пересчёте на артемизинин) в траве по-
лыни однолетней. 

На основании результатов, полученных в процессе валидации методики по па-
раметрам линейности, повторяемости, воспроизводимости и правильности, можно 
сделать вывод о пригодности разработанной нами методики для контроля качества 
сырья полыни однолетней. 
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Research objective - working out of a technique of quantitative de-
finition of the sum of sesquiterpene lactones in a grass of a wormwood an-
nual in recalculation on an artemisinin. For achievement of the given pur-
pose used a combination of a method of a thin-layer chromatography and a 
direct spectrophotometry. 

In the developed technique the average percent of a quantification 
limit makes 99,85%, and the relative standard deviation does not exceed 10-
15% that corresponds to size RSD, optimum for the given method of the 
analysis of biological object. 

On the basis of the received results, it is possible to draw a conclu-
sion on suitability of the developed technique for quality assurance of raw 
materials of a wormwood annual. 

 
Key words: a wormwood annual, an artemisinin, sesquiterpene 

lactones, a thin-layer chromatography, a spectrophotometry. 
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Исследовано взаимодействие энтеросгеля с извест-
ными гелеобразователями (сополимером стирола с малеи-
новым ангидридом и карбополом марки Ultrez 10) в составе 
вагинальных адсорбционных гелей для лечения бактери-
ального вагиноза. Методом инфракрасной спектроско-
пии(ИК-спектроскопии) установлено отсутствие химиче-
ского взаимодействия сорбента с гелеобразователями. 

 
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, сорбент, 

гелеобразователь, ИК спектр, полосы поглощения, химиче-
ское взаимодействие. 
 

 
Актуальность. Бактериальный вагиноз, сопровождающийся усиленным ростом 

преимущественно облигатно-анаэробных бактерий и резким снижением концентрации лак-
тобактерий, составляет 30–50% от общей заболеваемости вульвовагинальными инфекциями. 
Широко используемая при данной патологии антибактериальная терапия вызывает выра-
женные дисбиотические нарушения в многочисленных экологических нишах, подавляет об-
щий и местный иммунитет, что усугубляет дисбиоз и создает благоприятные условия для раз-
вития рецидивирующих форм заболевания [1, 2].  

С целью санации влагалища на различных этапах лечения бактериального вагиноза 
перспективно использование сорбционных гелей. Разработанысоставы вагинальных гидро-
фильных мазей с энтеросгелем.  

В соответствии с методологией разработки лекарственных препаратов следует 
обосновать выбор вспомогательных веществ, их концентрации и характеристики с уче-
том влияния на функциональные свойства лекарственного препарата (например, ста-
бильность, биодоступность) или на возможность его производства [3]. 

В зависимости от состава лекарственной формы между лекарственными и вспомо-
гательными веществами могут происходить взаимодействия с образованием Вандер-
Вальсовых, водородных, ковалентных связей с образованием соединений и  комплексов 
включения. Метод инфракрасной спектроскопии(ИК спектроскопии) позволяет объек-
тивно их выявлять [4]. Происходящие взаимодействия могут повлиять на терапевтиче-
скую эффективность лекарств. Особое внимание следует уделять возможности химическо-
го взаимодействия компонентов  при разработке новых лекарственных средств [5]. 

Целью исследования явилось изучение химического взаимодействия компо-
нентов адсорбционных гелей, разработанных для санации влагалища в терапии бакте-
риального вагиноза. Состав и способ получения  гелей защищены патентом РФ [6].  
Объектом исследования был сорбент  энтеросгель (ЭГ) - (ФС 42-3603-98). В качестве 
гелеобразователей использовались сополимер стирола с малеиновым ангидридом 
(ССМА) - (ТУ 6-01-0274010931-01) и  карбопол марки Ultrez 10. Составы гелей пред-
ставлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Исследуемые комбинации сорбционных гелей 

 
№  

состава 
Компоненты, г 

ЭГ ССМА карбопол р-р NаОН 10% воды  
до 

100,0 
1 10,0 1,0   
2 10,0  0,25 1,0 

 
Приготовленные гели и сорбент высушивали до постоянной массы. Для изуче-

ния взаимодействия сорбентов  и гелеобразователей изучали их ИК спектры, получен-
ные в таблетке с KBr (оптически прозрачный материал во всем исследуемом диапазоне 
спектра 400-4000 см-1) на приборе InfraLUMFT-02.  
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Обсуждение результатов. Интенсивная полоса при 1050 см-1 и полосы сред-
ней интенсивности при 460 и 798 см-1  спектра  ЭГ, соответствуют колебаниям Si-О свя-
зей. Среднеинтенсивные валентные колебания при 2980 и 1280 см-1  характеризуют –
СН группы.  

В ИК спектре ССМА (табл. 2) наблюдаются интенсивные полосы поглощения ва-
лентных антисимметрических и симметрических колебаний С-Н связей алифатических и 
ароматических групп при 3020 см-1 и 2930см-1.  ИК спектр содержит также полосы погло-
щения валентных колебаний С=С связей при 1558 см-1 и деформационных колебаний С=С 
связей при 703 см-1  бензольного кольца. Валентные колебания С=О связей дают интен-
сивную полосу поглощения при 1716 см-1, а валентные колебания С-О связей полосу по-
глощения в интервале 1454-1400 см-1. Интенсивная полоса поглощения при 3200 см-1 обу-
словлена валентными колебаниями связей N-H2  и N-H4

+   групп. В спектре так же прояв-
ляются полосы поглощения деформационных колебаний N-H связей при 1563 см-1  и ва-
лентных колебаний C-N связи при 1191 см-1  аммонийных и амидных групп. 

В ИК спектре карбопола валентные колебания О-Н связей дают  интенсивную 
полосу поглощения при 3150 см-1, а асимметрические и симметрические валентные ко-
лебания С-Н связей полосы поглощения в интервале 2935-2910см-1. Валентные коле-
бания С=О связей дают интенсивную полосу поглощения при  1708 см-1. Слабые де-
формационные колебания С-ОН связей дают полосу поглощения при 1410 см-1. Ва-
лентные колебания С-О связей дают среднеинтенсивную полосу поглощения при 1180 
см-1и 1230 см-1. 

В ИК спектрах продуктов взаимодействия присутствуют все перечисленные 
выше полосы поглощения связей, характерные для каждого из веществ в отдельности. 
Они не претерпевают сдвигов и не изменяются по относительной интенсивности, что 
свидетельствует об отсутствии химического взаимодействия между исследуемыми со-
единениями (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Полосы поглощения в ИК спектрах гелей и комбинаций гелей с сорбентом 
 

Гель Без сорбента   С энтеросгелем 
Волновое число, см-1 Вероятное отнесение 

полос 
Волновое число, см-1 Вероятное  

отнесение полос 

 
С

С
М

А
 

3020, 2930 С-Н 3020, 2980, 2930, 1280 С-Н 
1558, 703 С=С 1050, 798, 460 Si-O 

3200 N-H2 ,N-H4 1558, 703 С=С 
1716 С=О 3200 N-H2 , N-H4 

1454-1400 С-О 1716 С=О 
1563 N-H 1454-1400 С-О 
1191 С- N 1563 N-H 

  1191 С- N 

 
К

ар
бо

п
ол

 3150 ОН 2980, 1280, 3935-2910 С-Н 
3935-2910 С-Н 1050, 798, 460 Si-O 

1708 C=O 3150 ОН 
1410 С-ОН 1708 C=O 

1180, 1230 С-О 1410 С-ОН 
  1180, 1230 С-О 

 
Выводы. Таким образом, данные ИК спектроскопии  свидетельствуют об отсут-

ствии химического взаимодействия между энтеросгелем и гелеобразователями 
(ССМА,карбопол), что является обязательным условием при разработке новых лекар-
ственных форм. 
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Key words: bacterial vaginosis,  sorbent, gel-forming 

substance, IR spectrum, adsorption band, chemical interaction. 

 
  



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ             Серия Медицина. Фармация. 2011. № 16 (111). Выпуск 15 
___________________________________________________________________________ 

 

240 

УДК 615.32 
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Целью исследования явилось изучение противовоспалитель-
ной активности извлечения травы пиретрума девичьего. Влияние из-
влечения травы пиретрума девичьего на фазы воспалительного про-
цесса изучалось на 48 белых рамбрендных крысах на двух моделях: 
пролиферативного воспаления и асептического каолинового отёка. В 
течение 7 дней животным вводили перорально извлечение травы пи-
ретрума девичьего в дозе 1,0 г/кг и препарат сравнения – «Троксева-
зин» в дозе 80,0 мг/кг. Контрольная группа животных находилась в 
условиях самозаживления. Извлечение травы пиретрума девичьего 
достоверно уменьшало величину экссудации в острый период на 47,2% 
через 24 часа в сравнении с контролем. На фоне препарата «Троксева-
зин» извлечение травы пиретрума девичьего достоверно снижало отёк 
к 24-му часу на 32,0%. Интенсивность пролиферативного процесса на 
фоне препарата «Троксевазин» и извлечения достоверно уменьшалась 
соответственно на 17,5% и 31,0%. Установлено, что извлечение травы 
пиретрума обладает противовоспалительной активностью сопостави-
мой с действием препарата «Троксевазин». 

 
Ключевые слова: пиретрум девичий, извлечение, Троксева-

зин, противовоспалительная активность. 
 

 
Введение. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

почти 80% населения нашей планеты предпочитают использовать для лечения пре-
имущественно препараты растительного происхождения. Актуальность использования 
лекарственных растений и фитопрепаратов неизмеримо возросла в последнее десяти-
летие, так как препараты из лекарственных растений обладают высокой эффективно-
стью и низкой токсичностью, что обуславливает возможность длительного примене-
ния с минимальным риском развития побочных эффектов. 

Согласно данным зарубежных исследователей пиретрум девичий проявляет 
разные виды активности (антимигренозная, противораковая, анальгетическая, фунги-
цидная и другие). Биологическую активность пиретрума девичьего связывают с сеск-
витерпеновыми, фенольными и другими соединениями. Отечественное сырье с науч-
ной точки зрения изучено мало, хотя в народной медицине растение применяется для 
лечения головных болей, артрита, ревматизма и других заболеваний, связанных с вос-
палительным процессом [1]. 

Ранее проводилось изучение «острой» токсичности извлечения из травы пирет-
рума девичьего. Было установлено, что извлечение из травы пиретрума девичьего 
«практически нетоксично»[2]. 

Цель данного исследования – изучить влияние извлечения пиретрума де-
вичьего на течение воспалительного процесса (фазы экссудации и пролиферации). 

Методы. Траву пиретрума девичьего экстрагировали 70% спиртом этиловым в 
соотношении 1:10. Полученное извлечение сгущали и сушили в сушильном шкафу при 
температуре не выше 60 ̊ С до сухого остатка. Из сухого остатка гото вили эмульсию в 
воде очищенной с добавлением эмульгатора – твин-80. Полученную эмульсию (в 
дальнейшем именуемую «извлечение») использовали для изучения влияния извлече-
ния пиретрума девичьего на течение воспалительного процесса. 

Влияние извлечения пиретрума девичьего на фазу пролиферации изучали на 24 
белых рамбрендных крысах обоего пола весом 180-200 г [3]. Модель пролиферативно-
го воспаления создавали имплантацией инородного тела. Животным под хлоралгид-
ратным наркозом (300 мг/кг) в области спины выстригали шерсть, в условиях асепти-
ки скальпелем наносили разрез всех слоев кожи и формировали с помощью зажима 
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«Москит» полость, в которую помещали предварительно простерилизованный ватный 
шарик весом 15 мг. Края раны сшивали. В течение 7 дней крыс запаивали с помощью 
гастрального зонда извлечением травы пиретрума девичьего в дозе 1,0 г/кг. Доза из-
влечения рассчитана в соответствии с содержанием биологически активных соедине-
ний в извлечении и соотнесена с дозой препарата сравнения. В качестве препарата 
сравнения был выбран «Троксевазин», действующим веществом которого являетсяф-
лавоноид – троксерутин. По результатам фитохимического изучения в сырье пиретру-
ма девичьего обнаружены флавоноиды (преобладающим является рутин). Группа 
сравнения получала в аналогичных условиях взвесь препарата «Троксевазин» (капсу-
лы по 300 мг; производитель: Balkanpharma, Болгария) в дозе 80,0 мг/кг в соответст-
вующих объемах. Доза троксевазина соотнесена с дозой препарата для человека [3,4]. 
Препарат «Троксевазин» также, как и извлечение, вводился животным перорально в 
виде эмульсии с твином-80. Контрольная группа животных получала в аналогичных 
объемах физиологический раствор. 

На восьмые сутки эксперимента имплантированный шарик, покрытый грану-
ляционной тканью, извлекали, взвешивали и высушивали в сушильном шкафу до по-
стоянного веса при температуре 60-65 ºС в течение нескольких дней. 

Способность извлечения травы пиретрума девичьего влиять на фазу экссудации 
дополнительно изучали на модели каолинового отёка [5]. 

Для этого 24 белым рамбрендным крысам обоего пола весом 180-200 г вводили 
перорально исследуемые объекты за 30 минут до создания модели отёка путём введе-
ния под апоневроз 0,1 мл 10% взвеси каолина и через 24 часа после моделирования [6]. 
Величину отёка регистрировали в определенное время. 

Результаты опытов обработали методами вариационной статистики, а также с 
помощью программы Microsoft Excel 2002 версии и представили в табл. 1 и 2. 

Результаты. Изучение воспалительного процесса на модели пролиферативно-
го воспаления позволяет дать оценку интенсивности экссудативной фазы и качеству 
процесса пролиферации. С этой целью вычислили разницу в массе (мг) отсепариро-
ванного шарика до и после высушивания. Полученная цифра характеризует величину 
отека, являющегося наиболее выраженным симптомом воспаления. Способность изу-
чаемых объектов влиять на процесс репарации оценивали по разнице в весе высушен-
ного шарика и его исходной массы. 

Таблица 1 
 

Влияние извлечения травы пиретрума девичьего  
на фазы воспалительного процесса, M±m, мг 

 

Исследуемый объект 
Вес мокрых  

гранулём, мг 
Вес сухих  

гранулём, мг 
Экссудация, 

мг 
Пролиферация, 

мг 
Контроль 376,33±45,12 76,90±9,18 299,63±13,96 61,70±4,12 

Троксевазин  
80 мг/кг 

337,17±36,80 66,00±3,84 271,17±12,40 51,00±2,14* 

Извлечение травы 
пиретрума девичьего 
1,0 г/кг 

315,50±38,56 57,50±5,28 258,00±8,02* 42,50±3,08* 

 
Примечание: * – изменения достоверны относительно контроля, p<0,05; 

M – среднее арифметическое; 
m – стандартная ошибка среднего арифметического. 

 
Как показали исследования, извлечение травы пиретрума девичьего достоверно 

снижает величину отёка относительно контроля на 14,0%. В сравнении с действием 
препарата «Троксевазин» выраженность фазы экссудации при применении извлече-
ния травы пиретрума девичьего недостоверно меньше (на 5%) и данный показатель не 
достоверен. На фоне троксевазина интенсивность пролиферативного процесса досто-
верно уменьшалась на 17,5%. Введение извлечения травы пиретрума девичьего приве-
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ло к достоверному снижению синтеза грануляций на 31,0%. В сравнительном аспекте 
влияние извлечения травы пиретрума девичьего и троксевазина на пролиферативную 
фазу воспаления не носило достоверных различий. Таким образом, на модели проли-
феративного воспаления установлено антипролиферативное действие извлечения тра-
вы пиретрума девичьего. 

Таблица 2 
 

Изучение противоотёчного действия извлечения  
травы пиретрума девичьего, M±m, Δ% 

 
Исследуемый объ-

ект 
Исходный объем, 

мл 
Время наблюдений, Δ% 

4 часа 24 часа 48 часов 
Контроль 0,95±0,08 91,46±10,45 83,39±5,40 57,17±4,95 

Троксевазин 80 
мг/кг 

1,20±0,04 86,67±5,48 65,00±3,14* 40,80±3,02* 

Извлечение травы 
пиретрума девичь-

его 
1 г/кг 

1,09±0,03 88,63±8,59 44,04±6,30** 35,44±2,27* 

 
Примечание: * – изменения достоверны относительно контроля, р<0,05; 

** – изменения достоверны относительно троксевазина, р<0,05; 
Δ% – прирост отёка в %. 

 
В опыте с каолиновым отёком установлено, что профилактическое и лечебное 

введение извлечения травы пиретрума девичьего приводит к достоверному снижению 
величины экссудации в острый период на 47,2% через 24 часа и на 38,0% через 48 ча-
сов в сравнении с контролем. Относительно препарата сравнения «Троксевазин» из-
влечение травы пиретрума девичьего достоверно снижает отёк к 24-му часу на 32,0%, к 
48-му часу наблюдений – недостоверно на 13,0%. 

На модели асептического каолинового отёка, выявлено, что извлечение травы 
пиретрума девичьего оказывает выраженное противоотечное действие, не уступающее 
аналогичному эффекту препарата «Троксевазин». 

Выводы. На модели пролиферативного воспаления извлечение травы пирет-
рума девичьего снижает интенсивность экссудативной фазы и уменьшает синтез со-
единительной ткани, т.е. снижает пролиферацию. На модели асептического каолино-
вого отёка извлечение травы пиретрума девичьего обладает выраженным противо-
отёчным действием. Установлено, что извлечение травы пиретрума обладает противо-
воспалительной активностью, сопоставимой с действием препарата  «Троксевазин». 
Полученные нами результаты позволяют рассматривать пиретрум девичий как лекар-
ственное растение, обладающее  противовоспалительной активностью. 
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THE STUDYING OF ANTI-INFLAMMATORY ACTIVITY  
OF PYRETHRUM PARTHENIUM HERB 

 

D.S. KONOVALOVA  
S.A. KULESHOVA  
D.A.KONOVALOV  
 
Pyatigorsk state  
Pharmaceutical Academy,  
Pyatigorsk 

 
e-mail: dzannat@mail.ru 
 

The purpose of current research was the studying of anti-
inflammatory activity of Pyrethrum parthenum herb extract. The influence 
of Pyrethrum parthenum herb extract for the phases of inflammatory 
process was studied with 48 white noninbred rats by two models: prolifera-
tive inflammations and aseptic kaolin hypostasis. Pyrethrum parthenum 
herb extract in a doses of 1.0 g/kg and a preparation of comparison - "Trox-
evasin" in a doses of 80 mg/kg the animals were entered peroral within 7 
days. The control group of animals was in self-healing conditions. The Py-
rethrum parthenum herb extract authentically reduced the size of exudation 
during the sharp period on 47.2% withing 24 hours in comparison with the 
control. On a background preparation "Troxevasin" the Pyrethrum parthe-
num herb extract authentically reduced a hypostasis to 24 hour on 32.0%. 
The intensity of proliferative process on a background preparation "Trox-
evasin" and extract authentically decreased accordingly for 17.5% and 
31.0%. It was defined, that Pyrethrum parthenum herb extract possesses 
anti-inflammatory activity comparable to the action of "Troxevasin" prepa-
ration. 

 
Key words: Pyrethrum parthenum, extract, Troxevasin, anti-

inflammatory activity. 
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ИЗУЧЕНИЕ ФЕНОЛЬНЫХ СОЕДИНЕНИЙ ЛИСТЬЕВ  
ПОДСОЛНЕЧНИКА ОДНОЛЕТНЕГО МЕТОДОМ ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ 

ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ 
 

М.Р. ТАОВА  
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Пятигорская государственная 
фармацевтическая академия 
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Цель исследования –изучение фенольных соединений в ли-
стьях подсолнечника однолетнего.Для достижения данной цели ис-
пользовали метод высокоэффективной жидкостной хроматографии 
(ВЭЖХ).Методом ВЭЖХ обнаружено 13 соединений, из которых иден-
тифицировано 7 веществ фенольной природы: флавоноид (лютеолин-
7-гликозид) и шесть гидроксикоричных кислот (галловая, неохлороге-
новая, кофейная, цикориевая, феруловая и коричная). Содержание 
суммы идентифицированных фенольных соединений составило 
66,52% от всех обнаруженным данным методом веществ. 

 
Ключевые слова: подсолнечник однолетний, Helianthusannuus, 

фенольные соединения, высокоэффективная жидкостная хроматография. 
 

 
Введение. Подсолнечник однолетний (Helianthusannuus) – широко культиви-

руемое в мире, в том числе в России, растение [1]. В народной медицине извлечения из 
листьев, цветков и корней находят применение в качестве желчегонных и противовос-
палительных средств. Для использования в медицинской практике этого сырья необ-
ходимо установить основные биологически активные вещества, оказывающие фарма-
кологический эффект. Согласно данным зарубежных источников химический состав 
подсолнечника однолетнего представлен терпеновыми, стероидными, фенольными и 
др. соединениями [2]. Однако отечественное сырьё на эти группы природных соедине-
ний практически изучено мало. 

Целью данной работы явилось изучение фенольных соединений листьев  
подсолнечника однолетнего. 

Методы. Для достижения данной цели использовали метод высокоэффектив-
ной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). 

Для этого траву пиретрума девичьего измельчали до размера частиц, проходя-
щих сквозь сито с диаметром отверстий 2 мм (ГОСТ 214-83). Измельченное сырье в ко-
личестве 10,0 г помещали в колбу вместимостью 250 мл, прибавляли 50 мл спирта 
этилового 70%. Колбу присоединяли к обратному холодильнику и нагревали на кипя-
щей водяной бане в течение часа с момента закипания спиртоводной смеси. После ох-
лаждения смесь фильтровали через бумажный фильтр в мерную колбу вместимостью 
100 мл и доводили объем спиртом этиловым 70% до метки. Параллельно готовили се-
рию растворов стандартных образцов фенольных соединений 0,05% в спирте этиловом 
70%: рутина, кверцетина, лютеолина, лютеолина-7-гликозида, геспередина, гиперози-
да, апигенина, дигидрокверцетина, кислоты кофейной, кислоты хлорогеновой, кисло-
ты коричной, кислоты цикориевой, кислоты феруловой, кислоты изоферуловой, ки-
слоты галловой. По 20 мкл исследуемых растворов и растворов сравнения вводили в 
хроматограф и хроматографировали. 

Для анализа фенольных соединений использовали высокоэффективный жидкост-
ный хроматограф «GILSON-305» (Франция) с ручным инжектором RHEODYNE-7125 USA, 
результаты обрабатывали с помощью компьютерной программы «МультиХром» (ЗАО Ам-
персенд, г. Москва). В качестве неподвижной фазы была использована металлическая ко-
лонка размером 4,6×150 мм LunaC18 100, с размером частиц 5 микрон. Подвижная фаза: 
метанол-вода-кислота фосфорная концентрированная-тетрагидрофуран, в соотношении 
370:570:5:60. Анализ проводили при комнатной температуре. Скорость подачи элюента  
1 мл/мин, продолжительность анализа 60 мин. Детектирование проводилось с помощью 
УФ-детектора «GILSTONUV/VIS-151», при рабочей длине волны λ 254 нм. 

Идентификацию разделенных веществ проводили путем сопоставления времен 
удерживания пиков, полученных на хроматограмме проб, с временами удерживания 
стандартных растворов. Оценку количественного соотношения идентифицированных 
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веществ в исследуемых образцах проводили по площади пиков, используя метод внут-
ренней нормализации. 

Результаты.Хроматографические характеристики соединений, обнаруженных 
методом ВЭЖХ в исследованном извлечении, приведены в таблице. 

Таблица 
Фенольный состав водно-спиртового (70%) извлечения  

из листьев подсолнечника однолетнего 
 

No Название 
Время, 

мин Высота, mV 
Площадь, 

mV×сек 
Конц., % 

1 Растворитель 3.296 1053.40 9404.69 11.88 
2 Галловая кислота 3.7 1108.21 28035.32 35.42 
3 Пик 3 4.987 135.28 5900.60 7.46 
4 Цикориевая кислота 6.646 78.69 3810.98 4.82 
5 Кофейная кислота 6.901 83.39 2853.64 3.61 
6 Неохлорогеновая кислота 7.941 62.18 7116.19 8.99 
7 Пик 7 9.992 36.76 1467.16 1.85 
8 Феруловая кислота 11.62 53.65 3876.62 4.90 
9 Пик 9 12.3 78.20 3737.22 4.72 
10 Пик 10 13.6 42.40 3379.10 4.27 
11 Пик 11 14.76 40.72 2522.21 3.19 
12 Лютеолин-7-гликозид 20.38 56.47 5666.90 7.16 
13 Пик 13 42.36 1.76 95.19 0.12 
14 Коричная кислота 46.06 10.73 1280.99 1.62 

 Всего: 92.88 2841.86 79146.83 100.00 

 
Методом ВЭЖХ в водно-спиртовом (70%) извлечении листьев подсолнечника 

однолетнего обнаружено 13 соединений, из них идентифицировано 7 веществ феноль-
ной природы: флавоноид (лютеолин-7-гликозид) и шесть гидроксикоричных кислот 
(галловая, неохлорогеновая, кофейная, цикориевая, феруловая и коричная). Содержа-
ние суммы идентифицированных фенольных соединений составило 66,52% от всех об-
наруженным данным методом соединений. 

Выводы. Таким образом, в составе извлечения полученного с помощью спирта 
этилового 70% из высушенных листьев подсолнечника однолетнего методом ВЭЖХ 
было обнаружено 13 соединений, из них идентифицировано 7 веществ фенольной при-
роды (лютеолин-7-гликозид, галловая, неохлорогеновая, кофейная, цикориевая, феру-
ловая и коричная кислоты). 
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Research objective - studying of phenolic compounds in leaves of 
sunflower annual. For achievement of the given purpose used a method of a 
high-performance liquid chromatography (HPLC). 

Method of  HPLC allowed to discover  13 compounds, including 7 
substances of the phenolic nature: a flavonoid (ljuteolin-7-glikozid) and six 
hydroxycinnamic acids (gallic, neochlorogenic, coffeic, chicory, ferulic and 
cinnamon). The maintenance of the sum of the identified phenolic com-
pounds has made 66,52 % from all substances,  found out by given method. 

 
Key words: sunflower annual, Helianthus annuus, phenolic com-

pounds, a high-perfomance  liquid chromatography. 
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Таблетки с пролонгированным высвобождением позволя-
ют снизить дозу лекарственного вещества, поступающего в кровя-
ное русло, по сравнению с простыми таблетками, что в значитель-
ной степени способствует уменьшению побочных эффектов и час-
тоты приема препарата. С этой целью разработан состав и техноло-
гия пролонгированных таблеток с нейролептиком – азалептином. 
Для получения таблеток «Азапек» пролонгированного действия с 
азалептином использовался композиционный полимерный носи-
тель КПН-1. Установлено, что разработанные таблетки азалепти-
на«Азапек» обладают пролонгированным действием, высвобожде-
ние препарата составляет 24 часа, что достаточно для однократного 
применения азапека в сутки. 

 
Ключевые слова: азалептин, таблетирование, пролонгиро-

ванные таблетки 

 
Таблетки занимаю в ассортименте аптек около 50% ассортимента лекарственных 

средств и этот связано с удобством применения и компактность упаковки. Но таблетки 
как и другие лекарственные формы не лишены недостатков, в связи с чем одной из наи-
более важных задач современной фармацевтической технологии является создание ле-
карственных форм, способствующих повышению биологической доступности лекарст-
венных средств и снижению побочных эффектов. Достичь это можно различными спо-
собами, среди которых можно выделить использование специальных вспомогательных 
веществ и технологических приемов, с помощью которых можно регулировать высвобо-
ждение лекарственных веществ из лекарственной формы. Таблетки с пролонгирован-
ным высвобождением позволяют снизить дозу лекарственного вещества, поступающего 
в кровяное русло по сравнению с “простыми” таблетками, что в значительной степени 
способствует уменьшению побочных эффектов и частоту приема препарата.  

Решение настоящей задач позволит разработать единый методологический под-
ход к технологии пролонгированных лекарственных препаратов, способствующий рас-
ширению их номенклатуры. Весьма актуально создание пролонгированных таблеток 
для средств влияющих на ЦНС, т.к. некоторые из них применяются достаточно продол-
жительное время. Азалептин является известным и часто назначаемым в клинической 
практике нейролептиком, обладающим еще седативной активностью. Азалептин при-
меняют при галюциноторно-бредовых состояниях, шизофрении, маниакальном син-
дроме, психомоторном возбуждении и других заболеваниях.  

Объекты и методы исследования. Азелптин ФС 42-2803-91, композитный поли-
мерный носитель КПН-1 ВФС 42-1840-88, сахароза, кальция стеарат. Определение под-
линности азалептина спектрофотометрически при длине волны от 220 нм до 350 нм 
максимумы поглощения 240±2 нм и 294±2 нм, минимум при 225±2 нм. Количественное 
определение по оптической плотности раствора азалетина в 0,1 М растворе кислоты 
хлористоводородной по сравнению с РСО азалептина при длине волны 240 нм, раствор 
сравнения 0,1 М раствор кислоты хлористоводородной. Острую токсичность проверяли 
на лабораторных мышах массой 18-20 г., биологическую доступность in vivo таблеток 
азалептина пролонгированного действия проверяли на беспородных собаках обоего по-
ла массой 10-12 кг. Животных содержали в стандартных условиях вивария, эксперимен-
ты проводили согласно руководству по экспериментальному (доклиническому) изуче-
нию новых фармакологических веществ (Хабриев Р.У.:2005) и приказа МЗ РФ № 267 от 
19.96.2003 «Правила лабораторной практики в РФ». 

Результаты исследования и обсуждение. Для получения таблеток «Азапек» про-
лонгированного действия с азалептином использовался композиционный полимерный 
носитель КПН-1, представляющий собой мелкодисперсный аморфный порошок белого 
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цвета со специфическим запахом, легко растворимый в метиловом и этиловом спирте,     
0.1 Н. растворе натрия гидроксида. В качестве увлажнителя при влажном гранулирова-
нии использовались растворы крахмала, поливинилдпирролидона, сахарозы 20% и 50%. 
Высвобождение азалептина в течение 6 часов из таблеток, полученных с предваритель-
ным, влажным гранулированием, приведен на рис. 1. 

 
 

Рис. 1. График зависимости степени высвобождения азалетина  
в зависимости от увлажнителя гранулята 

 
На рис. 1 отражена зависимость высвобождения азалептина из таблеток получен-

ных с предварительным гранулированием различными увлажнителями. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что наибольшей степенью высвобождения в течение 6 ча-
сов обладают таблетки, полученные с предварительным влажным гранулированием с рас-
твором крахмала. Медленнее высвобождение происходит в таблетках, полученных с ув-
лажнителем в виде 20% раствора сахарозы, которые выбраны для дальнейших исследова-
ний. Схематично процесс производства пролонгированных таблеток азалептина пред-
ставлен на рис. 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 2. Технологическая схема производства пролонгированных таблеток азлептина 
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Биологическую доступность in vitro азалептина пролонгированного действия из 
таблеток азапек 0,2 определяли на приборе «Эрвека». Средой растворения служил  
0,1 раствор кислоты хлористоводородной, объем 1000 мл, скорость вращения корзинки 
100 об/мин, температура 37±2ºС. Забор проб проводили через 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12 и 24 ча-
са, восполняя отобранный объем растворителем. Пробы по 2 мл доводили растворите-
лем до 50 мл, фильтровали через бумажный фильтр. Количественное определение 
азалептина определяли спектрофотометрически при длине волны 240±2 нм. Результа-
ты исследования приведены на рис. 3. 

 
Рис. 3. График зависимости степени высвобождения азалептина из таблеток азепэк 

 
Как видно из рисунка азалептин относительно равномерно высвобождается из 

таблеток в течении суток. Половина дозы препарата высвобождается в течении первых 
4 – 6 часов, вторая половина в последующее время. 

Дальнейшие исследования были посвящены изучению острой токсичности и 
биологической доступности in vivo. Острую токсичность определяли на  белых мышах 
массой 18-20 г в группах по 10 шт. Животных за 18 часов до эксперимента лишали пи-
щи. Препарат вводили в дозе 150, 200 и 250 мг/кг, с учетом вспомогательных веществ 
200, 370 и 460 для таблеток азалептина и 370, 490 и 610 мг/кг для азапека. За живот-
ными наблюдали в течении 14 суток, результаты исследования приведены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Результаты определения острой токсичности  
таблетированных форм азалептина 

 
Лекарственный  

препарат Доза мг/кг 
Число погибших 

животных ДЛ50 мг/кг 

Азапек 0,2 
150 1 

220,0 200 2 
250 4 

Азалептин 0,1 
150 2 

195,8 200 3 
250 4 

 

Как видно из табл. 1 острая токсичность азапека имеет тенденцию к снижению с 
дозы ДЛ50 190 мг/кг и 195,8 мг/кг для таблеток азалептина 0,1 до 220 мг/кг. Таким 
образом прологирование действия препарата приводит к снижению его острой ток-
сичности, что характерно для препаратов пролонгированного действия. 

Анализ крови животных проводили добавляя плазме крови 10 мкг орто-
нитроанилина в качестве внутреннего стандарта. Экстрагировали двумя порциями 
хлороформа 3 мл и 5 мл, встряхивая каждый раз на шейкере в течении 15 мин. Извле-
чение фильтровали через 2 г безводного натрия сульфата. Хлороформ испаряли, сухой 
остаток растворяют в 0,2 мл жидкой фазы и фильтровали. При построении калибро-
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вочной кривой для ВЭЖХ в плазму добавляли 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 3,0; 5,0 мкг азалептина, 
10 или 1 мкг орто-нитроаналина (внутренний стандарт) и проводили экстракцию по 
вышеописанной схеме. 

Анализ проводили на жидкостном хроматографе LSI с УФ – детектором 254 нм, 
сорбент Сепарон SIX NH2, элюент: смесь гексан:хлороформ:изопропанол 70:22:8. на 
основании графика рассчитывали концентрацию азалептина в пробах в мкг/мл рис 4. 

 

 
 

Рис. 4. Динамика изменения концентрации азалептина в крови животных при приеме таблеток 
азалептина 0,1 (2 шт) промышленного производства и таблеток азапек 0,2 

 
Таким образом, из графика следует, что таблетки азапек обладают пролонгиро-

ванным действием. 
Заключение. Разработан состав и технология таблеток с нейролептиком про-

лонгированного действия, в которых в качестве пролонгатора служит композитный 
полимерный носитель КПН -1. С помощью биофармацевтических исследований дока-
зано снижение острой токсичности, в связи с уменьшением максимальной концентра-
ции в крови и сглаживании колебаний. Высвобождение препарата in vitro и ni vivo со-
ставляет 24 часа, что достаточно для однократного применения азапека в сутки. 
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Tablets with the prolonged release allow to decrease a dose of me-
dicinal substance incoming in a bloodstream as compared with simple tab-
lets, that substantially promotes reduction of side effects and frequency of 
reception of  preparation. The composition and technology of the prolonged 
tablets with Clozapine has been developed. For receiving of tablets "Aza-
pek", containing Clozapine, a composite polymeric carrier KPN-1 was used. 
It is established that tablets Azapek possess the prolonged action. Release 
time of a preparation is 24 hours, which makes possible to take it once per 
24 hours. 

 
Key words: Clozapine, pelleting, prolonged tablets. 
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МАРКЕТИНГОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ РЫНКА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ  
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЮВЕНИЛЬНОГО АРТРИТА 
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В статье представлены результаты маркетингового иссле-
дования российского и регионального фармацевтических рынков 
лекарственных средств для лечения ювенильного артрита. Уста-
новлены основные показатели и тенденции развития ассортимента 
лекарственных средств. Определены стратегические возможности 
регионального фармацевтического рынка с целью оптимизации и 
рационализации фармацевтической помощи больным, страдаю-
щим ювенильным артритом  в регионе. 

 
Ключевые слова: фармацевтический рынок, ювенильный 

артрит, маркетинговое исследование, лекарственные средства. 
 

 
На сегодняшний день хронические воспалительные заболевания суставов у де-

тей – актуальная проблема современной педиатрической ревматологии. В России про-
живает около 600 тыс. детей с ограниченными возможностями. Одним из тяжелейших 
заболеваний, которому подвержены дети в возрасте от 3 месяцев до 17 лет,  является 
юношеский (ювенильный) артрит (ЮА). 

ЮА обладает тенденцией к хроническому прогрессирующему течению, оказываю-
щему значительное влияние на качество жизни  больного ребенка [1], а главное,  является 
причиной развития детской инвалидности, которая наступает в течение первых 10 лет бо-
лезни у 50 % детей с поражениями суставов. Кроме того, по данным официальной стати-
стики в Российской Федерации ежегодно регистрируется до 17 000 случаев ревматологи-
ческих заболеваний в популяции детского населения в возрасте  до 17 лет.  

В настоящее время рынок лекарственных средств  представлен значительным 
спектром препаратов, применяемых для лечения ЮА. Актуальным является изучение 
тенденций его формирования путем проведения маркетинговых исследований. 

Целью исследования является анализ российского и регионального рынка 
лекарственных средств для лечения ювенильного артрита. 

Материалы и методы исследования. Для проведения исследования исполь-
зованы справочники официальной информации о лекарственных средствах: Видаль «Ле-
карственные препараты в России», Регистр лекарственных средств России за 2006–2010 гг.; 
прайс-листы ЗАО «СИА Интернейшнл–Белгород» и ЗАО «Протек» г. Курск. 

Методы исследования: контент-анализ, структурный, сравнительный, графиче-
ский, методы маркетингового и математического анализов. 

Результаты исследования и их обсуждение. Для реализации поставлен-
ной цели сформирована концепция исследования, включающая три этапа: разработка 
макроконтура рынка препаратов, предназначенных для лечения ЮА; формирование 
мезоконтура регионального рынка лекарств; определение стратегических возможно-
стей Белгородского  рынка лекарственных средств для лечения ЮА. 

На первом этапе в соответствии с концепцией исследования в ходе анализа 
официальных  источников информации о препаратах  сформирован информационный 
массив лекарственных средств для ЮА, который включает  97 препаратов, 22 торговых 
наименования и 10 международных непатентованных наименований лекарственных  
средств (ЛС) из 4  фармакотерапевтических групп.  

Структуру ассортимента по фармакотерапевтическим группам согласно АТХ - 
классификации формируют преимущественно: средства, влияющие на костно- мы-
шечную систему (М)–50%, на втором месте гормоны для системного применения (ис-
ключая половые гормоны)-30%, далее следуют противоопухолевые препараты и им-
муномодуляторы (L)-10% и противопаразитарные препараты, инсектициды и репел-
ленты (P)-10%.  

В ходе детального внутригруппового анализа установлено, что в группе средств, 
влияющих на костно-мышечную систему, доминируют противовоспалительные и про-
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тиворевматические препараты – 83%, среди которых на производные уксусной кисло-
ты приходится 60%. 

В ассортименте ЛС для лечения ЮА выявлены монокомпонентные и комбини-
рованные ЛС сложного состава. В общей структуре доминирующая часть принадлежит 
монокомпонентным препаратам – 90%, комбинированные составляют 10% . 

В ходе сегментационного анализа по производственному признаку  установлено 
преобладание доли ЛС зарубежного производства-59,8%, остальные  40,10%- отечест-
венные препараты. 

Анализ предложений ассортимента ЛС по иностранным странам-
производителям показал, что всего зарегистрированы предложения 14 зарубежных 
стран. Среди них первое место в рейтинге принадлежит Индии – 36%, второе Герма-
нии – 13,1%, третье Сербии – 9,5%. 

Установлено, что зарубежные препараты, предназначенные для лечения ЮА, 
предлагают 9 фармацевтических фирм. Среди них первую рейтинговую позицию за-
нимает  Indus Pharma – 27,2%. 

Препараты отечественного производства, главным образом, представлены ком-
панией Синтез АКО – 12,19%. 

Сегментирование ассортимента по виду лекарственной формы выявило, что до-
ля твердых форм для лечения ЮА в общей структуре ассортимента составляет 49,5%, 
жидких – 26%, мягких – 24,5%. Среди твердых ЛФ доминируют таблетки, покрытые 
оболочкой, растворимой в кишечнике-45%, далее следуют таблетки без оболочки – 
23,38%, затем таблетки, покрытые оболочкой пролонгированного действия – 14,3%, на 
долю «Прочих» приходится 17,3%. 

Жидкие лекарственные формы представлены, преимущественно, в форме рас-
творов-80% и  капель-20%. 

Среди мягких лекарственных форм преобладают гели – 39,47%, далее следуют 
суппозитории – 34,2%, мази – 23,7%  и бальзамы – 2,6%. 

Осуществлен анализ динамики регистрации ЛС, который позволил установить, 
что на российском рынке за анализируемые 2006-2010гг. средний индекс обновления 
ассортимента составил 19,98%, что свидетельствует о тенденциях развития данного 
сегмента. 

В ходе анализа полученных данных, составлен макроконтур фармацевтического 
рынка ЛС, применяемых для лечения ЮА, который представлен, как правило, средства-
ми, влияющими на костно-мышечную систему-50%, ведущую позицию среди которых за-
нимают противоревматические и противовоспалительные препараты – 83%.  По произ-
водственному признаку преобладают препараты зарубежного производства-59,8%, стра-
ны-производителя Индии – 36%, где лидером является компания Indus Pharma – 27,2%. В 
общей структуре российского рынка доминируют монопрепараты – 90%. Изучаемый ас-
сортимент представлен, как правило, твердыми лекарственными формами – 49,5%, пре-
имущественно в виде таблеток, покрытых оболочкой, растворимой в кишечнике – 45%. 
Индекс обновления за период с 2006 по 2010 гг. составил 19,98%. 

На втором этапе в соответствии с концепцией исследования проведен анализ 
регионального фармацевтического рынка лекарственных препаратов для лечения ЮА 
на примере Белгородской области. В ходе контент- анализа прайс-листов компаний 
«СИА Интернейшнл-Белгород» и «Протек» составлен информационный массив пре-
паратов для лечения ЮА. 

Установлено, что мезоконтур регионального рынка лекарственных препаратов в 
основном формируется противовоспалительными и противоревматическими препара-
тами – 80%, в 50% это производные уксусной кислоты, в большинстве случаев зару-
бежного производства – 56,75%, при этом лидирует страна-производитель Сербия – 
24%, в частности, компания Hemofarm – 23,8% 
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Белгородский рынок представлен также монопрепаратами-90%, с преобладани-

ем  мягких лекарственных форм – 43,24%. Индекс обновления совпадает со значения-
ми российского и составляет 19,98%. 

Установлено, что ассортиментный контур регионального рынка входит в грани-
цы российского и аналогичен ему по основным параметрам. Однако, существует по-
тенциал для расширения его границ с использованием имеющихся ресурсов (рис.1). 

На третьем этапе исследования определены основные стратегические направ-
ления развития регионального рынка. Так, на наш взгляд, к ним следует отнести: не-
обходимость обновления ассортимента за счет инновационных лекарственных форм, 
включение в ассортимент поликомпонентных препаратов, повышение доли детских 
лекарственных форм, увеличение ассортимента отечественных лекарственных средств, 
являющихся более привлекательными по ценовой категории. 

Результаты исследования предоставлены  в Департамент здравоохранения и со-
циальной защиты населения Белгородской области с целью оптимизации лекарствен-
ной политики в регионе. 
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В статье представлены сведения о разработке методики 
теста «растворение» с целью стандартизации трансдермального 
пластыря с гипоксеном (поли(дигидроксифенилен)тио-
сульфонатом натрия).  
 

Ключевые слова: тест «Растворение», лопастная мешал-
ка, УФ-спектрофотометрия, трансдермальный пластырь с гипок-
сеном. 

 
Трансдермальные лекарственные формы относятся к парентеральным лекарст-

венным формам с контролируемой скоростью доставки лекарственных веществ (ЛВ). 
В настоящее время разработан проект общей фармакопейной статьи (ОФС) на ле-

карственную форму «ТТС» для ГФ XII издания. Проект разработан на основании мате-
риалов ведущих зарубежных фармакопей: Европейской, Британской, в которых одним из 
тестов контроля качества ТТС является тест растворения [6, 7], вошедший в проект ОФС 
«ТТС» для ГФ XII.  

Тест «Растворение» для трансдермальных пластырей позволяет прогнозировать 
скорость высвобождения ЛВ из матрицы чрескожно в системный кровоток и соответст-
венно, время наступления терапевтического эффекта. Поэтому условия проведения испы-
тания должны быть приближены к физиологическим параметрам. Тест «Растворение» 
является биофармацевтическим методом исследования in vitro и его проводят на прибо-
рах «Вращающаяся корзинка», «Лопастная мешалка», «Проточная ячейка». Число обо-
ротов вращения лопасти или корзинки, а также скорость потока подбирают эксперимен-
тально [1]. Поэтому с целью разработки норм качества для трансдермального пластыря с 
поли(дигидроксифенилен)тиосульфонатом натрия авторами предложена методика теста 
«Растворение». 

Экспериментальная часть. В процессе исследований, касающихся оптими-
зации компонентов для трансдермального пластыря, сконструированы 4 состава адге-
зивной матрицы, отличающиеся количественным содержанием гипоксена (по-
ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия). Адгезивную матрицу получалисоглас-
но разработанной технологической схемы. К субстанции по-
ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия(0,027; 0,054; 0,081; 0,11)  прибавляли-
тёплый 0,5% раствор натрия метабисульфита в пропиленгликоле-1,2, спирт этиловый 
95%(консервант), поливинилпирролидон (ПВП К30) среднемолекулярный 
(Biochemica).Всё тщательно гомогенизировали.Далее подвергали воздействию  источ-
ника ультразвука (ультразвуковой скальпель УРСК-7н) в течение 30секунд (22-25кгц) с 
целью растворения поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия и гомогенизации 
смеси. После растворения поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия смесь пе-
реносили на непроницаемую плёнку-подложку с неметаллизированной стороны пло-
щадью 25смІ. Высушивали при комнатной температуре 24 часа. Количество по-
ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия рассчитано с учётом влажности препа-
рата, составляющей 8,43%. 

Тест «Растворение» является биофармацевтическим методом исследования invitro 
и позволяетоценить не только характер высвобождения ЛВ из ЛФ, но и определитьзави-
симостьстепени высвобождения гипоксена(поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната на-
трия)от его количественного содержания в лекарственной форме (ЛФ). Тест «Растворе-
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ние» проводили с использованием аппарата мешалочного типа «Лопастная мешалка» 
или «Лопасть над диском» (тестер растворимости ErwecaDT 700)на основании материалов 
зарубежных фармакопей [7].Определение количественного содержания высвобождающе-
гося гипоксенапроводили методом УФ-спектрофотометрии. 

В качестве материалов использованы липкая лента, фольга пищевая, мембрана 
«Карбосил». Среда растворения –0,05% раствор натрия метабисульфита в фосфатном бу-
фере (рН=7,4; объём 600мл), температура 37°С±0,5°С, скорость вращения лопасти 50 
об/мин. Фосфатный буфер или вода очищенная хорошо моделируют кровеносную систе-
му организма. В состав буферного раствора введён натрия метабисульфит для предотвра-
щения разложения гипоксена в водном растворе. 

В некоторых литературных источниках указано, что данный тест можно проводить 
без мембраны (диализной плёнки) в том случае, если адгезивная матрица пластыря и 
ЛВлипофильны. В нашем исследовании матрица и ЛВгидрофильны, поэтому необходимо 
использовать полупроницаемую мембрану (диализную плёнку). 

Трансдермальные пластыри площадью 25смІс разным содержанием ЛВ помещали в 
изготовленные пакеты из диализной полисилоксанкарбонатной плёнки «Карбосил» тол-
щиной 45-50 мкм (площадью 36см2) при этом не допускали образование складок. Прибор 
для реализации теста растворения представлял собой стандартную группу из 8 термостати-
рованных стаканов с лопастными мешалками. Подготовленный образец с мембраной по-
мещали в держатель на первое уплотнительное кольцо, прижимали вторым уплотнитель-
ным кольцом, закрепляли гайками. Для контрольного опыта из мембраны «Карбосил» го-
товили такой же образец пластыря, но без гипоксена, таким же способом закреплённый в 
держателе. Держатели с образцами прикрепляли липкой лентой к нижней части лопастных 
мешалок. Помещали в каждые 6 сосудов указанный объём (600мл) предварительно термо-
статированной (37°С) среды растворения. В 5 круглодонных сосудов опускали мешалки с 
держателями пластырей, содержащими гипоксен мембраной в фосфатный буфер, а в 6-й 
мешалку с держателем образца, не содержащим гипоксен. Тест растворения начинали не-
медленно с указанной скоростью. Лопастные мешалки с держателями вращались в поверх-
ностном слое воды (1-2мм). Из каждого сосуда через отверстие в крышке отбирали пипет-
кой по 3,0мл пробы раствора через определённые промежутки времени  0,5, 2, 4, 24часа из 
центра среды растворения [3, 5]. 

Удаляемый объём замещали чистым растворителем. 3,0мл диализата помещали в 
кювету спектрофотометра СФ 2000-02. Анализировали спектрофотометрически в диапа-
зоне волн 200-380нм, измерение проводили в максимуме 305±3нм при толщине слоя 
10мм. В качестве раствора сравнения использовали 0,05% раствор натрия метабисульфита 
в фосфатном буфере. Фоновое влияние контрольного образца (держатель с пластырем без 
гипоксена) учитывали при расчёте количественного содержания по-
ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия. Параллельно, в тех же условиях измеряли 
оптическую плотность разведения рабочего стандартного образца (РСО) по-
ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия [4].   

Выбранные промежутки времени позволяют зарегистрировать начало высвобож-
дения ЛВ из ЛФ, время максимального  высвобождения, а  также указать на пролонгиро-
ванный характер высвобождения.  

Количество грамм(Мti) растворённого поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната на-
трия (i-я проба) в указанные периоды времени (ti) с 1смІ, в г/смІ вычисляли по формуле 1: 

 
(Аti – Ак)Ч 0,1Ч1,0Ч600,0      (1) 
М (ti, 0,5часа)  =        А0 Ч 100,0Ч50,0 

 
где М(ti) – количество граммгипоксена, высвобождающегосяза определённый пе-

риод времени; Аti – оптическая плотность раствора i-й пробы к моменту времени ti;  
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Ак – оптическая плотность раствора контрольного образца; А0 - оптическая плотность 
раствора РСО гипоксена.  При определении М(ti) через 2, 4, 24часа формула 2 приобрета-
ла следующий вид: 

 
(Аti – Ак)Ч 0,1Ч1,0Ч600,0      + X(ti),     ( 2) 
М (ti) =           А0 Ч 100,0Ч5,0 

 
где X(ti) – содержание гипоксена в граммах в отобранной пробе (3,0мл), предна-

значенной для количественного определения через 2, 4, 24часа. 
 

X(ti)= М (ti)/200           (3) 
 
Опыты проведены с 6 образцами пластыря каждой серии, отличающейся количе-

ственным содержанием поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия. Фоновое влия-
ние контрольного образца (держатель с пластырем без ЛВ) нулевое. Результаты экспери-
мента представлены в таблицах 1, 2, 3. 

Таблица 1 
 

Количественное содержание поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия  
в диализате в разные периоды наблюдения 

 
Периоды  

наблюдения 
№1 

(0,027г) 
№2 

(0,054г) 
№3 

(0,081г) 
№4 

(0,110г) 

30минут 
0,0010    0,0010 
0,0009    0,0010 
0,0010    0,0009 

0,0021   0,0017 
0,0018   0,0022 
0,0025   0,0021 

0,0015   0,0017 
0,0017   0,0017 
0,0015   0,0017 

0,0019  0,0021 
0,0026  0,0023 
0,0014  0,0024 

2часа 
0,0039    0,0034 
0,0038    0,0031 
0,0036    0,0033 

0,0076    0,0062 
0,0051   0,0068 
0,0060   0,0072 

0,0036    0,0037 
0,0037    0,0038 
0,0038    0,0039 

0,0051   0,0049 
0,0054   0,0049 
0,0058   0,0054 

4часа 
0,0089   0,0090 
0,0090   0,0086 
0,0087   0,0089 

0,0165    0,0178 
0,0165    0,0175 
0,0171    0,0176 

0,0075    0,0075 
0,0082    0,0085 
0,0085   0,0078 

0,0085    0,0085 
0,0072    0,0092 
0,0087    0,0104 

24часа 
0,0136    0,0138 
0,0143    0,0143 
0,0143    0,0143 

0,0266   0,0281 
0,0276   0,0283 
0,0281   0,0272 

0,0219    0,0240 
0,0227    0,0241 
0,0235    0,0244 

0,0280    0,0300 
0,0290    0,0262 
0,0300    0,0310 

 
Примечание: №1 – пластырь с содержанием гипоксена 0,027г, №2 – пластырь с содер-

жанием гипоксена 0,054г, №3 – пластырь с содержанием гипоксена 0,081,  №4 пластырь с со-
держанием гипоксена 0,110г. 

 
Таблица 2 

 
Метрологическая характеристика метода 

 
Периоды на-

блюдения 
№1 №2 №3 №4 

30минут 
Χ =0,00095 

∆ Χ =0,057·10-3 

ε=±6,05% 

Χ =0,00207 
∆ Χ =0,302·10-3 

ε=±14,56% 

Χ =0,00163 
∆ Χ =0,108·10-3 

ε=±6,63% 

Χ =0,00212 
∆ Χ = 0,452·10-3 

ε=±21,32% 

2часа 
Χ =0,00352 

∆ Χ =0,321·10-3 

ε=±9,12% 

Χ =0,00648 
∆ Χ =0,949·10-3 

ε=±14,64% 

Χ =0,00375 
∆ Χ =0,110·10-3 

ε=±2,93% 

Χ =0,00525 
∆ Χ =0,373· 10-3 

ε=±7,10% 

4часа 
Χ =0,00885 

∆ Χ =0,172·10-3 

ε=±1,94% 

Χ =0,01720 

∆ Χ =0,592 ·10-3 

ε=±3,44% 

Χ =0,00800 

∆ Χ =0,488·10-3 

ε=±6,10% 

Χ =0,00873 

∆ Χ =1,090·10-3 

ε=±12,48% 

24часа 
Χ =0,0141 

∆ Χ =0,332·10-3 

ε=±2,35% 

Χ =0,02770 
∆ Χ =0,686·10-3 

ε=±2,48% 

Χ =0,02340 
∆ Χ =1,006·10-3 

ε=±4,30% 

Χ =0,02892 
∆ Χ =1,860·10-3 

ε=±6,43% 
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Далее скорость подачи гипоксена из матриц определяли как тангенс угла на-
клона стационарного участка прямой. 
 

 
 

Рис. 1. Типичный профиль высвобождения invitroполи(дигидроксифенилен)тиосульфоната  
натрияиз трансдермальных пластырей с различным его содержанием  

через определённые промежутки времени 
Таблица 3 

 
Количество высвободившегося (мкг/смІ), степень высвобождения (%)  

и скорость подачи гипоксена за промежуток времени (мкг/ч·смІ) из пластырей  
с различным содержанием поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия 

 

Периоды наблюдения 

Значение по-
казателей че-

рез интервалы 
времени 

0,027г ЛВ 

Значение пока-
зателей через 

интервалы вре-
мени 

0,054г ЛВ 

Значение по-
казателей че-

рез интервалы 
времени 

0,081г ЛВ 

Значение пока-
зателей через 

интервалы вре-
мени 

0,110г ЛВ 

0,5часа 
 

А(мкг/смІ) 38,00±2,30 82,67±12,07 65,33±4,34 84,87±18,07 
Х,% 3,58±0,200 3,83±0,559 2,02±0,135 1,92±0,406 

V(мкг/ч·смІ) 76,00±4,60 165,33±24,14 130,67±8,67 169,73±36,13 

2часа 
А 140,66±12,85 259,33±37,96 150,00±4,40 209,93±14,93 

Х,% 13,02±1,188 12,00±1,757 4,63±0,135 4,77±0,335 
V(0,5-2часа) 68,44±8,97 117,78±24,30 56,44±3,27 83,38±18,55 

4часа 
 

А 354,00±6,90 686,67±23,70 320,00±19,51 349,20±43,60 
Х,% 32,78±0,638 31,79±1,094 9,88±0,600 7,96±0,993 

V(2-4часа) 106,67±6,86 213,67±19,66 85,00±8,98 69,63±23,77 

24часа 
А 564,00±13,27 1106,00±27,43 937,33±40,23 1156,67±74,40 

Х,% 52,22±1,228 51,21±1,271 28,93±1,240 26,39±1,642 
V(4-24ч) 10,5±0,82 20,97±1,35 30,87±2,02 40,37±3,82 

 
Таким образом, степень и скорость высвобождения по-

ли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия(гипоксена) из пластыря изменяется 
пропорционально при его содержании не более 0,054 г. Последующее увеличение кон-
центрации ЛВ (до 0,081г) в пластыре способствовало уменьшению степени высвобож-
дения поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрияв 2-2,5 раза.  

Степень высвобождения поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрияиз 
трансдермальныхпластырей с содержанием 0,027 г и 0,054 г ЛВ через 30 минут может 
быть не более 5%, через 2 часа – более 5%, но не более  15%,  через 4 часа – до 35%, че-
рез 24 часа – более 50%.  

Выводы 
1. Скорость трансдермальной  подачи изменяется пропорционально содержанию 

гипоксена(поли(дигидроксифенилен)тиосульфоната натрия)до 0,054г ЛВ в пластыре.  
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2.Разработанная методика теста «Растворение» для трансдермальных пласты-
рей легко воспроизводима, соответствует принятой в зарубежных фармакопеях и мо-
жет быть использована с целью включения в ФСП на трансдермальный пластырь с ги-
поксеном. 
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Методами ВЭЖХ и спектрофотометрии исследованы анто-
циановые комплексы плодов нескольких видов бузины красной и 
черной окраски из коллекции Ботанического сада БелГУ:  
S. coreana (Nakai) Kom. et Aliss – бузины корейской, S. sibirica 
Nakai– бузины сибирской, S. racemosa L. – бузины кистистой, а 
также S. nigrum L. и S. canadensis L. Установлена идентичность ан-
тоциановых комплексов для всех исследованных образцов, кроме 
бузины черной. Если в бузине черной основные антоцианы – 3-
глюкозид и 3-софорозид цианидина, то в остальных видах прева-
лируют ацилированные камаровыми кислотами  
3-самбуиозид-5-глюкозид цианидина. Показано, что различие в 
окраске плодов обусловлено различием в уровне накопления анто-
цианов, причем существуют оптимальные сроки сбора плодов. Об-
суждаются некоторые вопросы хемосистематики. 

 
Ключевые слова: плоды видов бузины, антоцианы, накоп-

ление, ВЭЖХ, хемосистематика. 
 

 
Введение. Рода жимолость, бузина и калина в отечественной (а также порой и 

в иностранной) литературе включают в семейство жимолостные (Caprifoliaceae) [1]. 
Однако на основании генетических исследований [2] в настоящее время бузину (как и 
калину) относят к семейству адоксовые (Adoxaceae)  

Бузина черная (SambucusnigraL.) считается лекарственным растением [3]; ее 
плоды (как и плоды бузины канадской, S. canadensis) относят к наиболее богатым рас-
тительным источникам антоцианов [4 – 6]; несколько уступают им в этом отношении 
плоды жимолости синей [6]. Красная окраска других видов бузины свидетельствует о 
меньшем уровне накопления этих важнейших природных биологически активных со-
единений. Это относится, в частности, к бузине красной (обыкновенной или кистистой, 
S. racemosa), относимой и к лекарственным, и к съедобным [7, 8], и к ядовитым [9] 
растениям.  

Особое внимание антоцианам в последнее время уделяется благодаря их ярко 
выраженным антиоксидантным свойствам, которые обеспечивают высокую биологи-
ческую активность [10]. Но если исследованиям антоцианов плодов бузины черной и 
бузины канадской посвящено значительное количество работ, то данные по антоциа-
нам других видов этого рода весьма ограничены [5].  

Цель настоящей работы – изучение накопления антоцианов в плодах неко-
торых видов бузины из коллекции Ботанического сада НИУ. 

Материалы и методы исследования. Экстракты получали настаиванием 
плодов в 0.1 М водном растворе HCl при разминании плодов до сравнивания окраски 
остатка с окраской раствора, что обеспечивало более чем 98%-ное извлечение анто-
цианов. Перед ВЭЖХ все образцы очищали твердофазной сорбцией на патронах С18: 
патроны вначале активировали, пропусканием около 5 мл ацетона, затем кондициони-
ровали пропусканием 10-15 мл 0.1 М раствора HCl в воде; экстракт сорбировали на па-
троне и элюировали смесью 40% ацетонитрила и 20 % муравьиной кислоты в воде; на-
конец, элюат разбавляли примерно в три раза водой. 

Спектры экстрактов записывали с использованием спектрофотометра СФ-56 в 
кварцевых или стеклянных кюветах относительно водно-спиртовой смеси. Перед из-
мерением оптической плотности растворы разбавляли в необходимое число раз и 
фильтровали через бумажный фильтр. Содержание антоцианов приводили в пересчете 
на цианидин-3-глюкозид, используя литературное значение коэффициента молярного 
погашения, ε = 26900 л/(моль·см) [8]. 
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Для ВЭЖХ использовали комплект оборудования фирмы Agilent 1200 Infinity с 
диодно-матричным детектором. Колонка: 250×4.6 мм Symmetry C18, 5 мкм; термоста-
тирование при 40оС. Подвижная фаза: 14 - 12 об.% ацетонитрила и 10 об.% муравьиной 
кислоты в воде, скорость подачи – 1 мл/мин.  

Результаты исследования и их обсуждение. По единственному доступно-
му нам литературному источнику [5], в котором исследовали антоцианы плодов трех 
видов бузины с красными плодами (S. sachalinensis, S. sibirica и нескольких разновид-
ностей S. racemosa), комплексом необходимых и достаточных методов определены три 
производные цианидина: 3-О-(2”-O-ксилозилглюкозид)-5-О-глюкозид (I) и эти же ве-
щества, ацилированные в положении 6” цис- (II) и транс-(III) пара-кумаровыми ки-
слотами. Исследования, выполненные в настоящей работе, показали, что красная ок-
раска плодов трех видов бузины из коллекции Ботанического сада БелГУ (S. coreana 
(Nakai) Kom. et Aliss - бузины корейской, S. sibirica Nakai– бузины сибирской, S. race-
mosaL. – бузины кистистой (B' – S. racemosavar. latifolia) обусловлена  
3,5-дигликозидами и ацилированными соединениями. Это согласуется с результатами 
цитированной выше работы, впрочем, кроме этих соединений обнаруживаются, хотя и 
в заметно меньших количествах, 3-глюкозид цианидина (IV) и другие ацилированные 
производные (VI и VII), но цианидин-3-самбубиозид (V), характерный для бузины 
черной, практически отсутствует, рис.1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис.1. Разделение антоцианов плодов нескольких видов бузины 
Антоцианы плодов А – бузины корейской, Б – бузины сибирской, В – бузины кистистой  

и Г – бузины черной. Колонка: 4.6×250 мм Symmetry C18, 5 мкм; элюент – 14 об.%  
ацетонитрила, 10 об.% НСООН в воде, 1 мл/мин. Детектор: 515 нм. 

 
Использованный в работе прибор позволяет записывать непосредственно в кю-

вете детектора спектры пиков, которые являются весьма характеристичными. Так, 
простейший из антоцианов – цианидин-3-глюкозид (IV) имеет максимум поглощения 
при 517.25 нм; добавление ксилозильного радикала в структуру глюкозидного (переход 
к цианидин-3-самбубиозиду, V), батохромно смешает максимум на 1 нм. Но дальней-
шее добавление глюкозидного радикала в положение 5 (I) приводит, наоборот, к гип-
сохромному сдвигу максимума до 515 нм, к заметному сужению полосы и к характери-
стическому снижению абсорбции в диапазоне 400 - 450 нм. Ацилирование пара-
кумаровыми кислотами сильно смещает максимум абсорбции до 525 (II) и до 523 (III) 
нм. Этот эффект напоминает изменения, наблюдающиеся при добавлении в раствор 
антоцианов органических растворителей, и поэтому соответствует внутримолекуляр-
ной копигментации.  
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Рис.2. Спектры компонентов антоцианового комплекса плодов различных видов бузины 
Нумерация антоцианов – как на рис.1. 

 
Относительная доля каждого из обнаруженных пиков в комплексах представле-

на в табл.1; она была рассчитана методом нормировки по площадям пиков на хромато-
грамме. 

Таблица 1 
 

Характеристика антоциановых комплексов плодов трех видов бузины 
 

№* Антоциан 
Моль %, по площадям пиков 

S. racemosa 
S. racemosa f. 

latifolia 
S. sibirica S. coreana 

I Cy-3-Sam-5-Glu 34.5 29.5 32.8 45.6 

II Cy-3-Z-CumSam-5-Glu 7.1 7.4 7.5 6.6 

III Cy-3-E-CumSam-5-Glu 41.9 55.5 45 40.1 

IV Cy-3-Glu 11.5 6.2 9 4.6 

Суммарное накопление, г на 100 г свежих плодов 

В пересчете на Cy-3-Glu 0.053 ÷ 0.085 0.045 ÷ 0.078 0.056÷ 0.078 

 
Из представленных данных следует, что плоды исследованных видов бузи-

ны не относятся к богатым источникам антоцианов, но они могут представлять 
интерес для выделения этих важнейших природных колорантов при комплексной 
переработке сырья. Действительно, на трехмерной хроматограмме экстрактов об-
наруживается большое количество сопутствующих экстрактивных соединений фе-
нольной природы (область с синей окраской, отсутствующих при записи хромато-
граммы при 515 нм), рис.3. 

По антоциановому составу плоды бузины канадской (с практически черной ок-
раской) являются абсолютными аналогами плодов исследованных видов бузины с 
красной окраской плодов. Единственное различие – в количественном уровне накоп-
ления антоцианов. А вот бузина обыкновенная, в плодах которой накапливаются в ос-
новном антоцианы (IV) и (V), несколько выпадает из этого ряда. В плодах этого вида 
бузины очевидно снижена активность ксилозил-трансферазы, превращающей  
3-глюкозид в 3-самбубиозид; снижена также и активность глюкозил-5-трансферазы и 
ферментов, катализирующих ацилирование гликозидов цианидина.  
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Рис.3. 3D-хроматограмма экстракта плодов S. racemosa f. latifolia 
 
По поводу количественного уровня накопления антоцианов можно отметить то, 

что разброс в концентрации антоцианов в плодах, определяемой по массе свежих пло-
дов, может зависеть как от степени созревания плодов, так и от их влажности, опреде-
ляемой внешними (погодными) условиями. Например, для плодов бузины черной и 
бузины канадской существуют оптимальные сроки съема плодов, табл.2. 

 
Таблица 2 

 
Сумма антоцианов в свежих плодах двух видов бузины 

 

№ Дата съема  
плодов 

Концентрация антоцианов в плодах, г на 100 свежих плодов 

S. canadensis форма 
S. nigrum 

рассеченностная обыкновенная 

1 31.07.2006 0.280 0.053 0.456 0.085 0.263 0.078 

2 07.08.2006 0.616 0.070 1.092 0.100 0.689 0. 56 

3 14.08.2006 0.623 0.013 1.250 0.229 1.076 0.125 

4 17.08.2006 0.707 0.031 1.483 0.187 1.240 0.264 

5 29.08.2006 - 1.871 0.890 1.565 0.180 

6 08.09.2006 - - 0.748 0.180 

 
Очевидно, что к концу августа рост концентрации антоцианов связан с посте-

пенным усыханием плодов. Но при этом следует помнить, что не во всех плодах высы-
хание приводит к росту фактической концентрации антоцианов [11]. Разрушение анто-
цианов может быть связано не только с окислением кислородом воздуха при отмира-
нии клеток плодов, но и за счет включения собственных (ферментативных) механиз-
мов их уничтожения. Так, хорошо известно быстрое разложение антоцианов цветков 
цикория под действием собственной ферментативной системы [12]. А по нашим на-
блюдениям в плодах калины гордовины (Viburnum lantanaL.) антоцианы в первона-
чально красных плодах исчезают при достижении плодами черной окраски (т.е. при 
созревании): незрелые (красные и твердые) плоды в жаркую погоду буквально за не-
сколько часов становятся черными и мягкими. 

Используя результаты исследования антоцианов плодов 19 растений родов бу-
зина, жимолость и калина, авторы работы [5] пришли к заключению о том, что не су-
ществует химических оснований для выделения бузины и калины из семейства 
Caprifoliaceae. Строго говоря, выводы авторов не совсем обоснованы хотя бы потому, 
что авторы не предложили критериев для такой дифференциации, тем более, что в 
плодах некоторых (двух из семи исследованных) видов жимолости (и только в жимо-
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лости) были обнаружены производные дельфинидина. Более того, не совсем понятно, 
почему в представленных данных, например, для жимолости Lonicera maximowiczii 
var. sachalinensis антоциановый комплекс включает пеларгонидин-3-глюкозид и циа-
нидин-3-рутинозид. Дело в том, что, как следует из анализа большого числа данных, 
если в растительном материале присутствует фермент рамнозил-трансфераза, то она 
должна превращать все 3-глюкозиды в рутинозиды вне зависимости от строения коль-
ца В антоцианов. Возможно, что эти антоцианы локализованы в различных клетках 
плодов, но такой анализ в цитированной работе не был представлен. Тоже касается 
данных об антоциановом комплексе L. maakii, в котором соседствуют дельфинидин-3-
глюкозид и продукт более глубокого метаболизма аналогичного цианидинового про-
изводного – цианидин-3-самбубиозид-5-глюкозид. Поэтому существует необходимость 
анализа антоцианового комплекса видов жимолости (отличных от жимолости синей, 
накапливающей в основном цианидин-3-глюкозид – наиболее распространенный в 
растительном мире и поэтому наименее информативный в целях хемосистематики ан-
тоциан) из коллекции ботанического сада БелГУ.  

В предварительных исследованиях, выполненных в текущем году, было уста-
новлено, что антоцианы плодов Lonicera caucasica и плодов Loniceraalpigena образо-
ваны, в основном цианидин-3-глюкозидом с минорными добавками цианидин-3,5-
дигликозида, цианидин-3-рутирнозида (определенных по совпадению времен удержи-
вания и по спектральным параметрам) и некоторых неидентифицированных соедине-
ний, рис.4. Но основные исследования предполагается выполнить в следующем году. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис.4. Антоцианы плодов Lonicera caucasica 
 
Выводы. Таким образом, содержание антоцианов в плодах бузины черной и 

канадской в значительной степени зависит от сроков сбора и плоды видов бузины с 
красной окраской могут представлять интерес для получения природных колорантов 
при комплексной переработке сырья. 

Работа выполнена в рамках реализации федеральной целевой программы  
«Научные и научно-педагогические кадры инновационной России» на 2009 – 2013 гг.,  
государственный контракт № П508, государственный контракт № П425. 
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By means of HPLC and spectrophovetry the red and black fruit 
anthocyanins complexes of some Sambucus genus varieties of BSU 
Botanical garden accumulation were investigated:S. coreana (Nakai) 
Kom. et Aliss, S. sibirica Nakai,S. racemosa L. As well as S. nigrum L. 
and S. canadensis L. The qualitative identity of the comlexes of all 
samples under investigation but S. nigrum has been etablished. The 
latter has cyanidin-3-glucoside and cyaninine-3-sambubioside as the 
main components while the former was composed by cyanidin-3-
sambubioside-5-glucoside and it’s coumaric asids acylation products. 
The color difference was due to levels of anthocyanin accumulation 
being dependent upon fruit harvesting time. Some chemotaxonomy 
priblems are dicussed. 
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В статье представлены подходы к проведению комплекса 
мероприятий по профилактике трансмиссивных природно-
очаговых инфекций на примере Крымской геморрагической ли-
хорадки на территории Ставропольского края. Предложен алго-
ритм взаимодействия заинтересованных министерств и ведомств 
при локализации природного очага. 

 
Ключевые слова: природный очаг, иксодовые клещи, 

Крымская геморрагическая лихорадка. 
 

 
Инфекционные болезни с природной очаговостью остаются наиболее опасными 

во всех отношениях и являются предметом пристального внимания многих ученых и 
практиков, что в свою очередь, требует всестороннего изучения и разработки на науч-
ной основе рациональных противоэпизоотических, противоэпидемических мероприя-
тий. Все это позволяет не только научно предвидеть, но и предотвратить возникнове-
ние и распространение многих инфекций, в том числе, которые передаются иксодовы-
ми клещами. 

Более подробно нам хотелось бы остановиться на Крымской геморрагической 
лихорадке (КГЛ) особенно актуальной в последние годы для юга нашей страны.  

В России Крымская геморрагическая лихорадка в 1999г. регистрировалась толь-
ко в Ставропольском крае и Ростовской области. В последующие годы она распростра-
нилась в Дагестан, Калмыкию, Астраханскую и Волгоградскую области [1]. 

При осложнении эпидостановки по клещевым инфекциям необходимо как 
можно раньше начать проводить комплекс мероприятий направленных на локализа-
цию очага болезни.  

Профилактические мероприятия носят комплексный характер и представляют 
собой научно обоснованную систему мер предупреждения инфекционных болезней 
человека и борьбы с ними.  

Для эффективности проведения профилактических мер, направленных на ми-
нимизацию эпидемической опасности природного очага КГЛ на территории Ставро-
польского края, нами разработан алгоритм взаимодействия различных министерств и 
ведомств (рис.1).  

На заседаниях правительства края необходимо осуществлять заслушивание во-
просов о неотложных мерах по подавлению природного очага КГЛ с принятием соот-
ветствующих постановлений, утверждение комплексных планов неотложных меро-
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приятий; целевое финансирование профилактических, противоэпидемических и ме-
дицинских мероприятий. 

На заседаниях краевой, городских и районных санитарно-
противоэпидемических комиссий (СПЭК) осуществляется принятие соответствующих 
постановлений, утверждение комплексных планов неотложных мероприятий; выделе-
ние финансовых средств из муниципального бюджета для проведения профилактиче-
ских мероприятий. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.1. Блок-схема алгоритма научно-практической концепции минимизации эпидемической 
опасности природного очага Крымской геморрагической лихорадки 

 

Цель оперативного штаба – координация работы всех заинтересованных мини-
стерств и ведомств с предоставлением  оперативной информации об объемах проводи-
мых мероприятий. Корректировка планов и координация первоочередных мер с суще-
ствующей эпидемической и эпизоотической обстановкой. 

Главной задачей СМИ при профилактике КГЛ является  проведение санпрос-
ветработы среди населения при пребывании в открытых биотопах и при уходе за сель-
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скохозяйственными животными с целью предотвращения угрозы заражения КГЛ. Ин-
формационно-разъяснительная работа среди населения о мерах личной профилактики 
по КГЛ с использованием всех возможных средств: телевидения, радиовещания, печа-
ти, средств наглядной агитации, лекций бесед, инструктажей, в том числе на уроках 
ОБЖ среди учащихся  школ. 

Основными направлениями научно-исследовательской работыявляется изучение 
эффективности пестицидов в отношении иксодовых клещей их зараженности вирусом и 
разработка новых методов и мер по локализации очага КГЛ, составление краткосрочных и 
длительных прогнозов с использованием современных достижений науки и техники.  

Минздрав и Управление Роспотребнадзорапроводят подготовку медицинских 
работников и обеспечивают готовность лечебно-профилактических учреждений. 

Осуществляют проведение кустовых семинаров по клинике, диагностике, эпи-
демиологии КГЛ со сдачей зачетов. 

Организуют и выполняют проведение лабораторных диагностических исследо-
ваний для своевременной диагностики больных КГЛ и лиц с подозрением на заболе-
вание КГЛ. 

Обеспечивают оказание своевременной квалифицированной медицинской по-
мощи больным КГЛ. 

Организуют создание неснижаемого запаса медицинских препаратов для лече-
ния больных КГЛ и для проведения медикаментозной терапии больным КГЛ, адекват-
ной состоянию 

Проводят комплексные проверки административных территорий края с целью 
оценки и корректировки проводимых противоэпидемических мероприятий.  

Осуществляют профилактику внутрибольничного инфицирования медицинско-
го персонала. Организуют проведение эпизоотолого-эпидемиологических обследова-
ний административных территорий, с целью мониторинга и прогнозирования эпиде-
миологической обстановки по КГЛ. 

Специалисты министерства сельского хозяйства постоянно проводят инструк-
тирование по мерам личной профилактики по КГЛ среди групп риска - работников 
животноводства, полеводства. Осуществляют контроль за работой стригальных пунк-
тов. Организуют проведение эпизоотологических обследований и проводят комплекс 
противоклещевых мероприятий, направленных на снижение численности иксодид на 
сельскохозяйственных животных в индивидуальном и общественных секторах. 

Министерство образования, министерство труда и социальной защиты населе-
ния, предприятия дезинфекционного профиля (по согласованию) организуют и обес-
печивают комфортное пребывание детей и подростков, находящихся в летних оздоро-
вительных и социальных учреждениях. Планируют и осуществляют проведение проти-
воклещевых барьерных обработок территорий летних оздоровительных и социальных 
учреждений. 

Эпизоотологическое обследование и лабораторное исследование полевого ма-
териала является определяющим при мониторинге за природным очагом клещевой 
инфекции. Оно направлено на изучение сложных комплексных явлений с биологиче-
ской, экологической основой, развивающихся под влиянием природных и социально-
экономических факторов. 

Главная задача эпизоотологического обследования - наблюдение за потенциа-
лом природного очага. Составление краткосрочных и долгосрочных прогнозов эпидоб-
становки и соответственно планирование профилактических и противоэпидемических 
мероприятий. Оценка качества проводимых противоклещевых мероприятий. 

Важным этапом в борьбе с переносчиками с целью снижения их численности 
являетсяорганизация и проведение акарицидных обработок сельскохозяйственных 
животных, природных биотопов и применение химических средств для индивидуаль-
ной защиты населения. Проведение барьерных акарицидных обработок летних оздо-
ровительных учреждений, летних трудовых бригад детей и подростков.  

Таким образом, тесное взаимодействие заинтересованных министерств и ве-
домств, несомненно, способствует достижению высокого эпидемиологического эффек-
та при проведении профилактических мероприятий, направленных на минимизацию 
эпидемической опасности природного очага любой клещевой инфекции.  
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Холецистэктомия является патогенетически обоснован-
ным и радикальным методом лечения калькулезного холеци-
стита. Тем не менее, летальность после плановых операций у 
больных старше 60 лет увеличивается пропорционально возрас-
та пациентов. Улучшению результатов лечения больных с ост-
рым холециститом высокой степени операционно-
анестезиологического риска способствует использование дрени-
рующих желчный пузырь операций. В то же время оставленные 
в желчном пузыре камни являются причиной развития рециди-
вов острого холецистита и последующей госпитализации боль-
ных. Как одно из перспективных направлений снижения ле-
тальности в указанной возрастной группе пациентов следует 
считать демукотизацию полости желчного пузыря, альтерна-
тивной холецистэктомии. В данном исследовании приводится 
сравнительная характеристика химической и биполярной му-
коклазии, обосновываются их преимущества и недостатки, а 
также проводится обоснование нового, более безопасного спосо-
ба термической мукоклазии желчного пузыря. 

 
Ключевые слова: термическая мукоклазия, пожилой и 

старческий возраст, холецистостомия. 
 

 
Введение. Последнее десятилетие отмечено значительным ростом числа 

больных острым холециститом, что связано, прежде всего, с общей тенденцией поста-
рения в развитых странах [1, 2, 3]. В структуре больных острыми формами воспаления 
желчевыводящей системы в странах Европы и США преобладают лица пожилого и 
старческого возраста [4, 5]. Пик заболеваемости приходится на пациентов в возрасте 
50-70 лет, естественно, выполнение оперативных вмешательств у них сопряжено с бо-
лее значительным риском [6, 7]. 

Для снижения летальности и предотвращения рецидивов у таких больных за-
манчивой представляется идея по извлечению конкрементов пузыря и деструкции его 
слизистой тем или иным способом [4, 5]. На сегодняшний день исследователи, зани-
мающиеся данной проблемой, работают в трех направлениях: химической, термо- и 
электродеструкции слизистой оболочки желчного пузыря [6, 7]. Тем не менее, недос-
татками существующих методов демукотизации желчного пузыря являются отсутствие 
объективных критериев, позволяющих судить о площади, глубине поражения слизи-
стой, а также о наличии очагов сохранного эпителия, являющихся источником его суб-
тотальной регенерации. 

Целью исследования явилось улучшение непосредственных результатов ле-
чения больных пожилого и старческого возраста с желчнокаменной болезнью и ее ос-
ложнениями путем совершенствования малоинвазивных методов хирургического ле-
чения и разработки новых способов облитерации желчного пузыря. 

mailto:gorelik@bsu.edu.ru�
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Материалы и методы. Нами были проанализированы результаты лечения 
60 холецистостомированных больных с различными видами демукотизации желчного 
пузыря. Полученные данные побудили нас к разработке нового способа термической 
мукоклазии. 

В основу клинической части исследования положены результаты обследования 
и лечения 60 холецистостомированных больных (55 - с операционной холецистостоми-
ей и 5 - с перкутанной микрохолецистостомией) с высокой степенью операционно-
анестезиологического риска. В соответствии с целями и задачами работы больные бы-
ли распределены на 2 группы. Первую группу составили 26 больных, которым произ-
водилась химическая мукоклазия желчного пузыря, вторую - 34 больных, где выпол-
нялась биполярная мукоклазия по разработанному нами способу (патент № 2261683 
от 10.10.2005). 

Всем больным при поступлении проводилось комплексное лабораторное и ин-
струментальное обследование. Степень операционно-анестезиологического риска оп-
ределялась по классификации МНОАР (1989). 

В табл. 1 представлены данные о степени операционно-анестезиологического 
риска у холецистостомированных больных. 

Таблица 1 
Степень операционно-анестезиологического риска  

у холецистостомированных больных 
 

Степень операционно-
анестезиологического риска 

1 группа 2 группа 
абс. % абс. % 

I 2 7,7 3 8,8 
II 3 11,5 3 8,8 
III 9 34,6 14 41,2 
IV 11 42,4 12 35,3 
V 1 3,8 2 5,9 

ВСЕГО 26 100 34 100 
 
После санации желчного пузыря во время холецистоскопии и контроля прохо-

димости желчных протоков осуществляли мукоклазию. 
Для этого у больных 1-й группы полость желчного пузыря изолировалась от 

желчных протоков путем электрокоагуляции устья пузырного протока. После кон-
трольной фистулографии, на 3-4 сутки, выполнялась мукоклазия. В качестве склеро-
занта применялся 70% раствор этилового спирта, который вводился вначале субму-
козно в количестве 15-20 мл, а затем в полость желчного пузыря до полного его запол-
нения (60-70 мл) с экспозицией 30-40 минут. Склерозант вводился 2 раза в сутки в те-
чение 3 дней. 

Больным 2-й группы, где применялась биполярная мукоклазия, коагуляцию 
слизистой желчного пузыря выполняли с использованием  электрохирургического 
блока “ERBE” ICC 300-H и инструмента для биполярной коагуляции. Введение опера-
ционной оптики с биопсионным каналом осуществляли соответственно диаметру хо-
лецистостомы: при возможности введения через холецистостому операционного эндо-
скопа диаметром 10 мм с биопсионным каналом 5 мм биполярный электрод заводили 
непосредственно через биопсионный канал и под контролем зрения подводили его к 
устью пузырного протока. Затем выполняли коагуляцию слизистой по всему перимет-
ру желчного пузыря, смещаясь от устья к телу пузыря. Если же проведение 10 мм оп-
тики было невозможным, то вводили 5 мм троакар с краном для подачи углекислого 
газа, а затем через его просвет – жесткий операционный эндоскоп диаметром 3,2 мм с 
биопсионным каналом 1,8 мм. В случае тяжелого состояния больного, выраженной де-
струкции стенки желчного пузыря коагуляцию слизистой выполняли поэтапно,  
в 2–3 приема. 

Больным с ультразвуковой микрохолецистостомией ввиду недостаточного диа-
метра холецистостомического канала производили предварительное бужирование на 
10-12 сутки после наложения микрохолецистостомы. Для выполнения мукоклазии ис-
пользовали 5 мм троакар и операционный лапароскоп диаметром 3,2 мм. Удалив кон-
кременты из желчного пузыря, приступали к мукоклазии с использованием биполяр-
ного тока. Для этого один электродов вводили через биопсионный канал операционно-
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го эндоскопа, а второй – рядом с эндоскопом. Подведя оба электрода к устью пузырно-
го протока, начинали коагуляцию слизистой желчного пузыря, постепенно смещая 
электроды сначала в направлении гартмановского кармана, а затем на тело пузыря. 

Результаты и обсуждение. Анализ результатов химической и биполярной 
мукоклазии показал, что дренирующие желчный пузырь операции при остром холе-
цистите являются операцией выбора у лиц пожилого и старческого возраста с высокой 
степенью операционно-анестезиологического риска. Применение в последующем раз-
личных методов демукотизации с целью ликвидации слизистой желчного пузыря в 
случаях успешного выполнения мукоклазии позволяет добиться эффекта, равносиль-
ного холецистэктомии. 

В связи с этим, у больных с высокой степенью операционно-анестезиологического 
риска, где радикальное удаление желчного пузыря невозможно, следует стремиться к на-
ложению операционной холецистостомы, которая позволяет не только адекватно сани-
ровать полость желчного пузыря, но и выполнить полноценную мукоклазию. Перкутан-
ную микрохолецистостомию у таких больных считаем показанной при отсутствии условий 
для выполнения операционной холецистостомы, а именно при небольших размерах 
желчного пузыря, глубоком внутрипеченочном его расположении, а также у больных с 
выраженным ожирением. 

При сравнительном анализе результатов химической и биполярной мукоклазии 
нами были выявлены следующие недостатки.  

При химической мукоклазии необходимым условием является пред-
варительная облитерация пузырного протока путём коагуляции, которая выполняется 
высокочастотным током в монополярном режиме, что уже таит в себе опасность пер-
форации стенки пузыря, так как в этой зоне стенка тонкая и орган здесь имеет узкую 
конусовидную форму. Необходимо также отметить, что в большинстве своем она вы-
полнима только через операционную холецистостому. Многократное выполнение хо-
лецистохолангиографии с целью подтверждения отсутствия проходимости пузырного 
протока увеличивает лучевую нагрузку и удлиняет время пребывания в стационаре. 
Сама мукоклазия начинается на 10-12 день, после наложения холецистостомы, и про-
должается от 14 до 21 дня, требуя многократного и каждодневного введения химиче-
ских веществ, что особенно утомляет и служит дополнительным раздражителем для 
пациентов пожилого и старческого возраста. Средняя продолжительность пребывания 
пациентов с химической мукоклазией в стационаре превысила 28 дней. 

Биполярная мукоклазия является более безопасной, так как не требует приме-
нения монополярного тока, опасным развитием перфорации стенки желчного пузыря. 
Вместе с тем, так же, как и при химической мукоклазии существуют трудности в обна-
ружении и манипуляции в области устья пузырного протока, постоянном подтекании 
желчи, несмотря на окклюзию пузырного протока. К тому же баллонный катетер, вве-
денный в пузырный проток, постоянно находится в поле зрения, что мешает полно-
ценному обзору области устья и, тем более, его коагуляции. Недоступность некоторых 
участков желчного пузыря при коагуляции, т.е. оставление не демукотизированной 
слизистой, приводит к последующей ее регенерации, что требует проведения повтор-
ных сеансов коагуляции. Выполнение электрокоагуляции хоть и возможно в жидкой 
среде, однако требует увеличения мощности тока, что нежелательно у больных с нару-
шениями ритма сердечной деятельности, имеющих электрокардиостимуляторы. 

Особые трудности возникают у больных с перкутанной микрохолецистостомой 
обязательным условием для проведения адекватной санации полости желчного пузы-
ря является предварительное бужирования микрохолецистостомического отверстия, 
которое возможно лишь на 10-11 сутки после ее наложения. К тому же, размеры созда-
ваемого микрохолецистостомического отверстия не дают свободно манипулировать 
при выполнении мукоклазии, требуя применения специальных инструментов, высо-
кой квалификации врача, а также длительных и много кратных подходов. 

Обобщенный анализ осложнений химической и биполярной мукоклазии пред-
ставлен в табл. 2. 
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Таблица 2 
 

Сравнительный анализ осложнений химической  
и биполярной мукоклазии 

 

№ 
п/п 

Осложнения 

1 2 
Химическая 
мукоклазия 

n=26 

Биполярная 
мукоклазия n=34 

абс. % абс. % 
1 Сохранение полости после мукоклазии 

 
8 66,7 4 66,7 

2 Восстановление сообщения между желчным пузырем 
и желчными протоками 

3 25,0 2 33,3 

3 Перфорация стенки желчного пузыря 
 

1 8,3 - - 

 ИТОГО 12 100 6 100 
 

Как видно из таблицы биполярная мукоклазия более предпочтительна и имеет 
достоверные преимущества по сравнению с химической мукоклазией. Однако, как сле-
дует из вышесказанного, основным недостатком как химической, так и биполярной 
мукоклазии является необходимость предварительной облитерации пузырного прото-
ка с использованием электрического тока, что технически сложно выполнимо, опасно 
развитием различных осложнений, как перфорация стенки желчного пузыря, повреж-
дение блуждающим током внутренних органов, требует многократных подходов, на-
личия определенных навыков у врача, а самое главное, откладывает выполнение му-
коклазии на сроки от 4 до 7 дней с целью формирования послеожогового рубца в об-
ласти устья пузырного протока. Все это, несомненно, затягивает время пребывания 
больных в стационаре (табл. 3). 

Таблица 3 
Динамика облитерации желчного пузыря у больных после химической и  

биполярной мукоклазии с различными видами холецистостомии 
 

№ Показатели 

1 2 

Химическая му-
коклазия 

(N=26) 

Биполярная  
мукоклазия 

(N=34) 
традиционная 

холецистостомия 
(N=26) 

традиционная 
холецистостомия 

(n=29) 

перкутанная  
микрохолецистосто-

мия (n=5) 

1 
Кол-во повторных мукоклазий на 
1 больного 

3,8±0,9 2,9±0,8 3,4±0,6 

2 
Наступление облитерация  полос-
ти желчного пузыря, сутки 

17,2±4,2 15,4±3,1 29,1±1,8 

 

На основании проведенной работы нами был продолжен поиск новых способов 
мукоклазии.  

Одним из перспективных направлений в данной области является термическая 
мукоклазия. Однако, как показал анализ литературных данных, и она не лишена ряда 
недостатков, основным из которых является необходимость осуществления предвари-
тельной облитерации пузырного протока путем электрокоагуляции с использованием 
монополярного тока, что таит в себе опасность многих осложнений. К тому же ни один 
из предлагаемых способов не позволяет осуществить объективный контроль за обли-
терацией полости желчного пузыря как во время мукоклазии, так и после нее, что не-
маловажно для принятия решении о завершении процедуры или необходимости ее 
повторного проведения. 

На основании экспериментальных исследований, проведенных на 42 кроликах 
породы «шиншилла»,нами был разработан способ термической мукоклазии желчного 
пузыря и одновременной оценки ее эффективности. Методика его выполнения заклю-
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чается в следующем. Выполняют традиционную холецистостомию под местным обез-
боливанием, во время которой производят санацию полости желчного пузыря. Затем 
через холецистостомическое отверстие устанавливают гильзу троакара, через которую 
вводят ригидную оптику (эндоскоп) диаметром 10 мм с биопсийным каналом 5 мм, ко-
торая позволяет проконтролировать адекватность санации желчного пузыря и при не-
обходимости удалить оставшиеся конкременты. Контроль за состоянием желчных про-
токов осуществляют при помощи интраоперационной холангиографии.  

Убедившись в проходимости желчных протоков, приступают к мукоклазии 
желчного пузыря. Для этого удаляют эндоскоп и в полость желчного пузыря вводят 
катетер с латексным баллоном на конце (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1.Баллонный катетер 

Далее баллон через шприц заполняют рентгенконтрастным веществом, разве-
денным фурацилином в пропорции 1:1 и нагретым до 700С, до тех пор, пока баллон не 
примет контуры желчного пузыря. Контрастное вещество, введенное в баллон, позво-
ляет осуществить визуальный контроль за заполнением баллона при рентгеноскопии, 
добившись плотногоего соприкосновении со всеми стенками желчного пузыря  
(рис. 2). По истечении 10 минут раствор эвакуируют через шприц, баллонный катетер  
удаляют. 

С целью контроля разрушения слизистой оболочки желчного пузыря его стенки 
под визуальным контролем эндоскопа орошают 1% раствором метиленовой сини с экс-
позицией 5 минут, после чего краситель смывают физиологическим раствором, кото-
рый аспирируют через канал эндоскопа. 

При наличии непрокрашенных участков слизистой процедуру мукоклазии по-
вторяют. В конце процедуры в полость желчного пузыря устанавливают дренаж с це-
лью оттока раневого экссудата и отхождения некротизированной слизистой. Процесс 
облитерации полости желчного пузыря контролируют сонографически. 

Полученные данные позволили нам применить разработанный способ в клини-
ке у 12 холецистостомированных больных пожилого и старческого возраста с высокой 
тепенью операционно-анестезиологического риска. Осложнений во время и после ма-
нипуляции у данных больных мы не имели. 
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Рис. 2.Фистулохолецистография больной В., 72 года, после традиционной холецистостомии.  
Стрелкой указан латексный баллон, введенный в полость желчного пузыря  

и заполненный рентгенконтрастным веществом 
 
Выводы. 
1) Химическая мукоклазия желчного пузыря только у 65,3% больных приводит 

к облитерации его просвета. Необходимость предварительной облитерация пузырного 
протока, а также многократные холецистохолангиографии, увеличивающие лучевую 
нагрузку на пациента, делает данную процедуру громоздкой и удлиняет время пребы-
вания больных в стационаре.  

2) Разработанный способ биполярной мукоклазии обладает рядом преиму-
ществ, за счет использования биполярного тока позволяет надежно демукотизировать 
стенку желчного пузыря, избежав при этом ее перфорации, однако необходимость 
предварительной облитерации пузырного протока, недоступность коагуляции некото-
рых участков желчного пузыря позволяют успешно завершить мукоклазию у 82,4% 
больных.  

3) Способ термической мукоклазии желчного пузыря и одновременной оценки 
ее эффективности позволяет:  

а) произвести демукотизацию желчного пузыря, добившись полного уничтоже-
ния его слизистой оболочки без предварительной коагуляции пузырного протока;  

б) рентгенологически проконтролировать процесс и полноту заполнения полос-
ти желчного пузыря в процессе мукоклазии;  

в) оценить эффективность девитализации слизистой оболочки желчного пузы-
ря, использовав простой и общедоступный метод окраски;  

г) может быть использован как окончательный метод лечения желчнокаменной 
болезни и острого холецистита у больных с высокой степенью операционно-
анестезиологического риска. 
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METHOD OF GALLBLADDER THERMAL MUCOCLASY  IN TREATMENT OF ELDERLY  
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Cholecystectomy is one of the pathogenic well found and 
radical method of calculous cholecystitis treatment. Nevertheless, 
lethality after elective surgery in group of patients older 60 years 
increase in proportional to their age. Using drainage operations on 
gallbladder is improve the results of the treatment of patients with 
high operation and anaesthetic risk. Residual concrements of 
gallbladder favour to develop acute cholecystitis relapse and their 
rehospitalization at once. Demucotisation of gallbladder cavity is 
alternative cholecystectomy and one of the prospective method, fa-
vour to decrease the lethality in that group of patients. In this study 
authors shows advantages and disadvantages of chemical and bipolar 
mucoclasy of gallbladder and also gives an studying of new method - 
thermal mucoclasy of gallbladder. 

 
Key words: thermal mucoclasy, elderly and senile age pa-

tients, cholecystostomy 
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ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ 
 

Уважаемые коллеги! 

Продолжается прием статей для публикации в журнале «НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ 
Белгородского государственного университета» серии «Медицина. Фармация», который 
входит в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, выпускае-
мых в Российской Федерации, в которых рекомендуется публикация основных резуль-
татов диссертаций на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук. 

Материалы необходимо высылать в двух экземплярах: 

• по адресу: НИУ «БелГУ». Медицинский факультет. Редакция серии журнала 
«Медицина. Фармация», ул. Победы, 85, г. Белгород, Россия, 308015; 

• по е-mail: efremova.bgu@gmail.com  или  doctor_ol@bk.ru (тема – журнал). 
 

Материалы, присланные без соблюдения настоящих требований, редколлегией 
не рассматриваются.  

 
 
 

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ  В ЖУРНАЛ «НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ БелГУ»  
СЕРИИ  «МЕДИЦИНА. ФАРМАЦИЯ» 

 
 

В материалы статьи включается следующая информация: 
 

1) УДК научной статьи; 
2) аннотация статьи (не более 1200 знаков); 
3) ключевые слова; 
4) сведения об авторах (Ф.И.О., должность с указани-

ем места работы (без сокращений), ученая степень, ученое 
звание, адрес электронной почты, контактные телефоны); 

5) внешняя рецензия доктора наук; 
6) текст статьи; 
7) ссылки. 

 
 

Технические требования к оформлению текста 
1. Текст набирается в MicrosoftWord. Параметры станицы: лист А4, без перено-

сов. Поля: правое – 2,0 см; левое – 3,0 см; нижнее – 2,0 см; верхнее – 2,0 см. 
2. Шрифт: Impact (размер в УДК – 11 пт, в названии статьи – 14 пт, Ф.И.О. авто-

ров – 11 пт); текст – Georgia (размер в тексте – 11 пт; в таблице – 9 пт; в списке лите-
ратуры – 10 пт). 

3. Абзац: отступ 1,25 мм, выравнивание – по ширине; межстрочный интервал – 
одинарный. 

4. Ссылки: номер ссылки размещается в квадратных скобках перед знаком пре-
пинания (перед запятой, точкой); нумерация – автоматическая, сквозная; текст сноски 
внизу каждой страницы; размер шрифта – 10 пт. 

5. Объем статей: до 8 страниц. 
6. Статья должна иметь визу руководителя кафедры или института (на втором эк-

земпляре). К текстовому варианту статьи прилагается версия в формате Word. На ти-
тульном листе статьи делается запись: «Текст вычитан, термины проверены», заверен-
ная подписями всех составителей. В конце статьи сообщаются фамилии, полные имена и 
отчества, места работы, должности, ученые степени, научные звания, контактные адреса 
и номера телефонов всех авторов.  

на русском 
языке 

на русском 
и английском 
языках 

mailto:doctor_ol@bk.ru�
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7. При изложении результатов оригинальных исследований рекомендуется 
оформлять их по следующей схеме: введение, цель, материалы и методы, результаты, 
обсуждение результатов, выводы, список литературы. 

8. При наличии большого количества ошибок текст возвращается составителям 
на доработку. Повторно в редакцию представляется готовый исправленный материал на 
диске и на бумаге, распечатанный в 1-м экземпляре. Для иногородних авторов возможна 
пересылка статьи по электронной почте. 

9.  Представляемый материал должен являться оригинальным неопубликован-
ным ранее в других печатных изданиях.  

10. Все буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть объяснены в тексте 
при первом использовании. 

11. Указывать только международное название препаратов с маленькой буквы. 
Химические и математические формулы, дозировки, цитаты визируются автором. Еди-
ницы измерения приводятся в метрической системе СИ. 

12. При написании десятичных чисел для обозначения разрядов использовать то-
лько запятые (0,5 или 25,45 и т.д.). Писать без пропуска: «%»(10%), «больше»—
«меньше» (р>0,05), «±» (0,3±7). Тире между цифрами использовать без пропуска 
(10−20%). Сокращения года давать как: 2001 г., 1998-2005 гг. 

13. Изображение графического объекта не должно выходить за пределы полей 
страницы и не должно превышать одной страницы. 

14. Рисунки, фотографии, рентгенограммы вставляются в текст после ссылки на 
них, но не далее следующей страницы. Графические файлы рекомендуется сохранять в 
режимах TIFF, PCX, JPG; если нет возможности обработать иллюстрацию самостоятель-
но, следует вложить ее в текстовый оригинал с указанием номера и места в работе; она 
должна иметь четкое, контрастное изображение (зернистость мешает обработке и не по-
зволяет добиться хорошего результата); обязательна последовательная нумерация ил-
люстраций в соответствии с расположением в тексте; рентгенограммы должны хорошо 
читаться на просвет и не иметь значительных повреждений в рабочей зоне. 

15. Все ссылки на исследования и работы других авторов приводятся в квадратных 
скобках, с нумерацией согласно соответствующему документу в списке литературы.  

16. Библиографический список должен содержать работы за последние 7 лет. 
Лишь в случае необходимости допускаются ссылки на отдельные более ранние публика-
ции. В оригинальных статьях цитируется не более 20, а в передовых статьях и обзорах 
литературы – не более 40 источников. В список литературы не включаются неопублико-
ванные работы. 

17. Список литературы к статье должен соответствовать стандарту библиографи-
ческого описания ГОСТ 7.1-2003 "Библиографическая запись. Библиографическое опи-
сание. Общие требования и правила составления". Литературные источники необходимо 
перечислять в алфавитном порядке или в порядке упоминания в статье. 

18. Требования к оформлению статей, таблиц, рисунков приведены в прил. 1, 2, 3. 
 
Условия публикации. В одном номере журнала каждым автором (авторским 

коллективом) может быть опубликовано не более двух статей. 
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Приложение 1. Оформление статьи 
 

УДК 616.36 
 

ФАКТОРЫ ТРАНСКРИПЦИИ И МОЛЕКУЛЯРНЫЕ  
МЕДИАТОРЫ СТЕАТОЗА ПЕЧЕНИ 

А.В. ИВАНОВ1 
Л.Н. ПЕТРОВ2 

 

1)  Белгородский государственный  
национальный  
исследовательский  
университет  

 
 2) Городская больница №2,  

г. Белгород 
 
e-mail: aybolit@bk.ru 

 

В статье изложены данные о молекулярных нарушениях 
при стеатозе печени и к неалкогольном стеатогепатите. Синтез 
жирных кислот в печени регулируется инсулином и глюкозой с 
помощью активации липогенеза связанными с мембраной ме-
диаторами транскрипции – белка, связывающегося с регулятор-
ным элементом стерола-1с и белка, который связывается с карбо-
гидрат-ответственным элементом. Третьим фактором транс-
крипции, причастным к развитию стеатоза печени, признан ре-
цептор, активирующийся пролифератором пероксисом. Сово-
купность таких факторов можно объединить в две больших кате-
гории: факторы, которые вызывают повышение окислительного 
стресса и экспрессы провоспалительных цитокинов. 

 
Ключевые слова: стеатоз печени, стеатогепатит, окисли-

тельный стресс, цитокины, жирные кислоты, факторы транс-
крипции. 

 
 
Далее идет текст статьи: 
Инсулинорезистентность (ИР), ожирение, диабет, дислипопротеидемия и 

неалкогольная жировая печень – компоненты метаболического синдрома, ком-
плексной болезни, приобретающей широкую распространенность [1, 3, 6]. 

 
TRANSCRIPTION FACTORS AND MOLECULAR MEDIATORS OF HEPATIC STEATOSIS 

 

A.V. IVANOV1 
L.N. PETROV2 
 

1)  Belgorod National  
Research University 
 
2) Municipal hospital №2, 

Belgorod 
 
e-mail: aybolit@bk.ru 
 

In the review the data on molecular events contributing to he-
patic steatosis and nonalcoholic steatohepatitis have been presented. 
Synthesis of fatty acids in liver isregulated independently by insulin 
and glucose with activation of lipogenesis of transcriptionally me-
diated by the membrane-bound transcription factors – sterol regula-
tory element-binding protein-1 с and carbohydrate response element-
binding protein. The third transcription factor that participates in the 
development hepatic steatosis is peroxisome proliferator-activated 
receptors. A large number of these factors can be grouped into two big 
categories: factors causing an increase in oxidative stress and factors 
promoting expression of pro-inflammatory cytokines 

 
Key words: hepatic steatosis, steatohepatitis, oxidative stress, 

cytokines, fatty acids, transcription factors. 
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Приложение 2.Оформление таблиц  
 

1. Каждая таблица должна быть пронумерована справа, должна иметь заголо-
вок в полужирном наборе, расположенный по центру вверху.  

2. Таблицы не должны выходить за границы полей страницы слева и справа. 
3. Если таблица располагается на 2-х страницах, ее столбцы должны быть про-

нумерованы на каждой новой странице, так же, как на первой. 
4. Большие горизонтальные таблицы необходимо набирать в этом же файле, 

выбрав альбомный параметр страницы. 
Таблица 1 

Рейтинговая оценка ЦФО за 1999-2004 гг. 

 

Регионы 1999 г. 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 

В среднем за 

1999- 

2001 гг. 

2002- 

2004 гг. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

РФ 1,3222 1,5091 1,3470 1,4661 1,5940 1,6954 1,3928 1,5852 

ЦФО 1,5028 1,9389 1,7210 1,6149 1,6888 1,6930 1,7209 1,6656 

 
Таблица, расположенная на первой странице. 

 
Продолжение табл. 1 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Белгородская 

область  
1,2620 0,4169 2,2612 1,0176 1,2012 0,6413 1,3134 0,9534 

Брянская  

область 
0,9726 0,4817 0,5612 1,8653 0,9064 1,6898 0,6718 1,4872 

 
Таблица, расположенная на следующей странице. 
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Приложение 3.Оформление графических объектов 
 

1. Изображение каждого графического объекта должно иметь номер и заголо-
вок, расположенные по центру рисунка внизу. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1.Степень разницы значений гуморальных показателей  
между группами больных  эксцентрической и концентрической ГЛЖ 

 
2. Изображение графического объекта должно быть в виде рисунка или сгруп-

пированных объектов. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Факторы, способствующие развитию ОКС 
 

 Редакция оставляет за собой право сокращения и исправления при-
сланных статей. Статьи, отосланные авторам для доработки, должны сно-
вапоступить в редакцию не позднее, чем через 10 дней после получения. 
Возвращение статьи в более поздние сроки соответственно меняет и дату ее 
поступления в редакцию. 
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