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Секция «СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ  
И МОЛЕКУЛЯРНО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  

МЕЖТКАНЕВЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ  
У ЧЕЛОВЕКА И ЖИВОТНЫХ В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ» 
 
 

ВЗАИМОСВЯЗЬ СОДЕРЖАНИЯ АЛЬТЕРНАТИВНО АКТИВИРОВАННЫХ CD36+ 
МОНОЦИТОВ/МАКРОФАГОВ  

НА СИСТЕМНОМ И ЛОКАЛЬНОМ УРОВНЕ  
С ОСОБЕННОСТЯМИ РОСТА ЛЕЙОМИОМЫ МАТКИ 

 

Д. Л. Воскресенская1, Ю. С. Анциферова1, А. И. Малышкина1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Лейомиома матки (ЛМ) – доброкачественная гормонально зависимая опухоль, 

развивающаяся в миометрии в результате пролиферации элементов мышечной и 
соединительной ткани. ЛМ занимает второе место в общей структуре гинекологи-
ческой патологии [1]. В последние годы отмечается тенденция к повышению ча-
стоты встречаемости ЛМ у пациенток молодого возраста, еще не реализовавших 
свою репродуктивную функцию. В литературе есть данные о том, что ЛМ диагности-
руется у 35–45% женщин репродуктивного возраста [1]. Все это определяет повы-
шенный интерес к выявлению новых аспектов патогенеза ЛМ, которые помогли бы 
найти новые подходы к консервативному лечению данного заболевания. Исследо-
вания последних лет продемонстрировали непосредственное участие иммунных ме-
ханизмов в развитии и росте данной доброкачественной опухоли. Показан вклад 
провоспалительных цитокинов, факторов роста, регуляторных Т-лимфоцитов и 
естественных киллерных клеток в развитие и рост ЛМ [2]. Наименее изученными 
остаются клетки фагоцитарного ряда, в частности эндометриальные макрофаги. В 
самой ткани ЛМ, а также в эндометрии, непосредственно соприкасающимися с тка-
нью опухоли, выявлена усиленная инфильтрация макрофагами [3]. Вероятно, эндо-
метриальные макрофаги, продуцирующие широкий спектр цитокинов, могут оказы-
вать прямое воздействие на опухолевую ткань, регулируя ее рост. Однако особенно-
сти их фенотипа и дифференцировки в сторону классически активированных или 
альтернативно активированных макрофагов у пациенток с ЛМ различных темпов 
роста до настоящего времени не изучены.  

Цель – установить особенности содержания CD36+ моноцитов в крови и макро-
фагов эндометрия у пациенток с ЛМ при быстром росте миоматозного узла и без таких 
признаков для уточнения роли альтернативно активированных макрофагов в иммун-
ных механизмах регуляции доброкачественного опухолевого процесса. 

В условиях IV отделения гинекологической клиники ИвНИИ МиД им. В.Н. Город-
кова было обследовано 40 женщин с ЛМ в возрасте 35–38 лет с различными темпами 
роста опухоли. При УЗ-сканировании был выявлен единственный меж-мышечно-под-
брюшинный миоматозный узел размерами 5 см и более. У 20 пациенток диагностиро-
ван быстрый рост узла в течение последнего года наблюдения, у 20 отмечались ста-
бильные размеры узла, 20 женщин составили контрольную группу. Материалом для 
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исследования служили периферическая кровь и биоптаты эндометрия, расположен-
ного в непосредственной близости от миоматозного узла. Выделение популяции мо-
нонуклеарных клеток из крови и эндометрия проводили стандартным методом ско-
ростного центрифугирования в градиенте плотности фиколл-урографина. Уровень 
CD36+ моноцитов/макрофагов оценивали с помощью моноклональных антител мето-
дом проточной цитометрии в моноцитарном/макрофагальном гейте. Статистическая 
обработка результатов проводилась с использованием программы Microsoft Excel. Раз-
личия считались статистически значимыми при p < 0,05.  

Было установлено, что в целом пациентки с ЛМ характеризовались отсут-
ствием статистически значимых изменений содержания CD36+ моноцитов в пери-
ферической крови по сравнению с показателями здоровых женщин. В эндометрии 
больных с ЛМ наблюдался повышенный относительно контрольных значений уро-
вень CD36+ макрофагов (p < 0,05). Дифференцированный анализ данных в зависи-
мости от темпа роста ЛМ показал, что у пациенток с признаками активного роста 
узла содержание CD36+ макрофагов в эндометрии было выше, чем у лиц со стабиль-
ными размерами узла (p < 0,01). Известно, что CD36 молекулы, относящиеся к классу 
фагоцитарных «рецепторов-мусорщиков», являются маркерами альтернативной ак-
тивации макрофагов. В свою очередь альтернативно активированные макрофаги 
играют важную роль в развитии опухолевых процессов как за счет подавления им-
мунного ответа, так и за счет индукции продукции компонентов экстрацеллюляр-
ного матрикса и усиления процессов фиброза.  

Таким образом, в эндометрии пациенток с ЛМ повышено содержание альтер-
нативно активированных макрофагов с фенотипом CD36+. У больных с признаками 
быстрого роста миоматозного узла уровень CD36+ макрофагов выше, чем у женщин 
с миомой матки стабильных размеров.  

 

Литература 
1. Миома матки (современные проблемы этиологии, патогенеза, диагностики и 

лечения) / под ред. И. С. Сидоровой. – М. : Мед. информ. общ-во, 2002. – 256 с. 
2. Клиническое значение иммунологических показателей для прогнозирования и 

дифференциальной диагностики быстрого роста миомы матки / А. И. Малыш-
кина [и др.] // Рос. вестн. акушера-гинеколога. – 2004. – № 4. – С. 15. 

3. Kitaya, K. Leukocyte density and composition in human cycling endometrium with uterine 
fibroids / K. Kitaya, T. Yasuo // Hum. Immunol. – 2010. – Vol. 71(2). – P. 158–163. 
 

СТРУКТУРА МЕЖКЛЕТОЧНЫХ КОНТАКТОВ ЭНДОТЕЛИЯ  
ИНИЦИАЛЬНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ 

 
А. Д. Кашин1, Т. Е. Казакова1, И. С. Сесорова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Вопрос организации межклеточных контактов является важным в понимании 

дренажной функции корней лимфатической системы, т. к. до сих пор нет достаточ-
ных морфологических обоснований механизмов резорбции интерстициальной жид-
кости в инициальных лимфатических сосудах [1, 2, 3, 4]. 
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Цель – выявить особенности организации межклеточных контактов в эндоте-
лии лимфатических капилляров кишечной ворсинки тощей кишки мыши. 

Межклеточные контакты лимфатического капилляра (ЛК) кишечной вор-
синки мыши линии С57ВL были изучены в эксперименте с соблюдением «Правил 
проведения работ с использованием экспериментальных животных» (1977), Хель-
синской декларации 1975 г. и ее пересмотренным вариантом 2000 г. У шести интакт-
ных животных под наркозом (комбинация препаратов золетила и рометара в соот-
ношении 3 : 1, в дозе 0,1 мл на 100 г массы тела животного) иссекался участок верх-
него отдела тонкой кишки. Материал фиксировался глутаровым альдегидом и ис-
следовался с помощью просвечивающей электронной микроскопии.  

Электронно-микроскопический анализ показал, что организация контактов 
между эндотелиальными клетками (ЭК) инициальных лимфатических сосудов 
имеет определенную закономерность. Между ЭК формируются адгезивные кон-
такты: простой стыковой, имеющий прямую проекцию как на продольном, так и на 
поперечном срезе; черепицеобразный, где наблюдается попеременное «чешуйча-
тое» перекрытие двух соседних клеток эндотелия, или простой пальцевидный. Про-
екция адгезивного контакта на люминальной поверхности ЭК больше, чем на ба-
зальной. Адгезивные контакты подкрепляются плотными и промежуточными со-
единениями. В крайней точке контакта в срез попадает точечное адгезивное соеди-
нение. В контактной щели ближе к апикальной плазмолемме располагается типич-
ный плотный контакт (zonula occludens). На электронограммах выявляется зона 
контакта, где шесть слоев плазматический мембраны соседних клеток сливаются в 
трехслойную структуру, образуя сеть гребешков слияния. В зоне контакта на базаль-
ной поверхности эндотелиоцитов расположены якорные филаменты. Они распола-
гаются на некотором расстоянии от «верхушки» контакта и идут косо от края под-
лежащей ЭК.  

Итак, выявленные закономерности строения контактов эндотелия лимфати-
ческих капилляров морфологически обосновывают механизмы резорбции интер-
стициальной жидкости и образования лимфы. Особенности организации межкле-
точных контактов в эндотелии лимфатических капилляров кишечной ворсинки 
мыши обуславливают не только механическую связь эндотелиоцитов, но и лежат в 
основе механизмов функционирования начальных этапов лимфатической системы, 
ее транспортной, резорбционной и дренажной функции. 

 

Литература 
1. Клапанный аппарат и тканевая организация эндотелия грудного протока / 

С. И. Банных [и др.] // Морфология. – 1996. – Т. 109, № 1. – С. 40–50. 
2. Ультраструктурные основы процесса образования лимфы / Н.Р. Карелина 

[и др.] // Морфология. – 2017. – Т. 151, № 2. – С. 7–19.  
3. Mironov, A. A. Golgi's way: a long path toward the new paradigm of the intra-Golgi 

transport / A. A. Mironov, I. S. Sesorova, G. V. Beznoussenko // Histochem. Cell. Biol. 
– 2013. – Vol. 140, № 4. – Р. 383–393.  

4. Zawieja, D. C. Contractile physiology of lymphatics / D. C. Zawieja // Lymphat. Res. 
Biol. – 2009. – Vol. 7, № 2. – Р. 87–96. 
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РЕАКЦИЯ ИММУНОКОМПЕТЕНТНЫХ КЛЕТОК ПЕЧЕНИ  
НА ДЛИТЕЛЬНОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ СОЕДИНЕНИЙ КРЕМНИЯ 

 

Е. А. Григорьева1, В. С. Гордова2, В. Е. Сергеева1 

 

1Чувашский государственный университет имени им. И.Н. Ульянова 

2Балтийский федеральный университет им. И. Канта 
 

Длительное воздействие кремния, поступающего с питьевой водой, приводит 
к значительным изменениям макро- и микроморфологии иммунной системы: ти-
муса, селезенки, пейеровых бляшек, печени [1, 2, 3, 4]. Неотъемлемыми компонен-
тами органов иммуногенеза являются клетки, ответственные за реакции врожден-
ного иммунитета: макрофаги, тучные клетки, эозинофилы. Изучение количествен-
ных и качественных характеристик данных клеток в печени может расширить пред-
ставление о действии на печень водорастворимого соединения кремния.  

Цель – изучить реакцию макрофагов, тучных клеток и эозинофилов печени 
крыс при поступлении соединения кремния в течение девяти месяцев с питьевой 
водой.  

Эксперимент проводился на белых нелинейных крысах-самцах. Контрольная 
группа (5 крыс), получала ad libitum стандартизованную питьевую воду, подопытная 
группа (5 крыс) получала ad libitum ту же воду с добавлением девятиводного метасили-
ката натрия в концентрации 10 мг/л в пересчете на кремний. В серийных парафиновых 
срезах печени выявляли эозинофилы (окраска гематоксилином и эозином), тучные 
клетки (окраска раствором Гимза), макрофаги (непрямой иммуногистохимический ме-
тод с антителами к маркеру CD68). Первичные антитела – мышиные антитела против 
CD68 (clon ED1,  Abcam, Cambrige, UK), вторичные антитела – меченные биотилином 
козьи антитела (Vector Laboratories, U.S.). Для визуализации позитивного окрашивания 
срезы инкубировались с авидин-биотиновым комплексом и диамино-бензидином 
(Vector Laboratories, U.S.). Микропрепараты исследовали при увеличении ×400, ×1000 
(микроскоп «Микмед-5»), считали количество клеток на единицу площади (71303,6 
мкм2), по фотографиям определяли размеры макрофагов (n = 600) и тучных клеток (n = 
250) (программа «Sigma Scan Pro5»), клетки распределяли на группы с помощью метода 
сигмальных отклонений (М ± σ – средние, больше М + σ – большие, меньше M – σ – ма-
лые). Средние величины приводятся со стандартной ошибкой среднего значения (m). 
Статистическую значимость отличий определяли методами непараметрической стати-
стики, отличия считали статистически значимыми при p < 0,05.  

Эозинофилы, тучные клетки, макрофаги преимущественно располагаются 
вдоль синусоидных капилляров, вокруг центральных вен и триад печени. Эозино-
филы распознавали по двухсегментарному ядру и оксифильной зернистости в цито-
плазме, главным образом эти клетки сконцентрированы вокруг триад печени. Их ко-
личество на поле зрения (×1000) для контрольной и подопытной групп составляет 
0,38 ± 0,15 и 0,6 ± 0,28 (p < 0,05) клеток соответственно.  

Количество тучных клеток в поле зрения (×1000) у крыс контрольной и под-
опытной групп составило 4,58 ± 0,72 и 3,66 ± 0,62 клеток соответственно, доля туч-
ных клеток, содержащих азурофильные гранулы, составила 26,82 и 4,42% соответ-
ственно, доля клеток, в которых визуализируется базофильное ядро, составила 
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73,17 и 82,3% (p < 0,05), средняя площадь тучных клеток составила 33,1 ± 1,05 и 37,6 
± 1,3 мкм2 (p < 0,05) соответственно.  

Макрофаги имеют темно-коричневую окраску мембраны и светло-корич-не-
вую цитоплазму, для контрольной и подопытной групп крыс их количество на еди-
ницу площади составляет 18,78 ± 1,24 и 19,41 ± 0,75 штук, площадь их равна 179,23 
± 5,94 и 117,04±3,35 мкм2 (p < 0,05) соответственно. Доля малых, средних и больших 
макрофагов составляет для крыс контрольной и подопытной групп 10,0; 76,4 и 
10,0% и 53,6; 44,6 и 0,9% (p < 0,05) соответственно, в контрольной группе отмеча-
ются очень большие макрофаги (3,6%), в подопытной группе – очень малые макро-
фаги (0,9%). Макрофаги печени крыс из подопытной группы характеризуются мень-
шим количеством отростков.  

Как видим, поступление соединения кремния с питьевой водой в течение де-
вяти месяцев приводит к изменению количественных и/или качественных характе-
ристик клеток, ответственных за врожденные реакции иммунитета: количество 
эозинофилов увеличивается в 1,6 раза, площадь тучных клеток увеличивается в 1,14 
раза, а площадь макрофагов уменьшается в 1,53 раза.  

 

Литература 
1. К вопросу о действии водорастворимого соединения кремния, длительно по-
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мический журн. – 2016. – №4. – С. 71. 
 

НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ ЭНДОМЕТРИЯ ПРИ ПРИВЫЧНОМ НЕВЫНАШИВАНИИ 
БЕРЕМЕННОСТИ И ХРОНИЧЕСКОМ ЭНДОМЕТРИТЕ 

 

Н. В. Фатеева1, Р. А. Кузнецов1, Л. П. Перетятко1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Результативность процессов имплантации и плацентации зависит от струк-

турных изменений эндометрия, происходящих на протяжении 5–12 недель беремен-
ности. Известно, что фибробластоподобные клетки стромы (ФПК) преобразуются в 
децидуальные [1], характеризующиеся высокой синтетической и метаболической 
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активностью. Нарушение децидуализации является одним из факторов, приводя-
щих к прерыванию беременности на ранних сроках [2]. Актуальность проблемы при-
вычного невынашивания беременности (ПНБ) обусловлена междисциплинарным 
подходом к решению вопроса о снижении числа репродуктивных потерь в ранние 
сроки. Из множества известных факторов, вызывающих невынашивание, одним из 
наиболее часто встречающихся является хронический эндометрит (ХЭ), частота ко-
торого составляет более 70%. До настоящего времени не изучены нарушения транс-
формации клеток стромы при ХЭ [3]. 

Цель – изучить особенности дифференцировки ФПК в эндометрии у женщин с 
ПНБ на ранних сроках в условиях хронического воспаления и сопоставить структур-
ные и иммуногистохимические (ИГХ) параметры с физиологически протекавшей бе-
ременностью в сроки 5–12 недель. 

На базе лаборатории патоморфологии и электронной микроскопии ФГБУ 
«Ивановский НИИ М и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России исследованы соскобы 
из полости матки в сроки 5–12 недель беременности. Группу контроля составили 30 
соматически здоровых женщин, прервавших физиологическое течение беременно-
сти путем артифициального аборта. Основную – 30 пациентки с ПНБ и ХЭ. Забор и 
исследование материала проведено с соблюдением основных этических принципов 
проведения биомедицинских исследований и требований Хельсинской деклара-
циии от 1975 г. Биологический материал фиксировали в 10%-ном нейтральном и за-
буференном формалине, дальнейшую стандартную проводку осуществляли со-
гласно стандартным методикам [4]. Гистологические срезы толщиной 4–5 мкм окра-
шивали гематоксилином и эозином. С целью оценки функциональных изменений 
осуществляли ИГХ исследование с антителами к белку connexin 43. Морфометриче-
ский анализ проводили с помощью автоматизированной программы «ВидеоТест-
Мастер Морфология 4.0». Для статистической обработки полученных данных ис-
пользовали программное обеспечение MS Offise Excel и Statistica 10.0 с определением 
достоверности по критерию Манна – Уитни. 

Морфологические изменения компактного слоя гравидарного эндометрия в 
основной и контрольной группах в 5–12 недель описаны ранее [5, 6]. Анализ морфо-
метрических данных при неосложненной беременности показал, что на протяжении 
5–12 недель происходит постепенное увеличение площади ядра (Sя) в 1,3 раза (с 
66,63 ± 0,45 до 84,21 ± 1,7 мкм²) и площади цитоплазмы (Sц) – в 2,5 раза (от 135,2 ± 
0,65 до 335,8 ± 20,63 мкм²) трансформирующихся ФПК, что объясняется повыше-
нием функциональной активности клеток. В 11–12 недель Sя уменьшается до 51,92 
± 1,0 мкм² на фоне продолжающегося увеличения Sц (431,4 ± 9,5 мкм²), что может 
быть связано с более высокой дифференцировкой ФПК и уже сниженной пролифе-
ративной активностью. Экспрессия антител к белку connexin 43, участвующего в 
дифференцировке клеток, высокая. Морфометрические показатели при ПНБ и ХЭ до-
стоверно отличаются (p < 0,05) от таковых в группе контроля. Площадь ядер и цито-
плазмы трансформирующихся ФПК при анализе по группам существенно меньше. С 
5-й по 10-ю недели беременности параметры увеличиваются незначительно (Sя – от 
45,0 ± 0,64 до 60,02 ± 0,4 мкм², Sц – от 100,10 ± 0,8 до 128,01 ± 0,9 мкм²). На 11–12-й 
неделях площадь ядра достоверно превышает аналогичный параметр группы кон-
троля (69,01 ± 0,4 мкм²) на фоне уменьшения площади цитоплазмы (165,00 ± 0,4 
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мкм²), что свидетельствует о незавершенной дифференцировке клеток и их высо-
кой пролиферативной активности. Экспрессия белка connexin 43 в трансформирую-
щихся ФПК клетках слабо выражена. 

Установлено, что длительная персистенция инфекционных агентов в эндомет-
рии матки приводит к нарушению трансформации ФПК стромы в пре- и децидуаль-
ные клетки, что подтверждается морфометрическими параметрами и снижением 
экспрессии белка connexin 43, участвующего в дифференцировке клеток. 
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ  

МИТОХОНДРИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ ЦИТОТРОФОБЛАСТА ПЛАЦЕНТЫ  
ПРИ УМЕРЕННОЙ И ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИИ 

 

А. И. Майсина1, Л. В. Кулида1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Преэклампсия (ПЭ) является одним из самых тяжелых осложнений беременно-

сти и занимает ведущее место в структуре причин перинатальной заболеваемости и 
материнской смертности [1, 2]. У каждого пятого ребенка при данном осложнении 
беременности диагностируется синдром задержки внутриутробного развития. До 
18% случаев антенатальной гибели плодов связано с ПЭ [3]. Одним из проявлений 
ПЭ является перфузионно-диффузионная недостаточность элементов функцио-
нальной системы «мать – плацента – плод». Сниженная перфузия запускает оксида-
тивный стресс в плаценте, реализация которого при ПЭ сопровождается поврежде-
нием митохондрий и развитием митохондриальной дисфункции, поэтому поиск 
факторов клеточной защиты в плаценте при ПЭ определяет актуальность изучения 
структурных основ митохондриальной дисфункции. 
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Цель – выявить иммуногистохимические параметры митохондриальной дис-
функции периферического цитотрофобласта и при умеренной и тяжелой ПЭ. 

На базе лаборатории патоморфологии и электронной микроскопии ФГБУ 
«Ивановский НИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России проведено морфоло-
гическое и иммунопероксидазное исследование плацент женщин при беременности, 
осложненной умеренной (30) и тяжелой ПЭ (30). Оценку экспрессии митохондриаль-
ного транскрипционного фактора А осуществляли с помощью первичных поликло-
нальных козьих антител к митохондриальному транскрипционному фактору А 
(TFAM, A-16 фирмы «Santa Crus», США) в рабочем разведении 1 : 200. Экспрессия 
TFAM оценивалась по системе подсчета HistoScore с последующим определением ин-
декса экспрессии (ИЭ) (в пересчете на 400 клеток). ИЭ вычисляли путем сложения 
показателей интенсивности окраски клеток в баллах (i), умноженных на процент по-
зитивных клеток P(i), с последующим делением результата на 400. ИЭ = ∑ P(i)∙i/400, 
где I –показатель интенсивности окрашивания, выраженный в баллах (от 0 до 3); Pi 
– процент клеток, окрашенных с разной интенсивностью. Цифровой материал обра-
ботан статистическими методами с использованием стандартного пакета программ-
ного обеспечения STATISTIKA 7. 

При тяжелой ПЭ достоверно чаще (32,3%, р ≤ 0,05) диагностировались наруше-
ния имплантации и плацентации в виде краевого прикрепления пуповины и гипо-
плазии плацент III ст. (68,0%, р ≤ 0,04), что совпадает с результатами ранее прове-
денных исследований [4]. Из общепатологических процессов в плацентах женщин с 
тяжелой ПЭ диагностировались острые нарушения материнского кровообращения: 
преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) (19,4%, р 
≤ 0,05); апоплексия (12,7%, р ≤ 0,05), тромбоз спиральных артерий и крупноочаговые 
некрозы базальной пластинки (28,7%, р ≤ 0,03), которые сочетались с вирусным вил-
лузитом промежуточных (25,8%; р ≤ 0,003) и терминальных (12,9%; р ≤ 0,04) ворсин. 
Персистирующая вирусная инфекция явилась одним из факторов нарушений диф-
ференцировки сосудисто-стромального компонента ворсин, которые в 4 раза чаще 
диагностировались в плацентах при тяжелой ПЭ (12,9%, р ≤ 0,05). На основании со-
поставления патоморфологических изменений в плацентах со степенью выражен-
ности процессов компенсации и адаптации в 90,3% случаев при тяжелой и в 87,1% – 
при умеренной ПЭ диагностирована плацентарная недостаточность. Одним из меха-
низмов развития ПЭ и хронической плацентарной недостаточности при данном 
осложнении беременности является митохондриальная дисфункция перифериче-
ского цитотрофобласта. Выработка энергии в клетке тесным образом связана с про-
цессами транскрипции и репликации митохондриальной ДНК, которая кодирует 
определенные субъединицы комплексов окислительного фосфорилирования [5]. 
Специфическое диаминбензидиновое (ДАВ) позитивное окрашивание транскрипци-
онного фактора А (TFAM) выявлено в клетках цитотрофобласта базальной пла-
стинки и в периферическом цитотрофобласте плацент. Минимальные DAB-позитив-
ные включения определялись по ходу базальной мембраны синцитиотрофобласта 
промежуточных ворсин. В плацентах при ПЭ средней степени тяжести выявлено 
снижение ИЭ транскрипционного фактора А (TFAM) от 0,4 до 0,32 у. е. Минимальное 
значение ИЭ TFAM (0,3 у. е.) зафиксировано в цитотрофобласте базальной пла-
стинки плацент при тяжелой ПЭ. Данный показатель был достоверно ниже (р = 
0,002) аналогичного параметра плацент при умеренной ПЭ. 
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Таким образом, иммуногистохимическими параметрами митоходриальной 
дисфункции периферического цитотрофоболаста плацент при умеренной ПЭ явля-
ется снижение ИЭ митохондриального транскрипционного фактора А (TFAM) от 0,41 
до 0,32 у. е., а при тяжелой ПЭ – от 0,31 у. е. и ниже. Снижение ИЭ TFAM при умеренной 
ПЭ определяется хроническими нарушениями материнского кровообращения на 
фоне умеренно сформированных процессов адаптации и компенсации, а при тяже-
лой ПЭ – нарушениями имплантации, плацентации и острыми расстройствами мате-
ринского кровообращения. 
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РАННЯЯ ДИНАМИКА ЦИТОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК  

ЛЕЙКОЦИТОВ КРОВИ ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОПЕРФУЗИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

А. С. Смирнова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В патогенезе ишемических повреждений нервной системы лейкоцитарная си-

стема играет двоякую роль: с одной стороны, принимает участие в формировании 
компенсаторно-приспособительных реакций, с другой – увеличивает зону повре-
ждения, тем самым отягощая течение заболевания [2].  

Цель – оценить морфофункциональное состояние сегментоядерных нейтро-
фильных гранулоцитов (NG), моноцитов (M) и лимфоцитов (L) периферической 
крови крыс при моделировании хронической недостаточности мозгового кровооб-
ращения. 

Эксперимент проводился в соответствии с требованиями Хельсинкской декла-
рации 1975 г. в редакции 2008 на 26 крысах линии Wistar, из них 5 интактных. В  ка-
честве модели гипоксии головного мозга использовалась двухсторонняя перевязка 
общих сонных артерий [7]. Забор крови производили из насечки хвоста  
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на 1-е, 6-е, 8-е, 14-е, 21-е, 28-е и 35-е сутки после операции. В окрашенных по Рома-
новскому и Браше мазках крови оценивались: площадь ядрышек, площадь и пери-
метр ядра, площадь и периметр клетки. В каждом мазке исследовалось не менее 
10 клеток каждого вида. В дальнейшем рассчитывалось ядерно-цитоплазматиче-
ское соотношение (ЯЦО) [1]. Для оценки статистической значимости различий 
между группами использован t-критерий Стьюдента (р < 0,05). 

С 1-е по 6-е сутки после операции достоверно возрастал размер клеток и ядра 
всех изучаемых видов лейкоцитов, достигая максимальных значений на 6-е сутки. 
Наиболее выраженная реакция наблюдалась у M – отмечался рост площади ядрышка 
и ядра клеток, при этом ЯЦО достоверно не изменялось. Вторыми реагировали L, 
наименее выраженная реакция наблюдалась со стороны NG. Отмечалась тенденция 
к снижению размеров клеток: на 8-е сутки площадь ядра и цитоплазмы была мини-
мальной у L, на 14-е сутки – у NG. У M наблюдалась рассинхронизация: на 8-е сутки 
минимальной была площадь ядра, на 14-е сутки – площадь клетки, что сопровожда-
лось более ранним и выраженным падением ЯЦО на 8-е сутки и ростом этого пока-
зателя на 14-е. Второй пик изучаемых параметров имел больше специфических осо-
бенностей для каждого вида клеток. Площадь клетки была максимальной на 14-е 
сутки – у L, на 21-е – у NG, на 28-е – у M. Площадь ядра была максимальной на 21-е 
сутки у L и NG, на 28-е – у M. ЯЦО имело обратную тенденцию: его максимальные 
показатели приходились на 14-е сутки у M, а на 21-е – у L и NG. В то время как макси-
мальная площадь ядрышка у всех видов изучаемых клеток приходилась на 28-е 
сутки исследования. В дальнейшем происходило уменьшение их размеров до значе-
ний, близких к контрольным. Первое повышение размеров клеток, их ядер и внут-
риядерных структур (с 1-е по 6-е сутки) могло быть связано со срочной адаптацией 
в ответ на возникающую острую ишемию мозга [6]. Затем происходило постепенное 
снижение напряженности адаптационных механизмов. Повторное увеличение пло-
щади ядрышек на 21–28-е сутки после операции, вероятно, было сопряжено со вто-
рой волной гибели нейроцитов и отражало реакцию иммунной системы [3]. Измене-
ния синтетической активности лейкоцитов были сопряжены с изменением их про-
центного содержания в периферической крови. Так, отмечалось развитие нейтро-
фильного лейкоцитоза, лимфоцитопении и моноцитоза [4]. Известно, что развитие 
острой фокальной ишемии мозга приводит к гиперреактивности моноцитов и уве-
личению продукции интерлейкинов [5]. 

Итак, острая лейкоцитарная реакция при церебральной гипоперфузии харак-
теризуется синхронным повышением морфологических маркеров активности изу-
чаемых клеток и в большей степени M. После восьмых суток происходит рассинхро-
низация реакции ядра и цитоплазмы с суммарным ростом активности  
на 21–28-е сутки исследования. 

 

Литература 
1. Бархина, Т. Г. Морфофункциональная характеристика щитовидной железы в 

условиях динамической и статической физических нагрузок / Т. Г. Бархина, В. В. 
Криштоп, Л. И. Полянская // Вестн. Ивановской медицинской академии. – 2006. 
– Т. 11, № 1–2. – С. 27–31. 

2. Губарев, Ю. Д. Роль иммунной системы в патогенезе острых и хронических ише-
мических повреждений головного мозга / Ю. Д. Губарев, А. О. Шеремет // Науч-
ные ведомости. – 2009. – № 4(59). – С.47–52. 
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО ПЕЧЕНИ КРЫС  
ПРИ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ В ОНТОГЕНЕЗЕ 

 

П. С. Вавилов1, С. И. Катаев1, М. С. Калашникова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Глубокие знания морфологии микроциркуляторного русла (МЦР) печени 

в разные периоды онтогенеза необходимы для правильного понимания особенно-
стей его функционирования в разные периоды жизнедеятельности организма. 
В частности, при введении соответствующих возрастных коррекций в условиях раз-
вития в органе патологического процесса. В настоящее время в структуре патологии 
органов пищеварения заболевания печени стоят на одном из первых мест. Большой 
удельный вес имеет алкогольная интоксикация[1]. Преобразования лимфатиче-
ского русла при данной патологии изучено недостаточно. Все вышеизложенное сви-
детельствует об актуальности проблемы глубокого изучения МЦР печени, выполня-
ющего существенную роль функционирования органа.  

Цель – изучить структурные преобразования лимфатического русла печени 
крыс при алкогольной интоксикации в пределах 1–3 месяцев. 

Работа выполнена на 24-х белых беспородных крысах обоего пола, содержа-
щихся в одинаковых условиях, в течение 3-х периодов жизни (пубертатный, репро-
дуктивный, взрослый) соответственно возрастной периодизации [3]. Животные 
были разделены на две группы: в норме и при патологии. Алкоголизация осуществ-
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лялась по принятой методике 40%-ном этанолом посредством желудочного зонди-
рования в дозе 4 мл/кг массы тела на протяжении 1–3 месяцев. Исследование МЦР 
печени произведено на основе комплексной методики изучения микрососудов [2]. 
Морфологические данные обрабатывались в прикладной программе «M. Excel 2010» 
Различия считались значимыми при р ≤ 0,05. 

Воротная вена печени после прохождения через ворота органа делится на до-
левые, сегментарные и более мелкие ветви в соответствии с организацией органа. В 
свою очередь более мелкие ветви распадаются на терминальные структуры с после-
дующим впадением их в синусоидные капилляры. В норме диаметр просвета арте-
риол и венул печени мало варьирует у животных разных возрастных групп. У живот-
ных пубертатного периода диаметр просвета артериол составляет 10,97 ± 1,35 мкм, 
диаметр венул – 16,83 ± 1,84 мкм. В репродуктивном периоде диаметр артериол до-
стоверно составляет 12,37 ± 1,02 мкм, а диаметр венул – 16,38 ± 1,84 мкм. У взрослых 
животных линейные параметры артериол составляют 13,41 ± 1,78 мкм, а диаметр 
венул – 16,36 ± 1,93 мкм. Экспериментальная алкоголизация животного приводит к 
изменению просветов сосудистых структур печени. Было установлено, что даже ра-
зовое введение этанола вызывало дилятационный эффект МЦР органа, который 
проявляется в увеличении диаметров капиллярных сосудистых структур. Через 30 
суток после ежедневного введения алкоголя диаметр артериол составил 19,30 ± 1,0 
мкм. Диаметр венул также претерпевал изменения и составлял 23,84 ± 2,36 мкм. В 
последующем, к 60-суточному введению этанола в организм животного, наблюда-
лось незначительное увеличение этого показателя. Диаметр артериол составил 
21,24 ± 1,75 мкм, а диаметр венул – 23,76 ± 0,68 мкм. При алкоголизации животного 
сроком до 90 суток линейные параметры артериол составили 23,35 ± 1,39 мкм, а диа-
метр венул – 25,14 ± 1,27 мкм. Аналогичные явления в МЦР контрольных животных, 
получавших вместо алкоголя простую воду, не отмечались. Существенные морфоло-
гические преобразования в структурах лимфатического русла органа возникали на 
3-м месяце интоксикации организма. Эти изменения сводились к неравномерности 
диаметров лимфатических капилляров, сглаживанию четкообразности сосудов, к 
возникновению деформаций в виде разнообразных по форме выпячиваний, нерав-
номерной выраженности плотности лимфатического русла, а в некоторых случаях – 
к частичной облитерации капиллярных структур. Все вышеописанные патологиче-
ские изменения в пределах МЦР печени, безусловно, ухудшали дренажные возмож-
ности сосудистого русла.  

Таким образом, алкогольная интоксикация приводит к существенным морфо-
логическим изменениям во всех структурах МЦР печени. Наибольшие преобразова-
ния происходят в лимфатическом русле печени и в первую очередь – в капиллярном 
звене микроциркуляции.  

 

Литература 
1. Подымова, С. Д. Болезни печени / С. Д. Подымова. – М. : Медицина, 1993. 
2. Катаев, С. И. Метод комплексного подхода к изучению лимфатических и крове-

носных микрососудов печени : метод. рекомендации / С. И. Катаев. – М., 1983. – 
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СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКЕ С ПОЧЕЧНЫМ СИНДРОМОМ  

И ИХ РОЛЬ В ТАНАТОГЕНЕЗЕ 
 

А. С. Семёнова1, Е. А. Конкина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС) – острое вирусное 

природно-очаговое заболевание, характеризующееся системным поражением мел-
ких сосудов, геморрагическим диатезом, гемодинамическими расстройствами 
и своеобразным поражением почек по типу острого интерстициального нефрита 
с развитием острой почечной недостаточности (ОПН). Современная трактовка ос-
новных звеньев патогенеза ГЛПС складывается из респираторного пути проникно-
вения хантаан-вируса, виремии и диссеминации с репликацией возбудителя в эндо-
телиоцитах микроциркуляторного русла (МЦР) органов-мишеней (почки, легкие, 
миокард, печень, головной мозг), развитием системного и локального иммунного 
воспаления, дисрегуляцией клеточного (врожденного и адаптивного) иммунитета 
тканей, обусловленных виремией [1]. Большинство клинических и морфологиче-
ских работ посвящено изучению повреждения почек при ГЛПС, но структурно-функ-
циональные изменения при данном заболевании отмечаются и в других органах. 
Наименее изученными являются изменения поджелудочной железы [2]. 

Цель – провести углублённый клинико-анатомический анализ летального ис-
хода при ГЛПС с оценкой структурных изменений поджелудочной железы и их роли 
в танатогенезе. 

Нами проведён анализ летального исхода больного Б., 1986 года рождения. 
20.09.14 он был переведен в Ивановскую областную клиническую больницу с диа-
гнозом: «ОПН, стадия анурии на фоне ГЛПС. Инфекционно-токсический шок. Гемор-
рагический синдром. Эрозивно-язвенный эзофагит. Синдром Маллори – Вейса. Же-
лудочно-кишечное кровотечение. Анемия смешного генеза. Двусторонний плеврит» 
для проведения экстракорпоральной детоксикации.  

Из анамнеза известно, что за неделю до госпитализации у больного появились 
боли в поясничной области, повышение температуры тела до 39°С. Периодически 
употреблял алкоголь. Поступил в стационар в крайне тяжелом состоянии (анурия, 
мелена, тяжелая анемия). Результаты лабораторных и инструментальных исследо-
ваний: титр антител РНИФ – 1 : 512, высокие показатели трансаминаз (АЛТ – 103 
ммоль/л, АСТ – 143 ммоль/л), амилазы в крови в динамике – 190 мг/(ч*мл), 1914 
мг/(ч*мл), креатинин – 812 мкмоль/л. При фиброгастродуоденоскопии выявлены 
эрозивный эзофагит, синдром Маллори – Вейса. 21.09.14 у больного развилась кли-
ника острого живота, по поводу чего была проведена верхне-срединная лапарото-
мия, санация, дренирование брюшной полости. В раннем послеоперационном пери-
оде отмечается нарастание азотемии и анурии. Несмотря на интенсивную детокси-
кационную терапию, 23.09.14 г. констатирована биологическая смерть пациента.  

По материалам патологоанатомического исследования трупа выявлена резкая 
гиперемия сосудов пирамид почек со сдавлением канальцев и формированием зон 
геморрагического пропитывания и некрозов. Геморрагический синдром характери-
зуется геморрагиями и некрозом передней доли гипофиза, кровоизлияниями вокруг 
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сильвиева водопровода. Множественные геморрагии обнаружены в эписклере, эпи-
карде, под эндокардом левого желудочка с формированием фокусов некоронароген-
ных некрозов, пульпе селезёнки, в слизистой оболочке желудка.  

Поджелудочная железа увеличена в размерах, плотная, мелкодольчатая, 
бледно-розовая. В парапанкреатической жировой клетчатке обнаружены многочис-
ленные желтые очажки некроза, распространяющиеся на ткань поджелудочной же-
лезы, большой сальник, брыжейку тонкой кишки и желудочно-поперечно-ободоч-
ную связку. При гистологическом исследовании ацинарные клетки железы умень-
шены в размерах, их цитоплазма содержит много гранул. В мелких сосудах – при-
знаки повреждения и гибели эндотелиальных клеток на фоне фибриноидного набу-
хания сосудистой стенки. Резкое полнокровие МЦР с признаками стаза и сладж-син-
дрома сочетается с диапедезными кровоизлияниями и фокусами некроза в ацину-
сах. Умеренно выражена диффузная лейкоцитарная инфильтрация внутридолько-
вой и перидуктальной стромы.  

Как видим, реакция МЦР поджелудочной железы под влиянием вируса Хантаан 
при ГЛПС с формированием тканевого отека в сочетании с альтеративно-инфиль-
тративными изменениями в паренхиме приводит к развитию острого панкреатита, 
морфогенез которого определяется длительностью и выраженностью сосудистых 
нарушений, а также степенью повреждения ацинарных клеток. Танатогенетическое 
заключение с указанием ОПН как непосредственной причины смерти при ГЛПС не 
может в подобных случаях считаться окончательным, так как не учитывает роли 
острого панкреатита, осложнённого перитонитом, с проведением оперативного 
вмешательства, в наступлении летального исхода. 
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Минздрава России 

 
Актуальность проблемы обусловлена неуклонным ростом заболеваемости са-

харным диабетом (СД) в мире в 4 раза за 40 лет [1]. Согласно глобальному докладу 
ВОЗ от 2016 года, к 2030 году СД будет являться седьмой причиной смерти в мире, 
однако на 2017 год он уже занял 5-е место [2]. СД опасен осложнениями (сердечно-
сосудистой и нервной систем, почек). Имеется множество данных о влиянии микро- 
и макроэлементов на углеводный обмен. Среди них немаловажную роль играет ли-
тий: он повышает чувствительность различных клеток к инсулину, влияет на секре-
цию и функции инсулина [3], снижает активность синтеза глюкозы в печени путем 



17 
 

глюконеогенеза [4], повышает активность гликолитических ферментов, оказывает 
нейротрофическое действие [5]. 

Цель – изучить влияние лития цитрата на течение экспериментального ал-
локсанового СД и состояние центральной нервной системы у крыс. 

Опыты проводились согласно требованиям, предъявляемым к обращению 
с экспериментальными животными. Эксперименты были проведены на 16 самцах 
белых крыс, разделенных на две группы. На крысах воспроизводилась модель инсу-
линозависимого СД (I типа), вызванного однократным подкожным введением 10%-
ного водного раствора аллоксана в расчете 100 мг/кг. На следующий день после вве-
дения аллоксана животные 2-й группы получали в течение 30 дней цитрата Li в дозе 
5 мг/кг (внутрижелудочно). Животные 1-й группы, которая являлась контрольной, 
получали водопроводную воду тем же путем. На 0-й и 30-й день проводилось невро-
логическое тестирование: тесты «открытое поле», удержания на вращающемся 
стержне и на горизонтально натянутой проволоке. Забой лабораторных животных 
осуществлялся на 31-й день с последующим патогистологическим исследованием 
головного мозга. В крови определяли: индекс Imax (максимальная интенсивность 
свечения, показывающая потенциальную способность биологического объекта к 
свободнорадикальному окислению); индекс S (величина, обратно пропорциональ-
ная антиоксидантной активности пробы крови); tg(-2α) (показатель антиоксидант-
ной системы защиты); концентрацию малонового диальдегида и глюкозы. Стати-
стическая обработка результатов проводилась с использованием программ 
«Statistica 6.0 for Windows».  

Общая летальность крыс составила 31,25% (25,0% в 1-й группе, 37,5% –  
во 2-й). Соотношение летальности в группах в начале эксперимента составила 1 : 1 
(по 2 крысы в течение первой недели), летальный исход у еще одного животного 
наблюдали за неделю до окончания эксперимента. Исследования крови показали, 
что применение цитрата лития достоверно снижает индексы перекисного окисле-
ния липидов и увеличивает индекс работы антиоксидантной системы. Тест «откры-
тое поле» показал снижение двигательной и исследовательской активности, что 
проявлялось в уменьшении горизонтальной двигательной активности и количества 
обнюхиваний отверстий. Однако в контрольной группе это сопровождалось выра-
женным увеличением количества дефекаций и груминга, что может свидетельство-
вать о повышенной тревожности животных. При применении цитрата лития подоб-
ной тенденции не наблюдалось. Тесты удержания на вращающемся стержне и про-
волоке показали снижение мышечного тонуса, особенно выраженное на фоне при-
ема цитрата лития. Использованная модель аллоксанового СД имела морфологиче-
ское подтверждение во всех случаях и характеризовалась расстройствами кровооб-
ращения, отеком нервной ткани, токсическим и ишемическим повреждением нейро-
цитов с реакцией глиальных элементов, демиелинизацией проводящих путей голов-
ного мозга. Наиболее выраженное повреждение нервной ткани наблюдалось в кон-
троле. Цитрат лития снижал проницаемость сосудов микроциркуляторного русла, 
что минимизировало проявления отека головного мозга, способствовало повыше-
нию резистентности нейронов к нарушению метаболизма, что проявилось увеличе-
нием числа неповрежденных клеток и клеточных элементов с обратимыми измене-
ниями. Структурные изменения нервных волокон головного мозга во 2-й группе 
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оказались минимальными в отличие от выраженной демиелинизации проводящих 
путей в 1-й. 

Следовательно, цитрат лития при аллоксановом СД обладает нейропротектор-
ной и некоторой антиоксидантной активностью. 
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Литий является эссенциальным микроэлементом с выраженным нейропро-

текторным и нейротрофическим действием. Изучение солей лития в эксперименте 
выявило способность элемента ускорять рост нейронов и повышать резистентность 
к окислительному стрессу [1], увеличивать пространственную память [2]. Введение 
лития вызывает увеличение объема серого вещества вследствие остановки 
апоптоза и нейротрофических эффектов [3]. Известно фармакологическое примене-
ние карбоната лития при психиатрических расстройствах. Однако спектр биологи-
ческих ролей лития гораздо шире. Новым научным направлением является создание 
нейропротекторных препаратов. С этой целью перспективным является использо-
вание солей лития с высокой биодоступностью при низкой токсичности.  

Цель – оценить способность лития цитрата сохранять структуры головного 
мозга при повреждении судорожным ядом в эксперименте.  

Наблюдение проведено на 18 белых взрослых крысах-самцах. В ходе исследо-
вания экспериментальные животные разделены на три группы, по 6 животных 
в каждой группе: первая группа – интактный контроль; вторая – контроль с моделью 
судорог; третья группа крыс получала лития цитрат в дозе 5 мг/кг массы тела в 
сутки внутрижелудочно в течение 28 дней. В группах сравнения воспроизведена мо-
дель судорог однократным введением внутрибрюшинно тиосемикарбазида в дозе 
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28 мг/кг [4]. После одномоментной декапитации проведено сравнительное патоги-
стологическое исследование секционного материала. Посредством краниотомии из-
влекался головной мозг, фиксировался, изготавливались срезы, которые окрашива-
лись гематоксилином и эозином по методу Ниссля и импрегнированы серебром. 
Оценка патологических изменений головного мозга крыс при моделировании пер-
вично-генерализованных судорог учитывала степень расстройства кровообраще-
ния, повреждение проводящих путей и качественное состояние нейронов. Морфо-
метрическое исследование гистологических срезов заключалось в подсчете повре-
жденных нейроцитов пирамидного слоя коры полушарий переднего мозга в 10 раз-
личных полях зрения с последующей статистической обработкой результатов. Ис-
следование проводили в соответствии с локальными и национальными требовани-
ями к использованию и обращению с лабораторными животными, одобрено этиче-
ским комитетом. Работа проведена на кафедре фармакологии и НИЦ ФГБОУ ВО 
ИвГМА Минздрава России.  

Результаты исследования головного мозга контрольной группы крыс (вторая) 
показали, что однократное введение тиосемикарбазида во всех случаях вызывало 
расстройство кровообращения, отек нервной ткани, ишемическое повреждение 
нейроцитов и демиелинизацию проводящих путей. Курсовое введение лития цит-
рата в указанной дозе оказало положительное влияние на характер и степень рас-
стройства кровообращения в нервной ткани и характеризовалось снижением 
уровня проницаемости сосудов микроциркуляторного русла, что минимизировало 
степень отека головного мозга в опытной группе по сравнению с контролем. Исполь-
зование лития цитрата способствовало резистентности нейронов к ишемии и про-
явилось увеличением числа неповрежденных клеток и клеточных элементов с обра-
тимыми изменениями. Структурные изменения нервных волокон головного мозга в 
группе с цитратом лития оказались минимальными. В группе контроля наблюда-
лась демиелинизация проводящих путей.  

Таким образом, курсовое введение лития цитрата повысило сохранность мор-
фологических структур головного мозга при повреждении тиосемикарбазидом на 
модели первично-генерализованных судорог у крыс. 
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Актуальность проблемы врожденного поликистоза почек обусловлена частым 

развитием таких осложнений, как почечная недостаточность и артериальная гипер-
тензия, которые формируют прогноз заболевания [1]. В последнее время отмечается 
увеличение удельного веса врожденных пороков развития в структуре детской за-
болеваемости и смертности [3, 4]. Пациенты с поликистозной болезнью почек со-
ставляют 8–10% всех больных с терминальной почечной недостаточностью, показа-
тель летальных исходов при аутосомно-рецессивном типе врожденного полики-
стоза почек достигает 75% [5]. Отличительной особенностью аутосомно-рецессив-
ного типа врожденного поликистоза почек является длительное бессимптомное те-
чение заболевания, что существенно затрудняет клиническую диагностику [2]. 

Цель – изучить структурные особенности врожденной поликистозной болезни 
почек с длительным бессимптомным течением. 

Проведен ретроспективный клинико-анатомический анализ летального ис-
хода врожденной поликистозной болезни почек у мужчины 1933 года рождения по 
материалам патологоанатомического отделения «Ивановской городской клиниче-
ской больницы № 4».  

Пациент К., 83 лет, 16.11.2017 доставлен машиной скорой помощи и госпита-
лизирован в терапевтическое отделение в тяжёлом состоянии. Из анамнеза из-
вестно, что в возрасте 81 года у мужчины выявлен поликистоз почек в сочетании с 
хроническим пиелонефритом и доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы. При поступлении сознание ясное, когнитивные функции снижены, ориен-
тирован в месте и времени правильно. Мочеиспускание – без дизурических явлений. 
Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого – отрицательный с обеих сторон. 
Отмечаются отёки стоп и нижней трети голеней. Общий анализ крови: тромбоцито-
пения, лимфоцитопения, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, СОЭ повышена. Био-
химический анализ крови: уровень креатинина (792 мкмоль/л) и мочевины (50,2 
ммоль/л) повышен. На фоне резкого падения артериального давления и потери со-
знания 17.11.17 была зафиксирована биологическая смерть пациента.  

В ходе патологоанатомического исследования трупа было установлено, что 
под капсулами обеих почек величиной (13 × 6 × 5 см – левая и 18 × 7 × 6 см – правая) 
имеется множество кистозных полостей, заполненных прозрачной желтой жидко-
стью от 0,3 до 5-6 см в диаметре. Кисты ограничены плотной тканью, без внешних 
повреждений. Крупные кисты расположены преимущественно в правой почке, 
вследствие чего корковое и мозговое вещество на разрезе не дифференцируется, 
почка имеет губчатый вид. Отдельные кисты заполнены темно-коричневой жидко-
стью. Чашечно-лоханочная система расширена, больше в правой почке, на разрезе 
стенка мочевыводящих путей утолщена, белесоватого цвета, в просвете содержится 



21 
 

мутноватое жидкое содержимое. В нижнем полюсе правой почки в расширенной ча-
шечке обнаруживается камень коричневого цвета 1 см в диаметре. Мочеточники 
расширены, в мочевом пузыре определяется коричневый округлый камень 1,3 см 
в диаметре. 

При микроскопическом исследовании выявлено множество полостных образо-
ваний различного размера округлой, неправильно овальной формы, выстланных ку-
бическим и уплощенным эпителием. Обнаруживаются очаговые поражения эпите-
лия канальцев с преобладанием гидропической дистрофии нефроцитов, призна-
ками их некробиоза и некроза. Отмечается уменьшение, склероз клубочков. Отдель-
ные клубочки гипертрофированы. Строма органов – с умеренной лимфо-гистиоци-
тарной инфильтрацией, разрастанием соединительной ткани, встречаются очаги 
лейкоцитарной инфильтрации.  

Таким образом, на основании проведенного анализа структурных изменений 
мочевыделительной системы умершего были выявлены характерные для полики-
стозной болезни изменения: множество диффузных кистозных полостей с прозрач-
ной желтой или темно-коричневой жидкостью, расширение чашечно-лоханочной 
системы обеих почек. Увеличение кист в размерах происходило постепенно по мере 
атрофии и склероза коркового вещества почек. Длительное бессимптомное течение 
заболевания объясняется мозаичным характером нарушений нефрогенеза при от-
сутствии структурных повреждений полостей, медленным их расширением и запол-
нением при слабой выраженности обструктивно-индуцированного фиброза. Присо-
единение осложнений в виде хронического пиелонефрита и мочекаменной болезни 
усугубило развитие хронической почечной недостаточности, что и явилось непо-
средственной причиной смерти пациента. 
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ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
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Хроническая алкоголизация оказывает экзогенное воздействие на организм. 

Главной мишенью является печень – основной орган, ответственный за гомеостаз 
всех органических соединений в организме [1]. Функциональное состояние печени 
обуславливает скорость метаболизма и метаболической адаптации этанола при хро-
ническом употреблении и играет важную роль в патогенезе алкогольной болезни 
[2]. Поэтому изучение начальных проявлений алкогольной зависимости при систе-
матической нагрузке на уровне таких систем гомеостаза, как ферменты и метабо-
литы, очень важно в целях ранней диагностики. Основными лабораторными диагно-
стическими тестами являются определение активности аланин- (АлАТ) и аспартата-
минотрансферазы (АсАТ), щелочной фосфатазы (ЩФ) [3]. 

Цель – изучить влияние хронической алкогольной интоксикации на актив-
ность АлАТ, АсАТ и ЩФ в печени и сыворотке крови экспериментальных крыс.  

Эксперименты выполнены на крысах-самцах массой 180–190 г. Хроническую 
алкогольную интоксикацию (ХАИ) моделировали путем внутрижелудочного (в/ж) 
введения 25%-ного раствора этанола в суммарной дозе 7 г/кг массы тела 2 раза в 
сутки (по 3,5 г/кг) с интервалом 12 часов в течение 14 (1-я группа) и 29 суток (2-я 
группа). Контрольные животные получали в/ж 0,9%-ный раствор NaCl в равном по 
объему количестве. Животных декапитировали через 1 час после последнего введе-
ния этанола. Активность ферментов определяли модифицированными кинетиче-
скими методами в соответствии с рекомендациями Международной федерации кли-
нической химии (IFCC) [4]. Все манипуляции с экспериментальными животными 
проводили согласно действующим международным биоэтическим нормам. 

Статистическую обработку полученных данных выполняли с использованием 
пакета статистических программ STATISTICa. Сравнение экспериментальных групп 
по количественным признакам проводили с использованием параметрического  
t-критерия Стьюдента. Различия считались статистически значимыми при р ≤ 0,05.  

Повышение активности АлАТ, АсАТ в сыворотке крови рассматривается как 
один из признаков токсического поражения печени [2]. Выявлено, что активность 
трансаминаз в сыворотке крови экспериментальных крыс (1-я и 2-я группы) досто-
верно не изменяется по сравнению с контролем, что свидетельствует об отсутствии 
глубоких токсических повреждений паренхимы печени при данном режиме алкого-
лизации. В печени экспериментальных животных при более длительных сроках ХАИ 
(29 суток) было отмечено более существенное повышение активности АлАТ по срав-
нению с 1-й группой (ХАИ – 14 суток.). Активность АлАТ через 29 суток введения эта-
нола статистически значимо увеличивалась на 34%. Это изменение может быть свя-
зано с активацией процессов трансаминирования в печени при алкогольной инток-
сикации. Образующийся в результате этой реакции пируват может использоваться 
для синтеза глюкозы в процессе глюконеогенеза [5]. Исследование активности АсАТ 
в печени крыс выявило сходные изменения. Активность АсАТ составила 124% по 
сравнению с контролем на 29-е сутки ХАИ. Повышение активности АсАТ может яв-
ляться показателем усиления образования щавелевоуксусной кислоты из аспараги-
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новой. При двухнедельной интоксикации отклонений активности ЩФ от контроль-
ного уровня не отмечалось. Через 29 суток алкогольной интоксикации активность 
ЩФ в печени крыс статистически значимо увеличивалась по сравнению с контролем 
на 36%. ЩФ играет важную роль в развитии адаптивных и патологических реакций 
в организме. Повышение активности ЩФ при хроническом введении этанола может 
обеспечивать усиленный выход глюкозы из тканей путем дефосфорилирования 
глюкозо-6-фосфата [5].  

Итак, установлено, что степень выраженности метаболических нарушений при 
ХАИ определяется длительностью алкоголизации и может являться следствием 
адаптационных изменений в ткани печени.  
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Поражение печени имеет наибольший удельный вес в структуре патологии 

внутренних органов у больных алкоголизмом. Отмена приема алкоголя после дли-
тельной алкоголизации способствует накоплению в печени ацетальдегида, облада-
ющего мембрано-повреждающим действием, что является дополнительным факто-
ром, влияющим на активность митохондриальных ферментов, в том числе цикла 
трикарбоновых кислот (ЦТК) [1]. Гамма-аминомасляная кислота (ГАМК) и фер-
менты ее метаболизма были обнаружены в печени и в ряде других периферических 
тканях [2]. Известно, что ГАМК-трансаминаза (ГАМК-Т) и дегидрогеназа янтарного 
полуальдегида (ЯПА-ДГ) в печени являются менее специфичными к основным суб-
стратам: ГАМК-Т печени способна к трансаминированию бета-аланина и ряда альфа-
аминокислот, а ЯПА-ДГ окисляет другие полуальдегиды [2].  

Цель – изучить активность некоторых ферментов ЦТК и ферментов катабо-
лизма ГАМК в печени крыс при моделировании алкогольного абстинентного син-
дрома. 
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Эксперименты были выполнены на 32 белых беспородных крысах-самцах мас-
сой 180–200 г. Животные были разделены на пять групп по 6–8 особей в каждой. Кон-
трольным животным вводили 0,9%-ный раствор хлорида натрия в эквиобъемном ко-
личестве (I группа). Алкогольный абстинентный синдром (ААС) вызывали методом 
интрагастральных интубаций по Майхровичу [3]. Животным внутрижелудочно вво-
дили 25%-ный раствор этанола 2 раза в сутки по 5 г/кг массы тела с интервалом 12 
часов на протяжении 5 суток. Контрольная группа животных (I группа) получала 0,9%-
ный раствор NaCl внутрижелудочно (в/ж), дважды в сутки в течение 5 суток. Декапи-
тацию крыс проводили через 3 часа (II группа), через одни (III группа), трое (IV группа) 
и семь суток (V группа) после последней инъекции алкоголя. Крыс декапитировали, 
выделяли печень и немедленно замораживали в жидком азоте. В гомогенатах печени 
определяли активность сукцинатдегидрогеназы (СДГ) и НАД+-зависимой изоцитрат-
дегидрогеназы (НАД+-ИДГ) спектрофотометрическими методами. Активность фер-
ментов катаболизма ГАМК: ГАМК-Т и ЯПА-ДГ определяли спектрофлуориметрически 
[4]. Белок определяли по Лоури. Достоверность различий между группами оценивали 
параметрическим методом с применением t критерия Стьюдента. Все манипуляции с 
экспериментальными животными проводили согласно действующим международ-
ным биоэтическим нормам. 

Через 3 часа (II группа) в печени было отмечено снижение активности  
ГАМК-Т на 21,1%. Активность остальных изученных ферментов ЦТК и катаболизма 
ГАМК не изменилась. Через одни сутки после отмены алкоголя (III группа) повыси-
лась активность НАД+-ИДГ и ЯПА-ДГ на 93,7 и 17,3% по отношению к контролю 
и снизилась активность трансаминирования ГАМК. Активация обеих митохондри-
альных НАД+-зависимых дегидрогеназ может свидетельствовать о повышении кон-
центрации НАД+, вызванном отменой поступления алкоголя в организм. Известно, 
что ГАМК-Т печени выполняет функции, отличные от функций фермента, локализо-
ванного в нервной ткани, поскольку ГАМК не является там нейромедиатором. Суще-
ствует мнение, что печеночная ГАМК-Т является неспецифической трансаминазой 
бета-аланина и пищевых альфа-аминокислот [2]. Следовательно, изменение ее ак-
тивности при ААС может свидетельствовать не только о состоянии обмена ГАМК, но 
и о нарушении способности печени к утилизации некоторых нутриентов. На третьи 
и сельмые сутки отмены этанола сохранилось повышение активности НАД+-ИДГ на 
43,1%. Активность ГАМК-Т была снижена на 40,2% на третьи сутки ААС, а ЯПА-ДГ 
была меньше контроля на седьмые сутки отмены этанола. Таким образом, отмена 
поступления этанола в организм подопытных крыс после пятидневных интрага-
стральных интубаций алкоголя вызывает достоверные сдвиги в активности изучен-
ных ферментов. Активация ключевого фермента ЦТК – НАД+-ИДГ на первые, третьи 
и седьмые сутки отмены алкоголя может указывать на повышение функциональной 
активности ЦТК на фоне прекращения поступления этанола в организм животных.  

Итак, можно предположить, что наблюдаемые метаболические сдвиги явля-
ются следствием неспецифической адаптации клеток печени к интенсивной алко-
гольной нагрузке и ее последующей отмене. Полученные данные о нарушениях ме-
таболизма ГАМК и энергетического обмена при отмене приема алкоголя могут быть 
полезны при разработке новых методов лечения алкогольных абстинентных состо-
яний и направленной метаболической коррекции выявленных метаболических 
сдвигов.  
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В XXI веке сахарный диабет (СД) приобрел статус неинфекционной эпидемии 

мирового масштаба. Численность больных СД ежегодно растет в геометрической 
прогрессии и, по данным Международной диабетической федерации (International 
Diabetes Federation, IDF), к 2030 году составит 552 млн [2]. Помимо высокой распро-
страненности СД является одной из частых причин инвалидизации и летальности, 
что обусловлено его сосудистыми осложнениями, к которым относится макроангио-
патия, приводящая к инфаркту миокарда, инсульту и гангрене нижних конечностей. 
По данным ВОЗ, более 75% больных СД 2 типа умирают вследствие сосудистых ка-
тастроф [1]. В сравнении с общей популяцией, у пациентов с СД риск развития ост-
рых нарушений мозгового кровообращения возрастает в 5–6 раз [2]. Среди ведущих 
причин развития инфарктов головного мозга (ГМ) выделяют артерио-артериаль-
ную тромбоэмболию [3]. Одним из эффективных методов борьбы с атеросклерозом 
магистральных артерий головы является открытая каротидная эндартерэктомия 
[4]. Риск развития аневризмы сонной артерии в послеоперационном периоде оказы-
вается значительно выше у больных, страдающих СД [4].  

Цель – провести сравнительную гистохимическую и морфометрическую 
оценку среднего слоя стенки общей сонной артерии в условиях диабетической мак-
роангиопатии.  

В ходе углубленного патоморфологического анализа 31 секционного наблюде-
ния лиц в возрасте 55 ± 2 года, скончавшихся в результате инфаркта ГМ, детальному 
макро- и микроскопическому исследованию подверглись общие сонные артерии 
(ОСА). В основную группу включены 17 умерших с СД 2 типа, давность которого пре-
вышала 10 лет. Материал, полученный от 14 умерших, не страдавших эндокринной 
патологией, послужил контролем. При препарировании ОСА выделялись участки, 
наименее отягощенные атеросклерозом. Изготовленные парафиновые срезы окра-
шивались гематоксилином и эозином, а также по методу Пикро – Маллори с целью 
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цветовой дифференцировки волокнистых структур среднего слоя ОСА. В результате 
дихромирования эластические волокна и гладкомышечные клетки окрашивались в 
цвета с красной доминантой, коллагеновые волокна приобретали синие тона раз-
личной интенсивности. Морфометрическая оценка гистохимической реакции в 
среднем слое артерии выполнялась с помощью анализатора изображения 
«Biovision» (Австрия) и заключалась в определении соотношения между специали-
зированными компонентами медии и новообразованными волокнистыми структу-
рами. Трансляция цифровых изображений осуществлялась окулярной камерой DCM 
900, установленной на исследовательском микроскопе «Micros» МС-200. Для оценки 
достоверности различий количественных показателей использован критерий Сть-
юдента. 

При микроскопическом исследовании ОСА больных СД наблюдался выражен-
ный циркулярный склероз интимы с диффузно-очаговыми отложениями липидов. 
Эластическая мембрана в большинстве сосудов оказалась разрушенной и была пред-
ставлена мелкими фрагментированными участками. В контроле интима имела фо-
кальные утолщения при сохранении эластической мембраны на протяженных участ-
ках. Патогистологический анализ структурных изменений медии ОСА при СД показал 
преобладание коллагеновых волокон над эластическими и гладкомышечными струк-
турами, которые имели признаки атрофии. При оценке vasa vasorum в адвентиции ОСА 
артериальное звено имело признаки диабетической микроангиопатии в виде скле-
роза стенок артерий со значительным сужением их просвета. Вены – с неравномерно 
выраженной дилатацией и признаками застойного полнокровия.  

Учитывая ограниченные возможности анализатора изображения к восприя-
тию моноцвета различной насыщенности и оттенков, а также наличия артефактов, 
возникших при изготовлении гистологических срезов, все полученные микрофото-
графии были обработаны с помощью программы Adobe Photoshop CS6 Extended. Ре-
дактированные изображения с индексированной цветовой гаммой позволили вы-
числить процентное соотношение эластическо-мышечного каркаса и коллагеновых 
волокон медии ОСА в десяти произвольных полях зрения каждого из наблюдений с 
поправкой на присутствующие артефакты. Результаты морфометрического анализа 
распределились следующим образом: у больных СД содержание эластических воло-
кон и гладкомышечного компонента составило 33%, коллагеновых – 67%, в группе 
контроля – 60 и 40% соответственно. 

Итак, у больных СД с давностью течения свыше 10 лет структурные преобра-
зования среднего слоя стенки общих сонных артерий характеризуются атрофией 
эластическо-мышечного каркаса и замещением специализированных структур кол-
лагеновыми волокнами. Повреждение медии в условиях диабетической макроан-
гиопатии влияет на демпфирующую функцию артерии, что увеличивает риск разви-
тия ранних послеоперационных осложнений при открытой каротидной эндартерэк-
томии. 
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В последние десятилетия инвазивные микозы стали занимать особое место в 

структуре инфекционной патологии. По данным ВОЗ, в мире ими ежегодно болеет 
от 700 тысяч до 1 миллиона человек. Одной из часто встречающихся форм является 
оппортунистическая криптококковая инфекция, вызываемая Cryptococcus 
neoformans и реже – Cryptococcus gattii, развивающаяся у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией [2]. Особого внимания заслуживает менингеальная форма данной патологии, 
так как она характеризуется длительным и постепенным развитием (в среднем 5 ме-
сяцев) со слабо выраженной клинической симптоматикой. Остро возникающие и 
быстро прогрессирующие осложнения криптококкового менингоэнцефалита у ВИЧ-
инфицированных нелеченных пациентов приводят к летальному исходу в 100% слу-
чаев. В начальном периоде терапии умирает 10−25% больных, еще 30−60% – в тече-
ние последующих 5-ти месяцев [1]. 

Цель – изучить структурные особенности криптококкового менингоэнцефа-
лита при инфекции, вызванной ВИЧ. 

Проведен ретроспективный клинико-анатомический анализ летального ис-
хода мужчины 1962 года рождения с генерализованным криптококкозом, развив-
шимся на фоне ВИЧ-инфекции, по материалам патологоанатомического отделения 
ОБУЗ «Фурмановская ЦРБ». 

Больной В., 50 лет, поступил в стационар 17.02.2013 в тяжелом состоянии с жа-
лобами на нестерпимую головную боль в области лба, иррадиирующую в затылок, 
периодически приводящую к потере сознания, тошноту, рвоту, жар. Из анамнеза из-
вестно, что с июля 2012 года стали появляться периодические головокружения, сни-
жение аппетита, потеря веса. Симптомы развивались постепенно, с последующим 
присоединением головных болей различной интенсивности в течение семи месяцев. 
За медицинской помощью не обращался. Объективно: когнитивные функции сни-
жены, сознание заторможенное. Больной вялый, речь замедлена, самостоятельно 
сидеть не может. В общем анализе крови – умеренный лейкоцитоз, сдвиг лейкоци-
тарной формулы влево, повышение СОЭ. Биохимические показатели крови в норме. 
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ИФА крови на ВИЧ-инфекцию – результат положительный. Компьютерная томогра-
фия головного мозга от 17.02.2013: диффузный отек нервной ткани, острого нару-
шения мозгового кровообращения и онкопатологии не выявлено.  

Во время пребывания в стационаре отмечалось постепенное ухудшение состо-
яния. С 1.03.2013 больной впал в кому, 03.03.2013 г. была зафиксирована биологиче-
ская смерть пациента вследствие остановки дыхания. 

При патологоанатомическом исследовании трупа диагностирован выражен-
ный отек головного мозга. Твердая мозговая оболочка серая, гладкая, напряжена. 
В  ее синусах содержится небольшое количество жидкой крови. Мягкие мозговые 
оболочки влажные, студневидные. Вещество мозга на разрезе влажное, блестящее, 
граница между серым и белым веществом четкая. В желудочках мозга содержится 
большое количество прозрачной бесцветной жидкости. Сосудистые сплетения 
красно-серые, сосуды основания мозга циркулярно сужены плоскими белесоватыми 
бляшками приблизительно на одну треть первоначальной величины просвета. На 
базальной поверхности мозжечка имеется отчетливая циркулярная борозда от 
вдавления краями затылочного отверстия.  

При макроскопическом исследовании легких, печени, селезенки, почек грубых 
структурных изменений не выявлено. 

При микроскопическом исследовании головного мозга установлено, что мяг-
кая мозговая оболочка отечна, разрыхлена, с расширенными полнокровными сосу-
дами и воспалительной инфильтрацией вокруг многочисленных сфероподобных 
клеток с широкой желатиноподобной капсулой. Выявлены периваскулярный и пе-
рицеллюлярный отек нервной ткани, массивные очаги кровоизлияний с перифо-
кальным воспалением, мелкие очаги некроза. В более глубоких отделах вещества го-
ловного мозга возбудители располагаются периваскулярно, отмечается лизис от-
дельных клеток, формирование микрокист. Воспалительный инфильтрат выражен 
слабо, представлен лимфоцитами, гистиоцитами и плазмоцитами. 

Легочная ткань, печень, почки, селезенка с множественными очагами кровоиз-
лияний и некроза. Строма органов с незначительной лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией вокруг диффузно-очагового скопления криптококков. 

Таким образом, на основании проведенного анализа установлено, что при от-
сутствии ярких клинических симптомов отмечаются выраженные структурные из-
менения не только в головном мозге, но и в легких, печени, селезенке, почках. Гисто-
логические изменения нервной ткани представлены преимущественно альтератив-
ными процессами в виде фокусов некроза со скоплением криптококков, при этом 
воспалительная реакция выражена слабо, что отражает особенность течения гене-
рализованного криптококкоза у больных с инфекцией, вызванной ВИЧ. 
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До настоящего времени недостаточно глубоко изучены вопросы, связанные с 

преобразованиями лимфатического русла печени при нарушении оттока желчи, ко-
торое составляет часть дренажной системы органа, обусловливающей полноценное 
его функционирование [2]. Данные обстоятельства свидетельствуют об актуально-
сти дальнейших исследований лимфатического русла печени при упомянутой пато-
логии как наиболее распространенной среди заболеваний печени [4, 5]. 

Цель – проанализировать структурные преобразования  лимфатического 
русла печени в условиях желчной гипертензии.   

На основе архивного материала кафедры анатомии человека были изучены 48 
органов белых беспородных крыс, у которых путём перевязки двумя лигатурами об-
щего жёлчного протока воспроизводилась модель желчной гипертензии с дальней-
шим использованием комплекса методов изучения микрососудов [3]. Эксперимен-
тальная работа проводилась в соответствии с правилами лабораторной практики 
(GLP), приказом МЗ РФ № 267 от 19.06.2013 «Об утверждении правил лабораторной 
практики». Морфологические параметры элементов лимфатического русла изуча-
лись с помощью окулярной 100-точечной сетки, а статистическая обработка цифро-
вых показателей осуществлялась на базе прикладных программ «Microsoft  Excel 7.0» 
[1]. Выявленные различия в параметрах структур считались статистически значи-
мыми при p ≤ 0,05.  

Лимфатическое русло печени человека и белых крыс хорошо развито. Его 
структуры интегрированы в единое русло, большая часть которого локализуется 
в паренхиме органа и топографически тесно связано с кровеносными сосудами и пу-
тями выведения желчи. По ходу упомянутых структур располагаются хорошо сфор-
мированные перивазальные и перибилиарные лимфатические сплетения. Вторая 
часть лимфатического русла располагается в серозном покрове печени. Истоками 
лимфатического русла органа являются многочисленные слепо начинающиеся 
пальцевидной формы отдельные капилляры и капиллярные сети. Диаметр лимфо-
капилляров варьировал в пределах не более 41,09 ± 4,71 … 84,25 ± 6,94 мкм. При пе-
ревязке общего желчного протока первой реакцией лимфатического русла печени в 
острой стадии было резкое увеличение линейных параметров всех его компонентов, 
результатом чего было появление лакунообразных структур. Объем русла увеличи-
вался в 2–3 раза. При наступлении хронической обструкции путей выведения желчи 
дилятационная реакция лимфатического русла сохранялась, но постепенно появля-
лись и затем прогрессивно нарастали морфологические изменения отдельных 
структур. Эти изменения сводились к неравномерности диаметра капилляров, к 
сглаживанию границ между лимфангионами, к изменению их линейных парамет-
ров, к исчезновению четкообразности сосудов. Наибольшие деструктивные преоб-
разования лимфатического русла наступали на третьем месяце эксперимента. Русло 
было переполнено лимфой, его объем по сравнению с контролем увеличивался в 4–
5 раз; в пределах стенок сосудов и капилляров возникали локальные полиморфные 
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слепые выбухания. Лимфатические петли сетей имели крайне небольшой просвет, 
отмечалось их фрагментирование. К концу третьего месяца эксперимента начинали 
выявляться деструктивные изменения в пределах эндотелиальной выстилки лим-
фатических структур. Указанные преобразования лимфатического русла приводили 
к изменению физиологического транспорта лимфы, к её застою, о чем свидетель-
ствовало увеличение объема структур сетей. Нарушение дренажной функции ор-
гана, как можно предполагать, способствовало ухудшению функционирования  пе-
чени.  

Следовательно, лимфатическое русло печени белых крыс представлено всеми 
характерными для него структурами в пределах как её паренхимы, так и серозного 
покрова. Лимфатическое русло печени синхронно реагирует на обтурацию общего 
желчного протока, начиная с его тотальной дилатации при острой стадии обтурации 
и заканчивая деструктивными изменениями в его структурах при хронической об-
турации. Объём лимфатического русла адекватно изменяется по отношению про-
должительности обтурации желчного протока, что в определённой степени обеспе-
чивает адаптацию её к выполнению присущей ему дренажной функции. 
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Сердечно-сосудистая патология и связанные с ней катастрофы остаются одной 

из самых частых причин смерти и инвалидизации населения во всем мире, нанося 
огромный экономический ущерб. Причиной инфаркта миокарда (ИМ), как известно, 
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является атеросклероз коронарных артерий, в основе которого лежит группа син-
дромов (дислипидемия, воспаление стенки сосуда, эндотелиальная дисфункция), 
приводящих к нарушению сосудисто-тромбоцитарного и коагуляционного гемо-
стаза [1]. В частности, известно об увеличении концентрации VII фактора свертыва-
ния в области атеросклеротической бляшки [2, 3], что обуславливает повышение ак-
тивности тромбина – ключевого фермента коагуляционного каскада, активность ко-
торого можно рассматривать как интегральный показатель гемостаза [4]. Разрабо-
танный нами метод определения активности тромбина с использованием флуорес-
центных сенсоров на BODIPY-платформе был использован для изучения гемостаза у 
здоровых добровольцев [5, 6, 7]. Исследование системы гемостаза данным методом 
при патологических состояниях ранее не проводилось.  

Цель – определить активность тромбина с использованием флуоресцентных 
сенсоров на BODIPY-платформе для изучения системы гемостаза у пациентов с ИМ.  

Объектом исследования являлись 15 больных в возрасте от 53 до 86 лет с под-
твержденным диагнозом ИМ, находившихся на лечении в палате интенсивной тера-
пии ОБУЗ ГКБ № 3 г. Иваново в период с сентября 2017 по февраль 2018 г. В группу 
сравнения вошли 14 здоровых добровольцев в возрасте от 21 до 25 лет.  

Определение активности тромбина (мкмоль/л*мин), а также время коагуля-
ции (мин), время задержки коагуляции (мин), изменение интенсивности флуорес-
ценции (%) проводилось на спектрофлуориметре «Varian-Agilent» «Cary Eclipse», 
определение концентрации фибриногена выполнялось модифицированным мето-
дом Клаусса на коагулометре Sysmex CA-1500. При статистическом анализе резуль-
татов определялся непараметрический критерий Манна – Уитни.  

Нами получены следующие результаты: активность тромбина у здоровых доб-
ровольцев (здесь и далее данные представлены в виде медианы [25; 75 перцен-
тили]) составила 5,07 [3,63; 7,24] мкмоль/л*мин, изменение интенсивности флуо-
ресценции 31 [29; 39] %, время задержки коагуляции – 4 [3; 5] мин; у пациентов с ИМ 
активность тромбина – 9,54 [7,42; 11,32] мкмоль/л*мин, изменение интенсивности 
флуоресценции – 47 [39; 48] %, время задержки коагуляции – 5,5 [5; 7] мин. В обеих 
группах были выявлены статистически значимые различия при попарном сравне-
нии всех определяемых параметров(p < 0,005) с использованием статистического 
критерия Манна – Уитни.  

Итак, использование флуоресцентных сенсоров на BODIPY-платформе у паци-
ентов с ИМ показало достоверное повышение активности тромбина, изменения ин-
тенсивности флуоресценции и времени задержки коагуляции в сравнении с тако-
выми у здоровых добровольцев, что указывает на возможность расширения области 
применения сенсоров на BODIPY-платформе для изучения свойств жидкостных си-
стем, в частности крови. Кроме того, полученные результаты свидетельствуют, что 
несмотря на использование гепаринотерапии, на данном этапе лечения острого ИМ 
имеет место гиперкоагуляция.  
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Снижение младенческой смертности является приоритетной задачей отече-

ственной педиатрии. Большинство детей, умерших на первом году жизни, родились 
недоношенными, что во многом обусловлено высокой частотой нарушений репро-
дуктивного здоровья женщин детородного возраста, их недостаточной информиро-
ванностью по вопросам здорового образа жизни, социальным неблагополучием [1, 
2, 3, 4]. 

Цель – провести сравнительный анализ структуры и частоты встречаемости 
неблагоприятных биологических и социальных факторов у недоношенных и доно-
шенных детей, умерших на первом году жизни, и на этой основе подготовить инфор-
мационный материал для женщин, планирующих беременность. 

Проанализировано 60 медицинских карт детей, умерших в возрасте до 1 года в 
Ивановской области. Дети были разделены на две группы: 30 недоношенных  
(1-я группа) и 30 доношенных (2-я группа). Поведена оценка структуры и частоты 
встречаемости у матерей этих детей неблагоприятных факторов в акушерско-гине-
кологическом анамнезе, течении настоящей беременности и родов, а также их забо-
леваемость и социальный анамнез.  

Установлено, что в анамнезе у матерей недоношенных детей еще до настоящей 
беременности в 1,5 раза чаще выявлялись инфекции половых органов, а у 10% жен-
щин в анамнезе отмечалось бесплодие и хронический аднексит. Настоящая беремен-
ность и роды у женщин, родивших недоношенного ребенка, по сравнению с паци-
ентками 2-й группы протекали с более тяжелыми проявлениями гестоза первой и 
второй половины (в 11% случаев диагностирована преэклампсия и эклампсия). 
Кроме того, у беременных 1-й группы установлена достоверно более частая встре-
чаемость таких факторов, как многоплодная беременность, патологическое распо-
ложение плаценты, маловодие, длительный безводный период во время родов. У 
женщин, беременность которых завершилась преждевременными родами, по срав-
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нению с пациентками 2-й группы, достоверно чаще наблюдались заболевания эндо-
кринной системы (сахарный диабет, ожирение, патология щитовидной железы) и 
сердечно-сосудистой системы, особенно артериальная гипертензия, способствую-
щие формированию нарушений маточно-плацентарного кровотока. В обеих анали-
зируемых группах каждая третья женщина в первой половине беременности пере-
несла острую респираторную вирусную инфекцию. Неблагоприятные социальные 
факторы, такие как лишение родительских прав в отношении предыдущих детей, 
поздняя постановка на учет и нерегулярное посещение женской консультации, 
вредные привычки, нарушение правил присмотра и ухода за ребенком достоверно 
чаще встречались в семьях доношенных детей, умерших на первом году жизни, не-
которые из них привели к гибели этих детей. 

Как видим, полученные данные свидетельствуют о наиболее высокой отяго-
щенности неблагоприятными факторами биологического анамнеза у недоношен-
ных детей и социального анамнеза – у доношенных детей, умерших на первом году 
жизни. Это определяет необходимость дальнейшей оптимизации работы по антена-
тальной охране плода и профилактике невынашивания и социального неблагополу-
чия в системе акушерско-терапевтически-педиатрического комплекса в тесном вза-
имодействии с учреждениями социальной защиты. Нами был подготовлен инфор-
мационный материал для женщин, планирующих беременность. 
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В настоящее время индивидуальная программа реабилитации или абилитации 

ребенка-инвалида при заполнении в бюро медико-социальной экспертизы носит по-
верхностный характер, определяется лишь нуждаемость в конкретном виде реаби-
литации или ее отсутствие. Разработка перечня мероприятий и его реализация яв-
ляются прерогативой детской поликлиники. При проведении медицинской реаби-
литации детей-инвалидов особое внимание уделяется основному заболеванию, 



35 
 

определяющему установление инвалидности, а коморбидная патология учитыва-
ется недостаточно. Известно, что сопутствующие заболевания могут ухудшать со-
стояние здоровья ребенка, а это в свою очередь отражается на качестве и результате 
медицинской реабилитации в целом, что определяет необходимость коррекции всей 
имеющейся патологии [1]. 

Цель – выявить наиболее часто встречающуюся сопутствующую патологию 
у детей-инвалидов для комплексного подхода к их медицинской реабилитации. 

Было проведено углубленное обследование 184 пациентов с заболеваниями, 
преобладающими в структуре инвалидности [2] (болезнями ЦНС и костно-мышеч-
ной системы, психическими расстройствами) на предмет выявления сопутствующей 
патологии с учетом заключений основных специалистов поликлиники (педиатр, 
невролог, хирург, офтальмолог, отоларинголог, психиатр). 

Кроме инвалидизирующих психиатрических расстройств 40,8% детей имели со-
путствующую патологию в виде неврастений, частота которой составляла треть всех 
расстройств психической сферы, каждый шестой ребенок имел легкое когнитивное 
либо органическое расстройство личности и поведения. В основном дети имели одно, 
однако 7,1% – два коморбидных психических диагноза. Кроме заболеваний, приводя-
щих к ограничениям жизнедеятельности в результате неврологической патологии, у 
44,0% детей были выявлены и другие отклонения в функционировании нервной си-
стемы. Каждый третий ребенок страдал от доброкачественной внутричерепной ги-
пертензии и гипертензивно-гидроцефального синдрома. Коморбидные ортопедиче-
ские заболевания выявлены в 63,6% случаев, из них ⅔ детей имели патологию позво-
ночника в виде сколиозов 1-й или 2-й степени и нарушения осанки, патологию стоп, в 
24,5% случаев – сочетание двух, а в 4,9% – трех вышеуказанных патологий. Заболева-
ния глаз встречались у 51,6% обследованных, у каждого шестого ребенка диагности-
ровалось две и более нозологических формы патологии глаз. Соматическая патология 
была диагностирована у 67,9% детей-инвалидов. Лидирующее место занимала пато-
логия сердечно-сосудистой системы в виде малых аномалий развития сердца, бло-
кады проводимости по правой ножке пучка Гиса и вегето-сосудистых дистоний. Вто-
рое ранговое место отведено патологии дыхательной системы в виде гипертрофии 
аденоидов и миндалин. Каждый пятый ребенок имел вазомоторный либо аллергиче-
ский ринит. На третьем месте – патология эндокринной системы в виде ожирения и 
нетоксического диффузного зоба. К сожалению, в большинстве случаев коморбидная 
патология носит сочетанный характер. Так, каждый четвертый ребенок имел в арсе-
нале сопутствующие заболевания двух или трех систем организма, каждый пятый – 
четырех. Только два ребенка не имели сопутствующей патологии кроме инвалидизи-
рующего заболевания. 

Таким образом, следует говорить о необходимости лечения не только инвали-
дизирующего заболевания, но и коморбидной патологии. Для комплексного под-
хода к медицинской реабилитации необходимо создание медицинских консилиумов 
с участием ведущих специалистом и врачей «узких» направлений медицины. Разра-
ботку индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида следует осу-
ществлять с учетом сопутствующей патологии. 
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В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МАССЫ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В настоящее время особое внимание уделяется изучению состояния здоровья 

детей с массой тела при рождении менее 1500 г. Актуальность проблемы возросла в 
связи с переходом российского здравоохранения на принятые международным со-
обществом критерии определения живорождения (приказ МЗ РФ от 27 декабря 2011 
г. № 1687). В настоящее время в связи с достижениями в области реанимации, ин-
тенсивной терапии и неонаталогии значительно возросла выживаемость недоно-
шенных детей с эксремально низкой и очень низкой массой тела. Однако именно эта 
группа детей определяет высокую смертность, формирование хронической патоло-
гии и инвалидности [1, 2]. 

Цель – изучить особенности перинатального статуса и показателей здоровья 
недоношенных детей в зависимости от массы при рождении и достигших возраста 
18 месяцев. 

Проведена выкопировка сведений из 40 историй развития детей (уч. ф. 
№ 112/у), родившихся в результате ранних преждевременных (от 28 до 33 недель) 
и преждевременных (от 34 до 37 недель) родов, по достижении ими 18 скорригиро-
ванных месяцев. Основная группа была разделена на две подгруппы в зависимости 
от массы тела ребенка при рождении: 1-я – недоношенные с массой тела менее 1500 
г (экстремально и очень низкая масса тела); 2-я – с массой тела от 2500 до 1500 г 
(низкая масса тела). В группу сравнения вошли 15 здоровых доношенных новорож-
денных. 

Анализ акушерского анамнеза и состояния здоровья женщин, родивших детей 
с экстремально (ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ), выявил, что у них досто-
верно (p < 0,001) чаще встречалась патология сердечно-сосудистой, мочевыдели-
тельной, эндокринной систем и кроветворных органов. Течение беременности со-
провождалось угрозой прерывания (p1-2 < 0,001; p1-к < 0,001;p2-к < 0,001), фетаплацен-
тарной недостаточностью (47,1 и 13%, p1-2 < 0,001), хронической внутриматочной 
инфекцией (p1-2 < 0,001), анемией (p1-2 < 0,001; p1-к < 0,001). Хроническая внутри-
утробная гипоксия плода в 2,5 раза чаще развивалась у детей, родившихся с ЭНМТ и 
ОНМТ, чем у детей с низкой массой (64,7 и 26,1%, p < 0,001). При анализе клиниче-
ского течения неонатального периода установлено, что в структуре заболеваемости 
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в группе детей с массой тела менее 1500 г преобладала сочетанная патология. У каж-
дого ребенка имел место синдром дыхательных расстройств различной степени тя-
жести. 

Дыхательные нарушения были обусловлены наличием врожденной пневмо-
нии (88,2 и 43,55% в 1-й и 2-й подгруппах соответственно, p < 0,001), бронхо-легоч-
ной дисплазией (47,1 и 13% соответственно, p < 0,001). Перинатальные поражения 
ЦНС в виде внутрижелудочковых кровоизлияний II ст. достоверно чаще встречались 
у детей с ЭНМТ и ОНМТ, чем у детей с низкой массой тела (47,1 и 17,4%, p < 0,001). На 
протяжении первого года жизни для детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, была харак-
терна высокая частота формирования последствий перинатального поражения ЦНС 
(82,35%), бронхолегочной дисплазии (47,1%). У большинства детей (64,7%) отмеча-
лись рецидивирующие бронхолегочные заболевания (пневмония, рецидивирую-
щий бронхит). Достоверно чаще ретинопатия недоношенных сформировалась к 12-
ти месяцам у детей с ЭНМТ и ОНМТ (58,8 и 8,7% соответственно). Прогрессирование 
ретинопатии, потребовавшее проведения неоднократных этапов лазеркоагуляции, 
отмечено у 47,11% детей 1-й подгруппы. Высокий уровень инвалидности имели 
58,82% детей с ЭНМТ и ОНМТ. Причинами инвалидности явились ретинопатия не-
доношенных (47,1%), детский церебральный паралич (5,9%), врожденная гидроце-
фалия (5,9%). К 18-ти скорригированным месяцам нормальное нервно-психическое 
развитие имели только 23,5% детей с ЭНМТ и ОНМТ, что в 2,4 раза меньше, чем дети 
с низкой массой тела (56,5%). Обращает на себя внимание факт значительной за-
держки речевого развития у 41,2% глубоконедоношенных детей. Дети с ЭНМТ и 
ОНМТ по сравнению с детьми с низкой массой тела и контролем на первом месяце 
жизни имели минимальный прирост массы тела (300, 500 и 650 г соответственно). 
Начиная со второго месяца жизни и почти до одиннадцатого месяца, глубоконедо-
ношенные дети начинали стремительно увеличивать массу тела, причем ее прирост 
в отдельные возрастные отрезки (4, 5, 6, 8 месяцев) превышал таковой у детей кон-
трольной группы. Динамика увеличения роста демонстрирует подобную тенден-
цию, но в более ранние возрастные отрезки. У детей с ЭНМТ и ОНМТ отмечены зна-
чительные ростовые прибавки со второго по шестой месяц жизни. Однако к возрасту 
12-ти скорригированных месяцев жизни дети с ЭНМТ и ОНМТ (9142,3 ± 23,68 г) и 
низкой массой тела (9561,4 ± 20,59 г) значительно (p < 0,001) отставали в массе тела 
от доношенных сверстников (10583,5 ± 26,55 г). 

Итак, на протяжении первого года жизни для глубоконедоношенных детей ха-
рактерно отставание в физическом и нервно-психическом развитии, а также высо-
кая частота последствий перинатального поражения ЦНС, бронхолегочной диспла-
зии, ретинопатии, анемии. Тем не менее недоношенные, родившиеся от преждевре-
менных родов, представляют группу высокого риска по неблагоприятным исходам 
и нуждаются в не менее пристальном длительном внимании неонатологов и педи-
атров. 
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РОДИВШИХСЯ С МАССОЙ ТЕЛА МЕНЕЕ 1500 ГРАММОВ  
ОТ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПОСЛЕ ЭКО 

 

И. С. Ермакова1, Е. А. Воробьева1 

 

ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Применение вспомогательных репродуктивных технологий привело к увели-

чению числа многоплодных беременностей, которые являются причиной прежде-
временных родов и рождения детей с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела. Недоношенность во многом определяет дальнейшее развитие и формирование 
здоровья детей [1, 2, 3]. В связи с этим актуальной задачей является изучение состо-
яния здоровья детей, рожденных с массой тела менее 1500 г. от многоплодной бере-
менности после ЭКО.  

Цель – выявить особенности состояния здоровья детей первого года жизни,  
родившихся с массой тела менее 1500 г. от многоплодной беременности после ЭКО.  

На базе кабинета катамнеза консультативно-диагностического центра ФГБУ 
«Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства имени В.Н. 
Городкова» Минздрава России обследовано 123 ребенка, родившихся с массой тела 
менее 1500 г от многоплодной беременности: 63 ребенка, зачатых с помощью ЭКО 
(основная группа), и 60 детей, зачатых естественным путем (группа сравнения). За-
болеваемость выявлялась при клиническом обследовании и выкопировке данных 
из медицинской документации (ф. 112/у «История развития ребенка»). Оценка фи-
зического развития проводилась по центильным шкалам физического развития не-
доношенных детей (кривые роста Фентона, шкалы Росса). Оценка нервно-психиче-
ского развития (НПР) выполнялась по методике К. А. Печоры,  
Г. В. Пантюхиной.  

При изучении заболеваемости на первом году жизни установлено, что в груп-
пах детей, зачатых с помощью ЭКО, и детей, зачатых естественным путем, примерно 
с одинаковой частотой диагностировались болезни органов дыхания (42,8 и 30,0% 
соответственно, p > 0,05), болезни нервной системы (последствия перинатальных 
поражений ЦНС) (34,9 и 33,3%, p > 0,05), врожденные аномалии и деформации (20,6 
и 18,3%, p > 0,05), болезни крови и кроветворных органов (анемии, связанные с пи-
танием) (19,0 и 16,7%, p > 0,05), болезни органов пищеварения (6,3 и 5,0%, p > 0,05), 
болезни глаза и его придаточного аппарата (4,8 и 6,7%, p > 0,05), болезни кожи и 
подкожной клетчатки (3,2 и 3,3%, p > 0,05).  

При оценке физического развития установлено, что в год жизни скорригиро-
ванного возраста нормальное физическое развитие имели 53% детей, зачатых с по-
мощью ЭКО, и 58% детей, зачатых естественным путем (p > 0,05). Отклонения физи-
ческого развития у детей обеих групп были представлены сниженной массой тела 
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(27,0 и 25,2% соответственно, p > 0,05), сниженной длиной тела (11,0 и 8,4%, 
p > 0,05), равномерным снижением длины и массы тела (9,0 и 8,4%, p > 0,05).   

В год жизни скорригированного возраста первая группа НПР определялась у 
92% детей, зачатых с помощью ЭКО, и у 82% детей, зачатых естественным путем 
(p > 0,05); вторая группа НПР – у 5 и 10% (p > 0,05); третья группа НПР – у 3 и 8% 
соответственно (p > 0,05).  

Частота установления инвалидности у детей, родившихся с массой тела менее 
1500 г от многоплодной беременности после ЭКО и естественно наступившей бере-
менности, достоверно не различалась и составила 10 и 8% соответственно. Инвалид-
ность у детей, зачатых с помощью ЭКО, и детей, зачатых естественным путем, была 
обусловлена ретинопатией недоношенных (7 и 5% соответственно, p > 0,05) и брон-
холегочной дисплазией (3 и 3%, p > 0,05).  

Таким образом, при изучении заболеваемости, физического и нервно-психиче-
ского развития, частоты и структуры инвалидности детей, родившихся с массой 
тела менее 1500 г. от многоплодной беременности, в год жизни скорригированного 
возраста в зависимости от способа зачатия нами не было выявлено достоверных 
различий. Это свидетельствует о том, что на состояние здоровья детей, родившихся 
с массой тела менее 1500 г. от многоплодной беременности после ЭКО, оказывают 
влияние многоплодие и связанная с ним недоношенность. В связи с большим риском 
осложнений беременности и преждевременных родов при многоплодии в настоя-
щее время наметилась устойчивая тенденция селективного переноса только одного 
эмбриона. 
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Н. А. Веселова1, А. С. Новикова1, А. М. Самоукина1,  
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В последние годы проблемы инфекционной патологии у недоношенных детей 

приобрели особую актуальность в связи с изменением регламента взаимодействия 
между макро- и микроорганизмами [1]. Микрофлора различных биотопов организма 
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человека находится в тесной динамической взаимосвязи с состоянием общей и ло-
кальной иммунной резистентности и отражается на здоровье ребенка в целом. По 
результатам многочисленных исследований установлено, что при снижении коли-
чества и спектра нормофлоры происходит активация факультативной, условно-па-
тогенной микрофлоры (УПМ) и, как следствие, формирование патомикробиоценоза 
[2, 3]. В структуре диагнозов у недоношенных детей удельный вес инфекционной 
патологии, обусловленной УПМ, приближается к 80% [4, 5]. 

Цель – определить спектр и количественные характеристики УПМ для опреде-
ления особенностей формирования патомикробиоценоза различных биотопов у не-
доношенных новорожденных с внутриутробной инфекцией (ВУИ).  

На базе ДГКБ № 1 было обследовано 50 недоношенных новорожденных 
(26 мальчиков и 24 девочки) первого месяца жизни с ВУИ. Проведено бактериологи-
ческое исследование материала из зева, слизистой глаз, мочи, содержимого желудка, 
кала, отделяемого интубационной трубки. Проведена биохимическая идентифика-
ция выделенных бактерий до вида с последующим определением чувствительности 
к антибактериальным препаратам на базе ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Тверской области» в соответствии с нормативными документами.  

Выделен широкий спектр УПМ, включая бактерии родов Staphylococcus 
(S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus, S. saprophyticus), Klebsiella (K. pneumoniae, 
K. oxytoca, K. rhinoscleromatis), Enterobacter (E. cloacae, E. aerogenes), Enterococcus 
(E. faecalis, E. faecium), Acinetobacter (A. calcoaceticus, A. Iwoffii, A. haemolyticus, 
A. baumanni), Candida (C. albicans, C. glabrata), E. coli и негемолитические представители 
рода Streptococcus. Наиболее часто выделялись представители рода Staphylococcus – в 
62%, из них S. epidermidis – в 45,2%, S. haemolyticus – 38,6%, S. Saprophyticus – в 9,7%, S. 
aureus – 6,5% и род Candida – в 52,0% (C. albicans – 69,2%, C. Glabrata – 30,8%). Второе 
место занимали представители рода Acinetobacter – в 16,0%, из них A. calcoaceticus и A. 
haemolyticus – в 37,5%, а A. Iwoffii и A. baumanni – в 12,5%. Третье место – представители 
рода Klebsiella – в 12,0%, из них K. pneumoniae – в 66,7%, а K. oxytoca и K. rhinoscleromatis 
– в 16,7%. Представители родов Enterobacter, Escherichia, Enterococcus и Streptococcus 
выявлены в 4–6% случаев. В 25,0% выделены ассоциации УПМ, количество микроор-
ганизмов в которых колебалось от 2 до 4.  

При определении чувствительности к антибактериальным препаратам было 
обнаружено, что большинство представителей УПМ различных биотопов обладали 
широким спектром чувствительности, включая представителей родов Staphylo-
coccus, Acinetobacter, Escherichia, Enterobacter. Напротив, представители родов Kleb-
siella и Enterococcus обладали полирезистентностью к антибактериальным препара-
там в 80% случаев, что указывает на госпитальное происхождение этих штаммов.   

Кроме того, у 27 (55,1%) новорожденных в различных биотопах были выяв-
лены одни и те же представители УПМ, имеющие сходную антибиотикограмму. Это 
может свидетельствовать о потенциальной способности представителей УПМ к 
транслокации через естественные барьеры и диссеминации на фоне незрелости им-
мунной системы, несостоятельности механизмов специфической и неспецифиче-
ской иммунной резистентности, реализуемые посредством клеточных и гумораль-
ных механизмов.  

Итак, установлено, что у новорожденных с ВУИ из различных биотопов выде-
ляется широкий спектр УПМ, включая представителей родов Staphylococcus, 
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Acinetobacter и Klebsiella. Представители родов Klebsiella и Enterococcus обладали 
множественной резистентностью к антибактериальным препаратам. Выявлено, что 
УПМ участвует в формировании патомикробиоценоза различных биотопов у недо-
ношенных новорожденных с ВУИ.  
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ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА  
У МУЖЧИН, ЖЕНЩИН И ДЕТЕЙ ПО ШКАЛЕ SCORAD 

 

В. А. Афонина1, М. Б. Тумаркин2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ОБУЗ «Ивановский областной кожно-венерологический диспансер» 
 
Показателем здоровья населения в зависимости от состояния окружающей 

среды, который был рекомендован Европейским региональным бюро ВОЗ в рамках 
стратегии «Здоровье для всех», является частота аллергических заболеваний. За пе-
риод 2001–2011 гг. заболеваемость атопическим дерматитом увеличилась с 1180,3 
до 1841,9 случаев на 100 000 детей в возрасте 0–14 лет и с 836,1 до 1022,1 случаев на 
100 000 подростков в возрасте 15–17 лет [1]. В настоящее время атопическим дерма-
титом страдают до 37% детей и до 2% взрослого населения РФ [2, 3]. С 1990 по 1993 
г. Европейской международной группой экспертов из девяти стран была разрабо-
тана система оценки проявлений и тяжести атопического дерматита. Результатом 
явилась шкала SCORAD, с помощью которой в балльной системе оценивается сте-
пень тяжести заболевания. Шкала учитывает распространенность кожных проявле-
ний, их интенсивность и субъективные симптомы (кожный зуд и нарушение сна) [4]. 

Цель – оценить степень тяжести атопического дерматита у мужчин, женщин и 
детей в периоды рецидива и ремиссии. 
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В исследование включено 29 человек, страдающих атопическим дерматитом 
различной степени тяжести. Первую группу составили 8 мужчин (средний возраст – 
32 года), вторую – 12 женщин (средний возраст – 29 лет) и третью – 9 детей (средний 
возраст – 10 лет). В исследовании принимали участие жители г. Иваново и Иванов-
ской (6 человек), Костромской области (2 человека) и республики Мордовия (21 че-
ловек). Оценивалась выраженность клинических проявлений атопического дерма-
тита по шкале SCORAD в период рецидива и ремиссии. Проведен сравнительный ана-
лиз полученных результатов в соответствующих группах. Далее все исследуемые 
были проанкетированы на предмет наличия факторов, усугубляющих течение забо-
левания. По результатам тестирования судили о причинах выраженности клиниче-
ских проявлений атопического дерматита. 

По результатам исследования, выраженность клинических проявлений в пе-
риод ремиссии во всех группах была легкой, а в период рецидива средней тяжести 
у мужчин и женщин и тяжелой у детей. По шкале SCORAD средний бал варьировал 
у мужчин от 9,4 до 38,6, у женщин – от 15,4 до 32,4, у детей – от 19,4 до 50,4 в период 
ремиссии и в период рецидива соответственно. Наименее выраженно рецидив про-
являлся у женщин. Наиболее полная ремиссия наступала у мужчин. По количеству 
набранных баллов можно судить о том, что атопический дерматит у детей является 
довольно распространенным (4,8 баллов в период ремиссии) и выраженным 
(38,5 баллов в период рецидива) процессом относительно площади поверхности 
тела. У женщин наибольшее количество баллов приходилось на рубрику субъектив-
ных симптомов (8,3 баллов – в период рецидива и 4,0 балла – на этапе ремиссии), в 
то время как у мужчин – на рубрику выраженности клинических проявлений (31,5 и 
8,2 балла соответственно). 

Среди факторов, усугубляющих течение атопического дерматита, 100% муж-
чин и 100% женщин отметили стресс. С ними согласились 67% детей, которые ука-
зали на чрезмерные нагрузки в школе. Рекомендации врача частично или полно-
стью не соблюдали 7 мужчин, 9 женщин и 1 ребенок (87; 68 и 11% соответственно), 
что приблизительно совпадает с пристрастию исследуемых к курению. Домашние 
животные (собаки, кошки, попугаи) обитали у 13% мужчин, 33% женщин и 84% де-
тей, что также могло быть причиной утяжеления течения заболевания. На плохую 
экологическую обстановку ссылались 51, 75 и 89% опрошенных соответственно, по-
скольку 65,5% обследованных проживают вблизи источника выброса радиоактив-
ных отходов, а особенность розы ветров обуславливает перемещение их в сторону 
села, 3,5% – в 25 км от места проведения ядерного взрыва.  

Итак, результаты исследования показали, что во всех группах степень тяжести 
атопического дерматита определяется выраженностью клинических проявлений. В 
период рецидива распространенность процесса и выраженность клинических прояв-
лений у женщин является более значимой, чем у мужчин. Утяжеление течения атопи-
ческого дерматита связано со стрессом и плохой экологической обстановкой. На детей 
чаще всего влияет наличие домашних животных, в то время как у взрослых одним из 
лидирующих факторов является нарушение врачебных назначений и рекомендаций. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ СОЧЕТАНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ  
И ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ 

 

А. А. Зимина1, А. В. Завьялова1 
 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Воспалительные заболевания легких на сегодняшний день являются одной из 

актуальных проблем педиатрии, и одно из основных мест среди них занимает брон-
хиальная астма (БА) [1]. По некоторым данным, БА страдают от 1–3 до 10% детей. В 
последнее время ряд исследователей указывает на частое сочетание БА с патоло-
гией верхних отделов пищеварительного тракта (ВОПТ) у детей, при этом в боль-
шинстве случаев сопутствующая патология носит малосимптомный характер [2, 3]. 
Особый интерес у медиков вызывает гастроэзофагеальный рефлюкс, рассматривае-
мый в качестве триггера приступов БА. 

Цель – изучить влияние органической патологии ВОПТ на степень тяжести БА 
у детей для обоснования коррекции лечения. 

Обследование проводилось на клинической базе кафедры детских болезней 
педиатрического факультета ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, пульмонологиче-
ском отделении ОБУЗ «Ивановская областная детская клиническая больница». Про-
ведено комплексное обследование 70 детей в возрасте до 17 лет. Первую группу (ос-
новную) составили 33 ребенка с БА и воспалительными заболеваниями ВОПТ, 
группу сравнения составили 37 детей с БА без воспалительной патологии ВОПТ. Рас-
пределение по группам осуществлялось с учетом видеоэзофагогастродуоденоско-
пии. Диагноз воспалительных заболеваний ВОПТ устанавливался с учетом данных 
гистологического исследования биоптатов слизистой оболочки измененного 
участка. Оценка тяжести БА проводилась на основании клинического наблюдения, 
оценки функции внешнего дыхания и результатов терапии глюкокортикостерои-
дами и адреномиметиками на основании таблицы в баллах [4]. 

На основании полученных данных установлено, что в группе детей с ВОПТ ре-
флюкс-эзофагит встретился в 34,4% случаев, гастрит – в 12,5%, гастродуоденит – в 
53,1%. Важно отметить, что у 46,9% детей основной группы зарегистрирован пато-
логический гастроэзофагеальный рефлюкс. Полученные в ходе работы результаты 
позволили установить, что у детей с воспалительной патологией ВОПТ БА склонна 
к более тяжелому течению по сравнению с пациентами без заболеваний желудочно-
кишечного тракта. По балльной шкале оценки результатов терапии у 40% детей 
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первой группы тяжесть течения БА составила выше трех баллов. У детей второй те-
чение БА с оценкой выше трех баллов встречалось в единичных случаях. Необходимо 
отметить, что тяжесть БА с максимальной оценкой в 7 баллов регистрировалась 
лишь у пациентов первой группы. 

Таким образом, хронические заболевания ВОПТ способствуют более тяжелому 
течению БА у детей. При их выявлении у детей с БА необходима коррекция этой па-
тологии для снижения тяжести течения и, как следствие, улучшения качества жизни 
больного. 
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ИЗМЕНЧИВОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА  
В ГЕНДЕРНЫХ ГРУППАХ СТУДЕНТОВ-ПЕРВОКУРСНИКОВ 

 

Л. Ю. Королёва1, В. И. Вишневский1 
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Частота сердечных сокращений (ЧСС) – важный физиологический показатель 

нормального ритма сердцебиения, который широко используется в общемедицин-
ской практике и профессиональных занятиях спортом. ЧСС является наиболее до-
стоверным и информативным показателем для оценки состояния сердечно-сосуди-
стой системы. ЧСС зависит от многих факторов, может значительно изменяться в 
силу различных причин и имеет индивидуальные особенности в зависимости от 
пола и возраста. При поступлении в университет вчерашние школьники (средний 
возраст – 17–18 лет) испытывают значительные физические и эмоциональные 
нагрузки, которые оказывают влияние на состояние их здоровья.  

Цель – исследовать вариативность ритма и ЧСС в гендерных группах студен-
тов-первокурсников в г. Орле и Орловской области. 

Проведено скрининговое исследование состояния сердечно-сосудистой си-
стемы посредством однократной регистрации ЭКГ с последующим многомерным 
статистическим анализом полученных электрокардиографических параметров 
у 264 студентов, обучающихся на первом курсе Орловского государственного уни-
верситета имени И.С. Тургенева в 2016–2017 учебном году. 
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Обследованные студенты были разделены на четыре группы в зависимости от 
пола и возраста: в 1-ю вошли девушки (n = 49) в возрасте 17 лет, во 2-ю – юноши (n 
= 15) – 17 лет, в 3-ю – девушки (n = 135) – 18 лет, в 4-ю – юноши (n = 65) – 18 лет. 

Во всех группах у абсолютного большинства обследуемых выявлен синусовый 
ритм: в 1-й группе — у 45, во 2-й – у 13, в 3-й – у 122, в 4-й – у 60 человек.  
У 24 участников скринингового исследования выявлены эктопические ритмы 
(предсердный ритм с нормальной ЧСС определялся у 12 студентов, с одинаковой ча-
стотой у девушек и юношей во всех группах, внутрипредсердная миграция водителя 
ритма с ЧСС в пределах нормы выявлена у 11 обследуемых (у 8 девушек в возрасте 
18 лет и по одному – во всех остальных группах), у одной девушки 18 лет был выяв-
лен внутрижелудочковый ритм с ЧСС 79 уд./мин.  

Во всех группах у обследуемых с синусовым ритмом был произведен анализ 
ЧСС. В 1-й группе у абсолютного большинства девушек в возрасте 17 лет (n = 32) ре-
гистрировалась синусовая аритмия с изменениями ЧСС от 62 до 87 уд./мин. Нор-
мальная ЧСС без синусовой аритмии выявлена у 7, брадикардия с ЧСС от 55 до 59 
уд./мин – у 6. Синусовая аритмия с ЧСС 68–88 уд./мин преобладала и у юношей 
17 лет (n = 8), у двоих наблюдался синусовый ритм с нормальной ЧСС, у троих – бра-
дикардия с ЧСС 47–55 уд./мин. Следует отметить, что тахикардии не выявлено ни у 
одного студента. 

В 3-й группе синусовая аритмия с ЧСС от 62 до 88 уд./мин была выявлена у пре-
обладающего большинства девушек в возрасте 18 лет (n = 74), нормальная ЧСС опре-
делена у 25 студенток и брадикардия с ЧСС от 46 до 59 уд./мин – у 20. Необходимо 
отметить, что в число восемнадцатилетних девушек с брадикардией входили 6 про-
фессиональных спортсменок. У юношей восемнадцатилетнего возраста  
4-й группы также преобладала синусовая аритмия с ЧСС в пределах нормы,  
у 17 – синусовый ритм с нормальной ЧСС без аритмии, у 13 – брадикардия с ЧСС от 
48 до 56 уд./мин (двое из них профессионально занимаются спортом). Тахикардия 
регистрировалась с одинаковой частотой у девушек и юношей в возрасте 18 лет: 
у трех – в 3-й группе (с ЧСС от 110 до 126 уд./мин) и у трех – в 4-й (с ЧСС от 94 до 115 
уд./мин). 

Как видим, в результате проведенного исследования установлено, что синусо-
вый ритм зарегистрирован у абсолютного большинства лиц мужского и женского 
пола в возрасте 17–18 лет, при этом в 9% случаев были выявлены эктопические 
ритмы, требующие дополнительного обследования и наблюдения. При анализе ЧСС 
выявлено, что у молодых людей обследуемых групп преимущественно выявляется 
ЧСС в пределах возрастной нормы с преобладанием синусовой аритмии. Брадикар-
дия регистрируется примерно с одинаковой частотой у юношей и девушек и осо-
бенно характерна для молодых людей, профессионально занимающихся спортом. 
Тахикардия в норме характерна для подростков до 16 лет, что получило подтвер-
ждение в данном исследовании, в ходе которого выявлены единичные случаи уве-
личения ЧСС у молодых людей в возрасте 17–18 лет. 
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ  
НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

 

Т. А. Чернышова1, Э. С. Едигарян1, А. С. Иванникова1 

 

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 
Первые три года жизни ребенка являются самыми важными для формирова-

ния здоровья в будущем [1]. Данный период характеризуется интенсивным обменом 
веществ, наиболее высокими темпами физического и нервно-психического разви-
тия при сохраняющейся анатомической и функциональной незрелости дыхатель-
ной, пищеварительной и сердечно-сосудистой систем организма [1]. Учитывая вы-
шесказанное, проблема выявления факторов, оказывающих негативное влияние на 
состояние здоровье детей раннего возраста, является весьма актуальной.  

Цель – оценить влияние медико-социальных факторов на состояние здоровья 
детей грудного и раннего возраста.  

В исследование было включено 83 ребёнка (49 мальчиков и 34 девочки). Воз-
раст детей составил от 1 месяца до 3 лет. Исследование проводилось на базе детской 
городской поликлиники № 5 БУЗ ВО ВГКБ № 11. Данное исследование соответство-
вало этическим стандартам локального и национального этического комитета, а 
также требованиям Хельсинкской декларации 1975 г. В ходе работы проводилось 
анкетирование матерей пациентов (сбор информации о наличии вредных привычек, 
наследственности, особенностях антенатального и перинатального анамнеза), фи-
зикальный осмотр детей, анализ медицинской документации (формы 003/у и 
112/у). Статистическая обработка полученных данных была проведена с использо-
ванием пакета прикладных программ «STATISTICA – version 10» (StatSoft Inc.) и 
надстройки «анализ данных» Microsoft Excel 2010. 

Медиана возраста пациентов составила 11 (2; 17) месяцев. Анализ возраста ро-
дителей показал, что у 11 детей (13,3%) на момент рождения матери были в воз-
расте 36 лет и старше, и один ребенок был рожден от матери в возрасте до 17 лет. 
У 5 детей (6,0%) на момент рождения отцы были в возрасте старше 41 года. Наличие 
вредных привычек во время беременности отмечалось у 23 матерей (27,7%) и у 54 
отцов (65,1%). Матери, увлекающиеся табакокурением (27,7%), чаще нуждались в 
стационарном лечении по поводу гестоза I половины беременности(r = 0,28; 
p < 0,05) и обострения хронических заболеваний (r = 0,26; p < 0,05). В свою очередь 
наличие гестоза II половины (у 32 матерей – 38,6%) (r = 0,29; p < 0,05) и обострений 
хронических заболеваний во время беременности (у 18 женщин – 21,7%) (r = 0,26; 
p < 0,05) предрасполагало к рождению детей с низкой длиной тела (7 пациентов – 
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8,4%). Более того, при гестозе II половины беременности чаще было показано опера-
тивное родоразрешение (в 31,3% случаев) (r = 0,32; p < 0,05). У большинства матерей, 
проводивших прегравидарную подготовку (44 матери – 53,0%), отсутствовала заболе-
ваемость острыми респираторными инфекциями во время беременности (r = 0,25; p < 
0,05). Матери в возрасте 36 лет и старше чаще находились на стационарном лечении 
по поводу анемии беременных (в 18,2% случаев) (r = 0,24; p < 0,05). Анализ питания де-
тей до года выявил, что у большинства обследуемых (28 пациентов – 33,7%), находя-
щихся на искусственном вскармливании в грудном возрасте, была диагностирована 
патология желудочно-кишечного тракта (r = 0,25; p < 0,05). Наличие вредных привы-
чек у матерей и гестоза I половины беременности определяло наличие кардиологиче-
ских заболеваний у 8 пациентов (9,6%) (r = 0,25; p < 0,05). Заболевания нервной си-
стемы чаще регистрировались у детей, родившихся недоношенными (у 7 – 36,8%) 
(r = 0,22; p < 0,05). У пациентов превалировали случаи аллергических заболеваний (16 
детей – 41,0%) (r = 0,34; p < 0,05) и патологии дыхательной системы (у 15 больных – 
38,5%) (r = 0,26; p < 0,05). Отставание в физическом развитии чаще регистрировалось 
у детей (у 10 – 12,1%), имеющих в перинатальном анамнезе гестоз II половины бере-
менности (r = 0,24; p < 0,05). Оценка резистентности организма обследованных пока-
зала, что ее снижение у 14 пациентов (14 – 16,9%) чаще отмечалось при наличии забо-
леваний нервной системы (r = 0,26; p < 0,05) и указаний в перинатальном периоде на 
гестоз II половины (r = 0,24; p < 0,05). Хорошая сопротивляемость организма инфек-
циям (у 62 обследуемых – 74,7%) чаще отмечалась у детей, рожденных через есте-
ственные родовые пути (r = 0,22; p < 0,05). Анализ распределения детей по группам 
здоровья показал, что к III группе здоровья (17 – 20,5%) в основном относились дети, 
имеющие патологию сердечно-сосудистой (6 – 7,2%) (r = 0,44; p < 0,05) и мочеполовой 
систем (7 – 8,4%) (r = 0,36; p < 0,05). К данной группе относились 8 детей (9,6%), родив-
шихся недоношенными (r = 0,29; p < 0,05). При этом дети, входившие в данную группу, 
чаще были рождены от отцов в возрасте 41 года и старше (r = 0,44; p < 0,05) и матерей, 
имеющих вредные привычки (r = 0,29; p < 0,05). 

Итак, состояние здоровья детей раннего возраста зависит от ряда медико-соци-
альных факторов, среди которых наибольшее значение имеют: возраст родителей, 
наличие прегравидарной подготовки, вредные привычки у матери, патология бере-
менности и родов, а также невозможность вскармливания грудным молоком. Воздей-
ствие перечисленных факторов предрасполагает к развитию заболеваний сердечно-
сосудистой, пищеварительной, дыхательной и нервной систем у ребёнка.  
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Заболевания органов дыхания у детей являются одной из важных проблем пе-

диатрии, так как до настоящего времени, несмотря на достигнуты успехи в их диа-
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гностике и лечении, занимают лидирующие позиции в структуре детской заболева-
емости [1, 2]. Патология дыхания встречается у 50–73% детей. Среди острых и реци-
дивирующих заболеваний нижних дыхательных путей у детей раннего возраста 
наиболее частым процессом является бронхит [2].   

Цель – установить особенности течения, клинических проявлений острого 
простого бронхита у детей раннего возраста.    

Исследование проводилось на базе педиатрического отделения № 1 ОБУЗ 
ДГКБ № 5 в течение 2017 г. Под наблюдением находилось 105 детей в возрасте от 
1 месяца до 3 лет, проходивших лечение по поводу острого бронхита. В условиях ста-
ционара проведено клинико-лабораторное, рентгенологическое обследование. 

Нами были выделены две группы: первую составили дети до года (48,0%), вто-
рую – дети от 1 года до 3 лет (52,0%). Анализ состояния здоровья показал, что у де-
тей с острым простым бронхитом отмечались тимомегалия (30,0 и 32,5%), функци-
онирующие фетальные коммуникации (открытое овальное окно) без нарушения 
кровообращения (22,5 и 9,0%), анемия (15,0 и 0%), последствия перинатального по-
ражения ЦНС (10,0 и 0%), атопический дерматит (2,5 и 5,0%), фосфат- (2,5 и 2,5%) и 
уратурия (2,5 и 0%). Анемия и перинатальное поражение ЦНС отмечались только у 
детей первого года жизни. Средняя степень тяжести выявлена у подавляющего 
числа детей (76,2 и 81,3%). Тяжелое течение заболевания в 1,3 раза чаще отмечалось 
у детей первого года жизни (23,8 и 18,7%). При поступлении субфебрильная темпе-
ратура имела место у большинства детей (62,7 и 75,9%), реже встречалась фебриль-
ная температура (37,3 и 24,1%). Выраженная интоксикация отмечена у 31,3% мла-
денцев и 24,1% детей 1–3 лет. Исчезновение симптомов интоксикации на первой не-
деле отмечено примерно у 70,0% детей обеих групп. Ведущей жалобой был кашель. 
Влажный кашель выявлен у 65,8% младенцев и у 71,2% у детей от 1 до 3 лет. Исчез-
новение кашля к десятому дню болезни отмечено у 76,1% детей первой и у 75,9% 
детей второй группы. При перкуссии легких отмечался легочный звук с коробочным 
оттенком; жесткое дыхание, сухие рассеянные хрипы и влажные, преимущественно 
крупнопузырчатые, хрипы выявлены у детей обеих групп (70,5 и 77,5% соответ-
ственно). К моменту выписки физикальные изменения в легких исчезли у всех де-
тей. Изменения формулы крови у детей обеих групп свидетельствовали о вирусной 
(45,2 и 53,4%) и бактериальной (54,8 и 46,6%) этиологии заболевания. Лейкоцитар-
ная формула нормализовалась к моменту выписки из стационара у 74,6% детей пер-
вой у 79,1% детей второй группы. Анемия регистрировалась у 20,0% детей первого 
года жизни. При оценке анализа мочи выявлены: фосфатурия, уратурия, оксалурия 
в 25,0% случаев в первой группе и в 30,0% – во второй. На рентгенограмме у всех 
детей отмечалось усиление бронхо-сосудистого рисунка с обеих сторон по бронхи-
тическому типу, корни малоструктурные, отечны, синусы свободны, что подтвер-
ждает диффузный процесс. 

Таким образом, острый бронхит у детей раннего возраста, протекающий на 
фоне тимомегалии, анемии, функционирующих фетальных коммуникаций, имеет 
более тяжелое течение. У половины детей простой бронхит имел вирусную, у поло-
вины бактериальную этиологию.   
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ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ЛЕЙКОЗА У ДЕТЕЙ 
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1ФБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Терапия острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) проводится в соответствии с 

программой ALL- MB. Лечение осуществляется при помощи комбинаций цитостати-
ческих препаратов и состоит из нескольких основных фаз: индукция ремиссии с по-
мощью трех и более агентов, вводимых в течение 4–6 недель, мультиагентная кон-
солидация («закрепление») ремиссии и поддерживающая терапия, как правило, ан-
тиметаболитами в течение 2–3 лет [1]. Негативной стороной полихимиотерапии яв-
ляются побочные эффекты противоопухолевых лекарственных средств. Поражение 
печени, возникающее в результате приема химиопрепаратов, является одной из 
проблем, ограничивающих проведение терапии. Вследствие поражения печени тор-
мозятся все ее функции, а особенно детоксикационная. Цитостатики блокируют 
функцию детоксикации и регенерации клеток, а это способствует накоплению ле-
карственного средства и усилению повреждающего действия на печень. Описано 
развитие гепатопатии при приеме 6-меркаптопурина, метотрексата, циклофосфана, 
адриамицина. За последнее десятилетие выделены многие факторы риска лекар-
ственного поражения печени [2, 3, 4], которое зависит от свойств лекарственного 
препарата, особенностей больного и прочих факторов. 

Цель – выделить симптомы лекарственного поражения печени у детей с ост-
рым лимфобластным лейкозом, получающих индукционную терапию по про-
грамме ALL- MB. 

Проведен анализ историй болезни 80 детей в возрасте от 2 месяцев до 12 лет, 
находившихся на лечении в отделении онкологии, гематологии и химиотерапии для 
детей Ивановской областной клинической больницы с 2000 по 2017 г. Большую 
часть обследованных составили дети в возрасте 3–7 лет (43%), соотношение маль-
чики/девочки – 1,9 : 1. У детей преимущественно диагностирован В-клеточный ва-
риант ОЛЛ (84%). Математический анализ полученных данных проводился с ис-
пользованием прикладных программ Excel. 

Проведенное перед началом лечения исследование показало, что 40% детей 
имели увеличение печени более 5 см, биохимические показатели печеночных проб 
в среднем соответствовали норме. Однако в дебюте заболевания 3 ребенка имели 
повышение уровня трансаминаз в 3 и более раз, у 9 пациентов (7%) отмечено увели-
чение от нормы в 1,5 раза. По данным УЗИ повышение эхоплотности печени выяв-
лено у 40% детей, 44% имели аномалии развития желчного пузыря. 

Индукционная терапия ОЛЛ включает преднизолон или дексаметазон, вин-
кристин, даунорубицин, аспарагиназу, метотрексат, циклофосфамид, цитарабин,  
6-меркаптопурин. Оценка гепатотоксичности химиотерапии проводится по уровню 
печеночных трансаминаз, щелочной фосфатазы и билирубина в крови. На 15-й  
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и 36-й день от начала полихимиотерапии проведено контрольное исследование био-
химических показателей. На 15-й день терапии у 10% пациентов отмечено повыше-
ние уровня АСТ и у 19% – АЛТ, сочетанные изменения активности трансаминаз 
имели 8% больных. Увеличение размеров печени сохранялось лишь у 2% детей. К 
36-му дню индукционной терапии 14% пациентов имели повышенные показатели 
АСТ, 12% – АЛТ, из них 9,5% – сочетанное повышение активности трансаминаз. Сле-
дует отметить отсутствие при этом клинической симптоматики гепатопатии. У ½ 
детей, имеющих аномалии развития желчного пузыря, отмечено повышение актив-
ности трансаминаз. Поражение печени требовало проведение дополнительной те-
рапии, а в ряде случаев остановку в проведении основной терапии. 

Таким образом, поражение печени у детей с ОЛЛ, получающих полихимиотера-
пию, обусловлено действием лекарственных средств, так как возникает на фоне при-
ема данных препаратов. Основным проявлением гепатотоксичности химиопрепара-
тов является повышение активности трансаминаз. Предрасполагающим фактором 
развития гепатопатии можно считать наличие аномалии желчного пузыря и повы-
шение уровня печеночных проб в дебюте заболевания. 
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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ ЛЕЙКОЗОВ  
У ДЕТЕЙ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

М. А. Горохова1, А. А. Кашицын1, О. Н. Дубровская1, О. Ю. Фадеева1 
 

1ФБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Во всем мире наметилась тенденция к увеличению заболеваемости острыми 

лейкозами. По данным Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
в России ежегодно регистрируется до 3 000 случаев вновь выявленных лейкозов 
только у детей младше 14 лет и около 5 000 случаев – у подростков в возрасте до 
18 лет. Среди злокачественных новообразований кроветворной и лимфоидной тка-
ней у детей на долю острых лейкозов в детском возрасте приходится 38–40% [1]. Ча-
стота острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) у детей составляет 4–5 случаев на 
100 000 детского населения с соотношением мальчики/девочки 1,3 : 1 и пиком забо-
леваемости в возрасте от 2 до 5 лет [2]. 

Цель – определить клинико-эпидемиологические особенности ОЛЛ у детей 
Ивановской области. 
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Проведен анализ историй болезни 80 детей в возрасте от 2 месяцев до 12 лет, 
находившихся на лечении в отделении онкологии, гематологии и химиотерапии для 
детей Ивановской областной клинической больницы г. Иваново с 2000 по 2017 г. Ма-
тематический анализ полученных данных проводился с использованием приклад-
ных программ Excel. 

В структуре заболеваемости детей злокачественными опухолями в Ивановской 
области лейкозы составляют 51%, из них острый лимфобластный лейкоз 41,5%, ост-
рый миелоидный – 9,1%. Ежегодно ОЛЛ в нашей области заболевают в среднем 4–5 
детей на 100 тыс. детского населения. Пик заболеваемости острым лейкозом прихо-
дится на возрасте от 2 до 5 лет, соотношение мальчики/девочки составляет 1,9 : 1. В-
клеточный вариант ОЛЛ диагностировался в 4 раза чаще, чем Т-клеточный. У 80% па-
циентов отмечалась постепенно нарастающая слабость, у 1/3 пациентов имелось бес-
причинное повышение температуры тела до фебрильных цифр. В период развёрнутых 
клинических проявлений 82% имели анемический, 58% – геморрагический синдром, 
30 % – увеличение периферических лимфоузлов. Увеличение печени и селезенки раз-
ной степени выраженности определялось почти у половины больных. У одного паци-
ента в возрасте до года наблюдались лейкемиды. Практически у всех больных выяв-
лялся бластоз в анализе периферической крови, анемия разной степени в сочетании с 
тромбоцитопенией. Гиперлейкоцитоз отмечался у 30% пациентов. 

При разделении детей на группы риска в соответствии с программой лечения 
ОЛЛ в группу стандартного риска вошло 52,5%, промежуточного – 42,5% и высокого 
риска – 5% больных. Анализ территориального распределения ОЛЛ у детей Иванов-
ской области показал, что наибольшее число заболевших приходится на городских 
жителей (78,9%), причем жители г. Иваново составляют 67%, из городов областного 
подчинения 10% приходится на г. Кинешму; по 6,7% – на Тейково и Шую. Среди сель-
ских детей данные заболевания выявлялись в 4 раза реже, чем у жителей городов. 

Итак, средний уровень заболеваемости ОЛЛ у детей Ивановской области не 
превышает таковой по стране. Пик заболеваемости приходится на возраст 2–5 лет. 
Наиболее часто ОЛЛ диагностируется у жителей городов и наиболее высокие пока-
затели в районах с экологическим неблагополучием. Клиническая симптоматика 
нарастает постепенно и проявляется признаками угнетения кроветворения. 
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Один из наиболее активно изучаемых аспектов детской кардиологии – нейро-
гуморальные механизмы регуляции сердечного ритма [2]. Если клинические прояв-
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ления вегетативной дисфункции хорошо известны и многократно описаны, то ха-
рактер вегетативных влияний на модуляцию сердечного ритма у детей с брадиарит-
миями и малыми аномалиями развития сердца (МАРС) активно обсуждается, а пуб-
ликации, посвященные этой проблеме, немногочисленны. У детей с диспластиче-
скими изменениями в сердце уже имеется неполноценность функционального со-
стояния вегетативной нервной системы, наследуемая с дефектами развития соеди-
нительной ткани [1], а перенесенная гипоксия усугубляет у таких пациентов вегета-
тивную дисрегуляцию. Известно, что колебания частоты сердечных сокращений 
связаны как с собственной активностью синусового узла, так и с влиянием вышесто-
ящих центров регуляции [2]. Все это послужило поводом использования метода ва-
риабельности сердечного ритма (ВРС) для определения характера влияния вегета-
тивной нервной системы на автоматизм синусового узла. 

Цель – изучить состояние вегетативной регуляции у детей с брадиаритмиями 
и МАРС. 

На базе Гродненской областной детской клинической больницы обследовано 
73 ребенка 2–17 лет, медиана (Ме) возраста обследуемых была равна 14,0 годам, ин-
терквартильный размах – 10–16 лет. Всем детям выполнено комплексное обследо-
вание: клинический осмотр, сбор анамнеза, электрокардиография (ЭКГ) на 
«SchillerAT-104PC», эхокардиография (эхоКГ) на ультразвуковой системе 
«SiemensAkuson X 300», холтеровское мониторирование (ХМ) на аппарате «КР-01» 
(«Кардиан», Беларусь). Вегетативная регуляция оценивалась по показателям ВРС, 
рассчитанной автоматически в процессе анализа ХМ, согласно Рекомендациям Евро-
пейской ассоциации кардиологов. Критерии включения в исследование: возраст 2–
17 лет, наличие информированного согласия родителей (законных представителей) 
на участие ребенка в исследовании, МАРС, брадиаритмий. Критерии невключения: 
наличие верифицированного врожденного порока сердца, пролабирования мит-
рального клапана II степени с митральной регургитацией II степени, острые инфек-
ционные и обострения хронических заболеваний, признаки сердечной недостаточ-
ности.  

Все дети были разделены на группы: 1-я – 25 детей с верифицированной сину-
совой брадикардией (СБ), 2-я – 26 детей с синоаурикулярной блокадой II степени 
(САБ), 3-я – 7 детей с атриоветрикулярными блокадами I–III степени (АВБ), 4-я 
группа (сравнения) – 15 детей, у которых отсутствовали изменения при эхоКГ и ЭКГ, 
а также клинические жалобы со стороны сердечно-сосудистой системы. 

Статистическая обработка результатов проводилась с помощью Statistica 10.0. 
Данные в работе представлены в формате: Me (Q25-Q75) – медиана (нижняя квар-
тиль-верхняя квартиль), использовался критерий Краскела – Уоллиса. Различия 
считались значимыми при р ≤ 0,05.  

Анализ ВРС у детей с брадиаритмиями при наличии МАРС показал, что самые 
высокие параметры SDNN в дневное время (173 мс) были отмечены у детей с АВБ, 
несколько меньше с САБ (164 мс) и СБ (153 мс), чем у детей группы сравнения (135,8 
мс, p < 0,05). Такая же картина наблюдается в группах с параметром SDNN в ночное 
время (p < 0,002). Среднесуточные значения такого показателя, как SDANN, были до-
стоверно выше у детей с СБ, чем у пациентов с САБ и детей группы сравнения (p < 
0,01). По данным временного анализа, у детей с брадиаритмиями и МАРС установ-
лено снижение функции концентрации. Так, на фоне урежения ЧСС у этих пациентов 
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наблюдалось статистически значимое повышение среднесуточного значения 
RMSSD, по сравнению с детьми без признаков дисплазии соединительной ткани 
сердца (p < 0,00001). У обследованных не выявлено увеличения RMSSD свыше 350 
мс. В ночное время у детей с СБ и САБ наблюдалось значительное увеличение пока-
зателя pNN50, однако статистически значимых различий в группах не получено. 
Причиной повышения pNN50 у этих пациентов являлось доминирование влияния 
парасимпатической нервной системы на сердечный ритм.  

При анализе спектральных показателей у детей с брадиаритмиями при нали-
чии малых аномалий в сердце установлено статистически значимое снижение пока-
зателя, характеризующего вагосимпатический баланс (LF/HF), по сравнению с 
детьми группы сравнения. Следует подчеркнуть, что самый низкий показатель от-
мечен у детей с АВБ (медиана – 1,1, интерквартильный размах – 1,06–1,2).  

Итак, у детей с брадиаритмиями при наличии МАРС наблюдается повышение 
функции разброса, снижение функции концентрации, повышение влияния на сер-
дечный ритм парасимпатической нервной системы, в то время как при отсутствии 
кардиальных микростигм различия отсутствуют. 
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В последние годы проблема гипоксического поражения сердечно-сосудистой 

системы у детей, особенно с малыми аномалиями развития сердца (МАРС), активно 
дискутируется, что обусловлено высокой частотой этих изменений (40–70% ново-
рожденных) [2]. После перенесенной гипоксии у детей в проводящей системе сердца 
обнаруживаются признаки апоптоза и дистрофии [2]. Проблеме патофизиологии и 
механизмов формирования брадиаритмий (БА) у взрослых посвящено много иссле-
дований, в то время как в педиатрической практике их относительно небольшое ко-
личество [1], а при наличии МАРС – единичные. 

Цель – изучить течение анте- и интранатального периодов, гендерные особен-
ности детей с БА и МАРС. 

Обследовано 73 ребенка 2–17 лет на базе Гродненской областной детской кли-
нической больницы. Медиана (Ме) возраста обследуемых была равна 14,0 годам, ин-
терквартильный размах – 10–16 лет. Всем выполнено комплексное обследование: 
клинический осмотр, сбор анамнеза, электрокардиография (ЭКГ) на «Schiller AT-
104PC», эхокардиография (эхоКГ) на ультразвуковой системе «SiemensAkuson X300», 
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холтеровское мониторирование на аппарате «КР-01» («Кардиан», Беларусь). Крите-
рии включения в исследование: возраст 2–17 лет, наличие информированного со-
гласия родителей (законных представителей) на участие ребенка в исследовании, 
МАРС, БА. Критерии невключения: наличие верифицированного врожденного по-
рока сердца, пролабирования митрального клапана II степени с митральной регур-
гитацией II степени, острые инфекционные и обострения хронических заболеваний, 
признаки сердечной недостаточности.  

Все дети были разделены на группы: 1-я – 25 детей с верифицированной сину-
совой брадикардией (СБ), 2-я – 26 детей с синоаурикулярной блокадой II степени 
(САБ), 3-я – 7 детей с атриоветрикулярными блокадами I–III степени (АВБ),  
4-я группа (сравнения) – 15 детей, у которых отсутствовали изменения при эхоКГ и 
ЭКГ, а также клинические жалобы со стороны сердечно-сосудистой системы. 

Статистическая обработка результатов проводилась с помощью Statistica 10.0. 
Данные в работе представлены в формате: Me (Q25-Q75) – медиана (нижняя квар-
тиль-верхняя квартиль), использовался критерий Краскела – Уоллиса, доверитель-
ный интервал (95% ДИ). Различия считались значимыми при р ≤ 0,05.  

При анализе течение анте- и интранатального периодов выявлено, что дети с БА 
родились преимущественно от доношенной беременности, медиана гестационного 
возраста составила 266 дней (266–280), однако при рождении большинство из них 
имели признаки морфофункциональной незрелости, медиана массы тела была равна 
2800 г (2450–3350), длины тела – 52 см (49–56). У 34,48% матерей (95% ДИ 22,49–
48,12) настоящая беременность протекала с угрозой прерывания, у 29,31% (95% ДИ 
18,09–43,73) в этот период были острые и обострение хронических инфекций, у 
36,20% (95% ДИ 23,99–49,88) диагностирована фетоплацентарная недостаточность. 
5,17% (95% ДИ 1,33–13,43) матерей курили в период беременности. Оперативное 
родоразрешение имело место у 22,41% (95% ДИ 12,51–35,27) женщин, медикаментоз-
ные методы родостимуляции применялись у 5,17% (95% ДИ 1,08–14,38). 15,52% (95% 
ДИ 7,35–27,42) детей с БА и МАРС родились преждевременно. Асфиксию в родах раз-
личной степени тяжести перенесли 31,03% новорожденных (95% ДИ 19,54–44,54). 
41,37% (95% ДИ 28,6–55,07) наблюдались неврологом в течение первого года жизни 
по поводу последствий перенесенной перинатальной энцефалопатии новорожден-
ного. Установлено, что среди детей с СБ было 72,00% мальчиков и 28,00% девочек (p 
= 0,004), в группе с САБ– 65,38 и 34,62% соответственно (p = 0,05), в группе с АВБ – 
57,14 и 42,86% (p > 0,05). Статистически значимо раньше БА манифестировали у де-
вочек, чем у мальчиков. Медиана возраста у представителей женского пола была 9 
лет (8–9), мужского пола – 12 лет (11–13) (p = 0,000008). 

Таким образом, почти у половины детей с брадиаритмиями (46,55% (95% ДИ 
33,31–30,13)) имеется отягощенность анте- и интранатального периодов (патологи-
ческое течение беременности, асфиксия в родах, фетоплацентарная недостаточ-
ность). БА чаще диагностируются у мальчиков с МАРС по сравнению с девочками 
(p < 0,05), однако девочкам свойственна более ранняя манифестация первых эпизо-
дов нарушений сердечного ритма и проводимости, чем мальчикам. 
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ФАКТОРЫ РИСКА, АССОЦИИРОВАННЫЕ С РИСКОМ БРАДИАРИТМИЙ,  

У ДЕТЕЙ С МАЛЫМИ АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ СЕРДЦА 
 

Н. В. Томчик1,С. А. Ляликов1, Н. И. Янковская1 

 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
Минздрава Беларуси 

 
Нарушение в любом из компонентов взаимоотношений (баланса собственно 

пейсмекерного автоматизма, гуморальной и вегетативной иннервации, кровоснаб-
жения синусового узла) сопровождается временным или стойким изменением функ-
ции синусового узла [1, 2]. С рождения у ребенка наблюдается естественное прогрес-
сивное урежение ритма, обусловленное изменением нейровегетативной регуляции, 
а в последующем – возрастной инволюцией синусового узла [1]. Имеющиеся науч-
ные данные указывают на многофакторные патогенетические механизмы формиро-
вания аритмий при наличии диспластических изменений в сердце [1, 3]. Это элек-
тролитные нарушения, неполноценность соединительнотканных структур створок 
клапанного аппарата, аномальная тракция папиллярных мышц, врожденные осо-
бенности проводящей системы, вегетативный дисбаланс, нарушения реполяриза-
ции [1, 2]. Однако проблеме брадиаритмий у детей с малыми аномалиями развития 
сердца (МАРС) посвящены единичные исследования. 

Цель – установить факторы, ассоциированные с риском брадиаритмий у детей 
с МАРС. 

На базе Гродненской областной детской клинической больницы обследовано 
58 детей в возрасте 2–17 лет, из них мальчиков было статистически значимо больше, 
чем девочек (62,06 и 37,94% соответственно, р = 0,01). Медиана (Ме) возраста обсле-
дуемых детей была равна 14,0 годам, интерквартильный размах – 10–16 лет. Всем 
детям выполнено комплексное обследование: клинический осмотр, сбор анамнеза, 
электрокардиография (ЭКГ) на «SchillerAT-104PC», эхокардиография (эхоКГ) на уль-
тразвуковой системе «SiemensAkuson X 300», холтеровское мониторирование (ХМ) 
на аппарате «КР-01» («Кардиан», Беларусь). Вегетативная регуляция оценивалась по 
показателям вариабельности сердечного ритма (ВРС), рассчитанным автоматиче-
ски в процессе анализа ХМ, согласно Рекомендациям Европейской ассоциации кар-
диологов. Критерии включения в исследование: возраст 2–17 лет, наличие инфор-
мированного согласия родителей (законных представителей) на участие ребенка в 
исследовании, МАРС, брадиаритмий. Критерии невключения: наличие верифициро-
ванного врожденного порока сердца, пролабирования митрального клапана II сте-
пени с митральной регургитацией II степени, острые инфекционные и обострения 
хронических заболеваний, признаки сердечной недостаточности.  

Статистическая обработка результатов проводилась с помощью Statistica 10.0. 
Для установления факторов риска использовался дискриминантный анализ, для 
сравнения процентов – testFischer, two-tailed. Различия считались значимыми при 
р ≤ 0,05. 
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С целью выявления наиболее значимых факторов, ассоциированных с разви-
тием брадиаритмий у детей с МАРС был проведен дискриминантный анализ. В ис-
ходную совокупность независимых переменных были включены 20 показателей, ха-
рактеризующих состояние анте- и интранатального периодов, наследственности, 
антропометрические и клинико-инструментальные данные. В качестве группирую-
щей был принят факт наличия (отсутствия) брадиаритмии. Выявлено 10 независи-
мых признаков, значимо влияющих на прогноз: индекс массы тела (ИМТ), наличие 
фетоплацентарной недостаточности в анамнезе, фенотипических проявлений дис-
плазии соединительной ткани в виде скелетных деформаций, интервал Tp-e, Tp-
e/QT, Tp-e/QTc, суточные параметры, характеризующие ВРС. Дискриминантная мо-
дель характеризовалась следующими показателями: критерий Лямбда – Уилкса – 
0,3476, approx. F = 6,1912, р < 0,000001. Общее количество правильно классифициру-
емых случаев в данной модели составило 100,0%, чувствительность – 100,0%, специ-
фичность – 100,0%. 

Установлено, что критериями высокого риска брадиаритмий у детей с МАРС 
являются антенатальные факторы (наличие фетоплацентарной недостаточности в 
анамнезе), постнатальные (низкий ИМТ). Чем ниже на электрокардиограмме значе-
ния интервала Tp-е, Tp-e/QTс, выше Tp-e/QT и функция разброса, ниже функция кон-
центрации при длительном мониторировании, тем вероятнее риск брадиаритмий у 
ребенка. Полученные результаты свидетельствуют о мультифакторных патогенети-
ческих механизмах реализации брадиаритмий у детей с МАРС.  

Как видим, факторами, ассоциированными с риском брадиаритмий у детей с 
МАРС являются антенатальные факторы (наличие фетоплацентарной недостаточ-
ности в анамнезе), постнатальные (низкий ИМТ, преобладание парасимпатической 
регуляции сердечного ритма, низкий индекс трансмуральной дисперсии). 
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Физические показатели здоровья ребенка зависят от многочисленных факто-

ров: рациональное питание, бытовые условия, полноценный сон, режим дня, доста-
точная двигательная активность, профилактические мероприятия. Соблюдение пе-
речисленных факторов способствует становлению физически развитой, здоровой 
личности [1]. 

Цель – изучить состояние здоровья детей первого года жизни и факторы, на 
него влияющие. 
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Способ исследования – анкетный. Методом случайной выборки посетителей 
детской поликлиники проведен опрос 60 матерей по вопросам вскармливания, спе-
цифической профилактики рахита, сроках прорезывания зубов, моторном и физиче-
ском развитии, частоте острых респираторных инфекций (ОРИ) у детей на первом 
году жизни. 

Согласно результатам анкетирования половина (50,0%) опрошенных первые 
полгода кормили своих детей грудным молоком. В течение первого года жизни на 
грудном вскармливании находилось только 17 (28,3%) детей, из них 11 (18,3% всех 
детей) получали грудное молоко более 12 месяцев. На искусственном вскармлива-
нии с рождения было 6 (10,0%) детей. 

Все дети на первом году жизни получали витамин Д, из них 40 (66,7%) – вод-
ный раствор, 20 (33,3%) – масляный раствор. 1 каплю витамина Д (500 МЕ) получали 
39 (65%) детей, 2 капли – 17 (28,3%), больше 2 капель – 4 (6,7%) ребенка. 

У большинства детей (42 ребенка; 70%) первые зубы прорезались в возрасте 
6–7 месяцев. До 6 месяцев зубы появились у 12 (20%) детей, у 6 (10%) детей первые 
зубы прорезались в возрасте старше 8 месяцев. В возрасте 1 года у 26 (43,3%) детей 
было 8 зубов, у 22 (36,7%) детей – менее 8 зубов, у 11 (18,3%) – более 8 зубов  
и у 1 (1,7%) ребенка в возрасте одного года не было ни одного зуба.  

Половина детей (30; 50%) самостоятельно сели в возрасте 6 месяцев, 
10 (16,7%) детей – в возрасте 5 месяцев, 20 (33,3%) детей – старше 6 месяцев. 
47 (78,3%) детей начали самостоятельно стоять в возрасте 8 месяцев, 9 (15%) – 9 ме-
сяцев и старше, 4 (6,7%) ребенка – в 7 месяцев. Большинство детей (48; 80%) само-
стоятельно пошли в возрасте 10–12 месяцев, 6 (10%) детей – 8–9 месяцев и 6 (10%) 
детей – после года. 

Из 60 детей на первом году жизни ничем не болели 13 (21,7%). 47 (78,3%) де-
тей переносили ОРИ от 1 до 5 раз. Один эпизод ОРИ отмечался у 11 (23,4%) детей. 27 
(57,4%) детей на первом году жизни болели до 3 раз, 9 (19,2%) – более 3 раз. ОРИ у 
большинства детей (38; 63,3%) протекало с повышением температуры тела. У 22 
(36,7%) – температура оставалась на нормальных цифрах. 38 (80,8%) детей первого 
года жизни при ОРИ получали антибактериальные препараты, из них 20 (52,6%) по-
лучили 1–2 курса, 18 (47,4%) – три и более курсов. В 95% случаев антибактериаль-
ные препараты назначались врачом. 3 (5%) мамы использовали антибактериальные 
препараты самостоятельно. Наиболее часто назначался амоксициллин (86%), реже 
– азитромицин (8%) и цефуроксим (6%). Средняя продолжительность курса анти-
бактериальной терапии составила 5–7 дней (92,1%), прием более 7 дней отметили 3 
(7,9%) мамы.  

Таким образом, согласно опросу матерей, половина детей в первом полугодии 
первого года жизни находится на естественном вскармливании. Каждый шестой ре-
бенок получал грудное молоко в возрасте старше года. Все дети на первом году 
жизни получали витамин Д, преимущественно 1 каплю (500 МЕ) водного раствора. 
У большинства детей первые зубы прорезывались в возрасте 6–7 месяцев. Почти по-
ловина детей к году имела 8 зубов. Моторное развитие большинства детей первого 
года жизни соответствует или опережает возрастные сроки. Больше половины де-
тей на первом году жизни переносят от 1 до 5 эпизодов ОРИ. Практически все дети 
(80,8%) получали антибактериальную терапию, половина – 2–3 курса. Наиболее ча-
сто назначаемый антибиотик – амоксициллин. 
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Хроническая почечная недостаточность (ХПН) – неспецифический синдром, 

развивающийся при наследственных, врожденных и приобретенных заболеваниях 
почек вследствие прогрессирующей гибели нефронов и стромы с неуклонным сни-
жением способности почек выполнять гомеостатические функции. В современной 
нефрологии ХПН рассматривают в рамках хронической болезни почек (ХБП). Ис-
пользование этого термина в детской нефрологии предложено в 2003 году R. Hogg и 
до. По критериям ВОЗ, ХПН соответствует III–V стадии ХБП. При наступлении ХПНее 
прогрессирование в терминальную стадию, как правило, уже неизбежно. Терапевти-
ческая тактика при ХБП в меньшей степени зависит от характера первоначально 
имевшейся патологии и должна быть направлена на коррекцию имеющихся прояв-
лений ХПН [1, 2]. 

Цель – изучить клинико-лабораторную характеристику ХПН (ХБП С3–С5) у де-
тей г. Гродно и Гродненской области. 

Проведен ретроспективный анализ 36 историй болезни 14 пациентов, находив-
шихся на обследовании и стационарном лечении в учреждении здравоохранения 
«Гродненская областная детская клиническая больница» за период 2006–2014 гг. Ста-
тистический анализ полученных данных проводили с помощью пакета прикладных 
статистических программ STATISTICA 6.0 для Windows. В описательной статистике 
количественных данных для каждого показателя определяли значение медианы 
(Ме) и интерквартильного размаха с описанием 25 и 75 процентилей. Результаты 
представлены в виде Ме (25–75). 

По половому признаку госпитализированные дети распределились следую-
щим образом: 6 (43%) мальчиков и 8 (57%) девочек. Возраст пациентов на момент 
поступления составлял 10,08 (7,56–13,76) года. В сельской местности проживало 
6 детей (43%), в городе – 8 (57%). У 4 пациентов (28,5%) была диагностирована I ста-
дия ХПН (у 1 ребенка прогрессирование до ХПН IV отмечено в течение 3,5 лет), у 5 
(35,7%) – ХПН II (у 1 ребенка – до ХПН III в течение 3 лет), у 4 (28,5%) – ХПН III, у 3 
(21,4%) – терминальная стадия ХПН. Среди причин ХПН наиболее часто встречались 
врожденные аномалии развития почек и мочевыводящих путей – в 57% случаев, 
хронический гломерулонефрит – в 21,4%, у 14,2% детей – исход гемолитико-уреми-
ческого синдрома, у 1 ребенка (7,1%) вследствие новообразования почки. Длитель-
ность основного заболевания на момент госпитализации составила  
4,6 (3,0–6,0) года, длительность ХПН – 3,0 (0,94–4,0) года. Срок развития ХПН от 
начала основного заболевания составил 2,0 (0,86-2,0) года.  
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При оценке физического развития установлено, что индекс массы тела был ра-
вен 16,9 (15,35–18,55). Основными жалобами, которые предъявляли пациенты при 
поступлении в стационар, были проявления астенического (50%), анемического 
(71,4%), гипертензивного (57,1%) синдрома, синдрома уремической интоксикации 
(42,9%), у 14,2% отмечался отечный синдром.  

Исследование лабораторных показателей показало, что уровень гемоглобина 
крови составил 116 (104–129,5) г/л, отмечалось повышение уровней мочевины 
и креатинина до 13,9 (10,4–16,0) и 222 (105–490) мкмоль/л соответственно. Содер-
жание холестерина находилось в пределах 4,3 (3,7–5,4) ммоль/л, уровень общего 
белка – 64 (53–68) г/л. При исследовании ионограммы значительных отклонений от 
нормативных возрастных показателей выявлено не было: К+ – 4,7 (4,1–5,1) ммоль/л, 
Са2+ – 2,16 (2,09–2,36) ммоль/л, Nа+ –138 (131,9–139,8) ммоль/л.  

При анализе показателей общего анализа мочи выявлено повышение кислот-
ности мочи у 28,7% пациентов, щелочная реакция отмечалась у 50,0%. У всех госпи-
тализированных установлено нарушение концентрационной функции почек: отно-
сительная плотность мочи – 1008 (1006–1012), у 50,0% – нарушение реабсорбции 
глюкозы. Уровень суточной протеинурии составлял 0,34 (0,15–0,54) г/сут. 

При анализе катамнестических данных у одного ребенка с терминальной ХПН, 
получавшего заместительную почечную терапию перитонеальным диализом в те-
чение 3,5 года, исход – летальный, у двоих (длительность терапии диализом 2,8 и 3,2 
года) проведена трансплантация почки, 6 пациентов с ХПН I–III по достижении 18 
лет переданы под наблюдение терапевтов и нефрологов, 5 – периодически проходят 
обследование и лечение в нашем стационаре и Республиканском центре детской 
нефрологии и заместительной почечной терапии г. Минска. 

Таким образом, среди пациентов с ХПН преобладают девочки. Основной причи-
ной развития являются врожденные аномалии развития почек и мочевыводящих пу-
тей (57,0%), что согласуется с данными литературы. В среднем ХПН развивается в те-
чение 2-х лет от начала основного заболевания. До 2014 года, по нашим данным, транс-
плантация почки проводилась не позднее 3-х лет диализной терапии.  
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Распространенность врожденных пороков сердца (ВПС) составляет около 30% 

от числа всех врожденных пороков развития. Они представляют обширную группу 
заболеваний, которая включает в себя как относительно легкие формы, так и тяже-
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лые, при которых требуется экстренное вмешательство специалиста. Все ВПС зани-
мают второе место среди причин смертности новорожденных и детей первого года 
жизни, поэтому настороженность врача, знание клиники и ранняя диагностика поз-
воляют своевременно выявлять и корректировать пороки. 

Цель – изучить структуру врожденных пороков сердца у детей г. Твери и Твер-
ской области. 

Проанализировано 678 амбулаторных карт и историй болезни детей с ВПС, жи-
телей Твери и Тверской области, находящихся на диспансерном наблюдении в Дет-
ской областной клинической больнице. Из них мальчики составили 48%, 52% – де-
вочки. Возраст детей до 18 лет. 

Среди ВПС преобладают пороки «бледного» типа, которые составляют 96,8%. 
«Синие» пороки встречаются у небольшой части детей, а именно у 3,2%. Структура 
ВПС «бледного» типа такова: дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) встре-
чался чаще всего – у 30% детей, второе место по частоте занимает стеноз легочной 
артерии (СЛА) – 23%, чуть реже можно встретить дефект межпредсердной перего-
родки (ДМПП) – у 22% детей; значительно реже мы видим детей с открытым арте-
риальным протоком (ОАП) – у 9%; 16% приходится на все другие пороки сердца. ВПС 
«синего» типа представлены следующим образом: значительное место в этой струк-
туре занимает тетрада Фалло (ТФ) – у 55%. Намного реже встречалась аномалия три-
куспидального клапана (АнТК) – у 20% детей. Атрезия легочной артерии (АтрЛА) 
диагностируется у 12,5% детей. С такой же частотой встречается атрезия трикуспи-
дального клапана (АтрТК) – 12,5%. 

По другой классификации все ВПС разделились следующим образом: изолиро-
ванные пороки – у 31,8%, сложные (с поражением одного и того же клапана в разных 
вариантах) – у 30,6%, комбинированные (патология разных клапанов и отверстий 
сердца) – у 37,6%, т. е. несколько чаще встречались комбинированные варианты ВПС.  

Среди пациентов, находящихся под наблюдением кардиолога, операции по по-
воду ВПС перенесли 44%. 56% приходится на долю детей с неоперированными ВПС. 
Среди корригированных пороков процентное соотношение распределилось следую-
щим образом: чаще дети были прооперированы по поводу ДМЖП – в 28% и ДМПП – 
в 24%, чуть реже тетрады Фалло – в 20% случаев. АтрЛА корригировали оперативно 
в 12% случаев, а АтрТК – всего в 8%. На все остальные пороки приходилось 8% опе-
раций.  

По нашим данным, структура ВПС среди мальчиков и девочек была примерно 
одинаковой: СЛА диагностировалась у 27% мальчиков и у 30% девочек, ДМПП – 
у 26% мальчиков и у 25% девочек. 

Мы проанализировали частоту и виды ВПС у наблюдаемых детей в зависимо-
сти от месяца и сезона их рождения. Оказалось, что наиболее высокая частота рож-
дения детей с ВПС приходится на летний период – 28% детей, а наименьшая – в ве-
сенний – 23%.  

Как видим, среди ВПС у детей г. Твери и Тверской области преобладают «блед-
ные» пороки, из них самыми частыми можно считать ДМЖП, ДМПП и СЛА, среди «си-
них» пороков – тетраду Фалло. Изолированные, сложные и комбинированные по-
роки встречались примерно в равном количестве случаев с небольшим преоблада-
нием комбинированных вариантов. Среди корригированных ВПС чаще встречались 
ДМЖП, ДМПП и тетрада Фалло.  
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ:  
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ И КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ 

 

Е. А. Андрианова¹, Г. А. Батрак¹ 
 

¹ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Метаболический синдром (МС) тесно связан с высоким риском развития и небла-

гоприятного течения наиболее распространенных социально значимых заболеваний, 
среди которых особое место занимают сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и са-
харный диабет (СД) 2 типа [1, 4]. Изучение особенностей клинического течения МС в 
настоящее время имеет особое значение [3, 5], при ранней диагностике и коррекции 
заболевание носит потенциально обратимый характер, с исчезновением его проявле-
ний значительно уменьшается риск развития ССЗ и СД 2 типа [2, 4]. 

Цель – выявить особенности клинических проявлений МС в зависимости от 
числа критериев диагностики в структуре заболевания. 

На базе ОБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново обследованы 104 пациента с МС, из них 82% 
женщин и 18% мужчин в возрасте от 41 до 60 лет (средний возраст – 50,1 ± 8,9 года). 
Обследование пациентов включало сбор анамнеза (статус курения, употребление 
алкоголя, сведения о наследственной отягощенности по ССЗ и СД 2 типа, особенно-
сти питания, психологический статус, перенесенные заболевания, наличие сопут-
ствующих хронических заболеваний, принимаемые лекарственные препараты, аку-
шерско-гинекологический анамнез), клинический осмотр (антропометрическое об-
следование, измерение АД, состояние органов и систем). Лабораторные методы 
включали исследование уровня глюкозы в крови натощак и постпрандиальной гли-
кемии, теста толерантности к глюкозе, липидного профиля, креатинина, мочевой 
кислоты. Диагноз МС устанавливали в соответствии с критериями диагностики: 
наличие основного критерия (абдоминальное ожирение) и два дополнительных 
критерия [6]. Статистическую обработку результатов проводили с помощью про-
граммы Microsoft Excel Windows XP. Количественные признаки при нормальном рас-
пределении значений представлены в виде M ± σ, где М – среднестатистическое зна-
чение, σ – стандартное отклонение. Различия при р ≤ 0,05 считались статистически 
значимыми. 

Все пациенты имели абдоминальное ожирение, средние значения окружности 
талии у женщин 106,0 ± 8,1 см, у мужчин 111,0 ± 8,4 см. У 64% ожирение 1-й степени 
(средний индекс массы тела (ИМТ) составил 32,3 ± 1,5 кг/м²), у 25% – 2-й степени 
(ИМТ 36,9 ± 1,5 кг/м²), у 11% – 3-й степени (ИМТ 41,9 ± 1,7 кг/м²). У большинства 
пациентов (83%) выявлена артериальная гипертензия (АГ), среднее АД –  
142/90 ± 13/10 мм рт. ст. У абсолютного большинства пациентов (88%) выявлены 
высокие значения ХС ЛПНП (3,9 ± 1,1 ммоль/л), у 16% – нарушение теста толерант-
ности к глюкозе (НТТГ), у 10% – СД 2 типа. У 48% пациентов выявлено сочетание 
трех критериев МС (при этом абдоминальное ожирение наиболее часто сочеталось 
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с АГ (78%) и с повышением уровня ХС ЛПНП (78%), у 35% – МС с 4-мя критериями, 
у 15% – МС с 5-ю, у 2% –с 6-ю. С увеличением числа критериев в структуре МС у па-
циентов увеличивалась частота нарушений углеводного обмена. При МС с 3-мя кри-
териями НТТГ (4%) и СД 2 типа (8%), при МС с 4-мя критериями – НТТГ (19%) и СД 
2 типа (22%), при МС с 5-ю критериями – НТТГ (38%) и СД 2 типа (25%), при МС с 6-
ю критериями СД 2 типа (100%) [1]. С увеличением числа критериев в структуре МС 
(от 3-х до 6 критериев) отмечался рост средних значений АД, уровня глюкозы в 
крови, ХС ЛПНП, ТГ и снижение содержания ХС ЛПВП. У пациентов с 3-мя и 6-ю кри-
териями МС среднее АД составило 139/87 и 158/90 мм рт. ст. (р ≤ 0,05), уровень глю-
козы в капиллярной крови – 5,4 ± 1,5 и 7,3±0,1 ммоль/л (р ≤ 0,05), ХС ЛПВП – 1,34±0,3 
и 0,85±0,1 ммоль/л (р ≤ 0,05), ХС ЛПНП – 3,4 ± 0,8 и 4,6±0,9 ммоль/л (р≤0,05), ТГ – 
1,2±0,3 и 2,3±0,4 ммоль/л (р ≤ 0,05) соответственно. 

Итак, МС чаще встречается у женщин, при этом абдоминальное ожирение как 
основной критерий диагностики наиболее часто сочетается с АГ и высоким уровнем 
ХС ЛПНП. С увеличением числа критериев в структуре МС отмечается значительный 
рост уровня АД, возрастает вероятность нарушения углеводного и липидного об-
мена. 
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

 

Ю. А. Котова1, А. А. Зуйкова1, О. Н. Красноруцкая1, Н. В. Страхова1, В. И. Шевцова1 

 

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 
Гипертоническая болезнь (ГБ) представляет собой наиболее распространён-

ное заболевание сердечно-сосудистой системы, которое может привести к тяжелым 
осложнениям и смерти больного [1, 2]. Помимо сердечно-сосудистых заболеваний 
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значительный вклад в заболеваемость и смертность от хронических неинфекцион-
ных заболеваний вносит сахарный диабет 2 типа [3]. Вопрос о приверженности па-
циентов к антигипертензивной терапии является наиболее актуальным.  

Цель – проанализировать факторы, влияющие на приверженность пациентов 
с ГБ и сахарным диабетом 2 типа к антигипертензивой терапии на поликлиническом 
этапе. 

Исследование проводилось на базе БУЗ ВО ВГКП № 7. Объект исследования – 
пациенты c артериальной гипертензией 2–3-й степени. Процедура исследования со-
ответствовала этическим стандартам локального и национального комитета, отве-
чающего за эксперименты на людях, а также требованиям Хельсинкской декларации 
1975 г. в редакции 2008 г. Выборка составила 30 человек: 18 мужчин и 12 женщин в 
возрасте от 45 до 70 лет. Анализ был проведен на основании опроса, осмотра и за-
полнения анкет Мориски – Грина, а также анализа амбулаторных карт. 

Анализ опроса пациентов на основе анкет Мориски – Грина показал, что при-
верженность женщин к лечению оказалась выше, чем мужчин (68 и 32% соответ-
ственно). Очень высокую приверженность к лечению продемонстрировали лишь 
23,3% больных. У пациентов со 2-й степенью АГ (64%) степень приверженности к 
лечению оказалась выше, чем у лиц с 3-й (36%). 

Один из основных факторов отсутствия приверженности к лечению является 
пропуск приема лекарственного препарата (53,3%), что связано с большим количе-
ством принимаемых таблеток в течение дня. На втором месте стоит нехватка 
средств на нужные препараты (26,6%), так как по федеральной программе не все 
препараты могут подходить для лечения и пациентам самим приходится покупать 
нужный препарат. Далее идет улучшение состояния и последующее прекращение 
приема препарата (13,5%). Последним является совет знакомых (6,6%), т. к. не все 
препараты могут подходить конкретному пациенту. 

Таким образом, приверженность к антигипертензивной терапии у женщин 
выше, чем у мужчин. Один из основных факторов отсутствия приверженности к ле-
чению является пропуск приема лекарственного препарата. У пациентов со 2-й сте-
пенью АГ приверженность к лечению выше, чем у лиц с 3-й. 
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имени Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 
Нарушения сна и тревожно-депрессивные расстройства являются одними из 

частых проблем у пациентов пожилого и старческого возраста, причем их распро-
страненность возрастает с продолжительностью жизни. В ряде исследований пока-
зано, что нарушения сна влияют на течение гипертонической болезни (ГБ) [1, 2]. 

Цель – проанализировать распространенность нарушений сна и тревожно-де-
прессивных расстройств у пациентов с ГБ. 

В исследовании приняли участие 60 пациентов, страдающих ГБ. Работа прово-
дилась на базе БУЗ ВО ВГКБ СМП № 1. Процедура исследования соответствовала эти-
ческим стандартам локального и национального комитета, отвечающего за экспери-
менты на людях, а также требованиям Хельсинкской декларации 1975 г. в редакции 
2008 г. Каждому из обследуемых было предложено заполнить следующие анкеты: 
шкала сонливости Эпворта (ESS), госпитальная шкала тревоги и депрессии. Кроме 
того, у пациентов уточнялся привычный для них уровень артериального давления 
(АД), наличие или отсутствие сахарного диабета, выяснялся их рост, вес и возраст. 
Статистическая обработка проводилась в Microsoft Excel 2011, использовался t-кри-
терий Стьюдента, достоверность считалась значимой при р < 0,05, корреляционные 
связи оценивались с помощью критерия Спирмена. 

После обработки и анализа результатов опроса по шкале ESS все участники ис-
следования были разделены на две группы: 44 пациента с нарушениями сна, 16 – без 
нарушений сна. По шкале ESS обследуемые имели следующие результаты: норма – 
17 пациентов, инсомния – 25, синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС) – 18. Па-
циенты с инсомнией и СОАС были объединены в группу больных с нарушениями сна. 

Общее количество случаев тревожных расстройств у больных с нарушениями 
сна (34 человека) в 3,5 раза превосходила этот показатель лиц без нарушений сна (9 
человек). Среднее значение в группе больных с нарушениями было выше аналогич-
ного показателя в противоположной группе на 21,9% (р < 0,05). 

Депрессивные расстройства выявлены у 10 больных с нарушениями сна, т. е в 2 
раза больше, чем в группе лиц без нарушений (5 пациентов). Средний балл в группе 
с нарушениями превосходит аналогичный показатель в противоположной группе на 
38,3% (р < 0,05). 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, что уровень тревоги и де-
прессии оказался достоверно выше у пациентов с нарушениями сна. Между этими 
показателями выявлена достоверная положительная средней силы связь. Корреля-
ция между нарушением сна и тревогой r = 0,356, между нарушением сна и депрес-
сией – r = 0,431. 

Для оценки распространенности признаков метаболического синдрома у об-
следуемых устанавливалось наличие сахарного диабета, определялся уровень об-
щего холестерина, глюкозы в крови и индекс массы тела (ИМТ). 
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Среднее систолическое АД у лиц с нарушениями сна составило 163,54 ± 2,54 мм 
рт. ст., без нарушений – 153,42 ± 1,78 мм рт. ст. Среднее диастолическое АД в группе 
с нарушениями сна – 100,65 ± 2,03 мм рт. ст., без нарушений – 98,34 ± 1,82 мм рт. ст. 
Таким образом, среднее систолическое АД на 10,12 мм рт. ст. выше в группе лиц с 
нарушениями сна, а диастолическое АД – выше на 2,31 мм рт. ст., по уровню систоли-
ческого АД выявлены достоверные различия между группами (р < 0,05). 

Таким образом, число пациентов с сахарным диабетом в группе с нарушениями 
сна (6 человек) значительно превзошел этот показатель в группе без нарушений (1 
человек). Средний уровень общего холестерина в группе с нарушениями выше на 
0,84 ммоль/л или на 14,2% относительно показателей противоположной группы. 
Средний уровень глюкозы в крови у лиц с нарушениями оказался также выше на 
1,61 ммоль/л или на 41%. Средний ИМТ в группе с нарушениями сна составил 30,17 
± 1,01 кг/м2, без нарушений сна – 28,075 ± 0,65 кг/м2. Между группами определена 
достоверная разница по данным параметрам (р < 0,05). 

По итогам исследования можно сделать вывод, что у пациентов с ГБ выявлена 
высокая распространенность нарушений сна, а также зависимость между нарушени-
ями сна и уровнем тревоги и депрессии.  
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Частота неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП)в популяции досто-

верно неизвестна из-за скрытого течения и связанными с этим фактом затруднени-
ями в ранней диагностике [1]. В наши дни наблюдается увеличение частоты патоло-
гического ожирения среди населения в мире, в частности – в развитых странах. 
Этому способствуют гиподинамия, неправильное и несбалансированное питание 
[2]. Благодаря этому растет и количество случаев НАЖБП. 

Цель – оценить распространенность признаков метаболического синдрома у 
пациентов с неалкогольным стеатогепатитом. 

Исследование проводилось на базе АУЗ ВО ВОККДЦ и кафедры поликлиниче-
ской терапии и общей практики ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава Рос-
сии. В исследование было включено 87 пациентов: 57 женщин и 30 мужчин в воз-
расте от 16 до 75 лет. Процедура исследования соответствовала этическим стандар-
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там локального и национального комитета, отвечающего за эксперименты на лю-
дях, а также требованиям Хельсинкской декларации 1975 г. в редакции 2008 г. Паци-
енты были разделены на 2 группы: с ожирением и нормальной массой тела.  

Среди обследованных 54 имели ожирение, средний возраст пациентов – 
55,8 ± 2,12 года. У 46 из них был повышен уровень АлАт, АсАт, у 20 (37%) – глюкозы, 
у 35 (65%) – холестерина, у 33 (61%) – триглицеридов. 45 пациентов имели патоло-
гию поджелудочной железы, 29 – гастродуаденопатии. 15 (27%) больных с ожире-
нием страдали заболеваниями желчного пузыря, 20 (37%) – сахарным диабетом. У 
18 (33%) имелась патология щитовидной железы, АГ выявлена у 32 (59%), у 1 – ги-
некомастия. 

33 пациента имели нормальную массу тела, средний возраст обследованных 
составил 52,4 ± 3,32 года. Из них у 26 повышен уровень АлАт, АсАт, у 1 – глюкозы, у 
11 (33%) – холестерина, у 5 (15%) – триглицеридов. 28 пациентов (84%) имели па-
тологию поджелудочной железы, 9 (27%) – гастродуаденопатии, 5 (15%) – заболева-
ния желчного пузыря. 3 пациента (9%) страдали сахарным диабетом и 13 (39%) – 
артериальной гипертензией, 6 (18%) имели патологию щитовидной железы. 

Важно отметить, что в группе больных с ожирением стеатогепатит чаще соче-
тался с сахарным диабетом и нарушениями липидного профиля, что объясняется 
вкладом инсулинорезистентности и гипертриглицеридемии в поражение печени. 
У лиц без ожирения преобладали заболевания желудочно-кишечного тракта. У па-
циентов с ожирением объем талии составил 126,59 ± 8,57 см, в то время как у лиц без 
ожирения – 82,00 ± 6,32 см. У больных с ожирением уровень глюкозы и показателей 
липидного профиля были достоверно выше, чем у лиц без ожирения: глюкозы – 7,6 
± 0,25 против 4,3 ± 0,12 ммоль/л; общего холестерина – 6,67 ± 0,34 против 4,12 ± 0,23 
ммоль/л; триглицеридов – 2,4 ± 0,12 против 1,5 ± 0,09 ммоль/л, липопротеидов низ-
кой плотности – 3,88 ± 0,28 против 2,43 ± 0,16 ммоль/л, липопротеидов высокой 
плотности – 0,99 ± 0,1 против 1,04 ± 0,08 ммоль/л. 

Кроме того, по данным УЗИ оценивалась толщина правой доли печени: у паци-
ентов с ожирением – 151,54 ± 10,1 мм, у пациентов без ожирения – 127,29 ± 8,65 мм, 
по данному показателю выявлены достоверные различия. 

У лиц с ожирением установлена положительная статистически значимая кор-
реляционная связь между ИМТ и толщиной правой доли печени, которая является 
признаком стеатогепатита (r= 0,41), а также между окружностью талии и толщиной 
правой доли (r = 0,38). Выявлены отрицательные статистически значимые корреля-
ционные зависимости между биохимическими показателями, характеризующими 
липидный спектр пациентов с МС (ОХС, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ТГ) и толщиной правой 
доли печени: rОХС = 0,21; rХСЛПНП = 0,28, rТГ = 0,29, и отрицательная корреляцион-
ная связь между уровнем ХС ЛПВП (rЛПВП = -0,31). 

Итак, у пациентов с неалкогольным стеатогепатитом наблюдается высокая 
распространенность избыточной массы тела и ожирения. У больных с ожирением 
достоверно выше показатели липидного профиля, глюкозы, толщины правой доли 
печени. Установлены отрицательные корреляционные связи между толщиной пра-
вой доли печени, окружностью талии и ИМТ, а также показателями липидного про-
филя (ОХС, ХС ЛПНП, ТГ).  
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Одной из важнейших проблем современного здравоохранения является рост 

осложненных инфекций мочевыводящих путей (ИМВП) с высокой распространенно-
стью резистентных к антибиотикам штаммов микроорганизмов и высокой частотой 
неэффективности лечения [1]. Особую группу представляют пациенты, имеющие та-
зовые расстройства и ИМВП [1]. Частота эпизодов ИМВП у одного пациента с позво-
ночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) составляет 2,5 эпизода в год [2]. В течение 
первого года после ПСМТ встречаемость ИМВП составляет от 20 до 36%, а частота 
обусловленных ею госпитализаций достигает 6,5% случаев [3]. 

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе данные об особенностях 
диагностики и лечения осложненной ИМВП у пациентов с ПСМТ. Произведен обзор 
имеющейся научно-медицинской литературы по теме исследования.  

ПСМТ – синдром, сопровождающийся нарушением функции тазовых органов, 
проявляющихся  расстройствами мочеиспускания и дефекации. К развитию ИМВП 
могут привести различные нарушения мочеиспускания [5]. В свою очередь обструк-
тивная уропатия, в т. ч. нейрогенный мочевой пузырь (МП), пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс, функциональные нарушения уродинамики являются факторами 
риска осложненной ИМВП. Согласно данным Европейской ассоциации урологов у па-
циентов с ПСМТ наиболее распространенными возбудителями осложненной ИМВП 
являются E. coli, Proteus vulgaris, Klebsiella spp., P. aeruginosa, Serratia spp. [1]. Основ-
ной метод диагностики ИМВП – культуральное исследование мочи, при котором зна-
чимой бактериурией считается обнаружение уропатогена в концентрации более 
104КОЭ/мл. При отсутствии клинических симптомов – обнаружение уропатогена в 
концентрации более 105КОЭ/мл при исследовании двух последовательно взятых об-
разцов (с интервалом не менее 24 часов). Диагноз устанавливается на основании по-
ложительного культурального исследования мочи и наличия одного и более факто-
ров риска.  
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Лечение осложненной ИМВП должно быть комплексным [1]. Необходимо обес-
печить адекватное дренирование МП для защиты МВП. У пациентов с нейрогенным 
МП проводится консервативная или хирургическая коррекция [5]. 

При наличии бессимптомной бактериурии лечение пациентов с тазовыми рас-
стройствами не рекомендуется [6]. При наличии клинических проявлений в настоя-
щее время разработаны режимы стартовой эмпирической антимикробной терапии 
на 7–10 дней (фторхинолоны, ингибитор-защищенные пенициллины) и эмпириче-
ской терапии при неэффективности стартовой терапии или тяжелых инфекциях 
(фторхинолоны, ингибиторо-ащищенный уреидопенициллины, карбапенемы). При 
лечении госпитальной ИМВП необходимо делать посев на чувствительность к анти-
биотикам для своевременной коррекции антимикробной терапии. Однако в каче-
стве эмпирической терапии могут быть использованы аминопеницилины с ингиби-
торами бета-лактамаз, цефалоспорины 2-го и 3-го поколения. При наличии микст-
инфекции – цефалоспорины 3–4-го поколения, современные фторхинолоны и кар-
бепенемы либо их комбинация с аминогликозидом [1] . 

Как видим, осложненная ИМВП является частым урологическим осложнением 
у пациентов с ПСМТ. Так как современная флора обладает высокой устойчивостью к 
антибиотикам, лечение ИМВП требует адекватного выбора препарата с учетом спек-
тра возможных возбудителей и локальных данных по антибиотико-резистентности. 

 

Литература 
1. EAU guidelines for the management of urinary and male genital tract infections / 

M. Grabe [et al.] / Members of the Urinary Tract Infection (UTI) Working Group of the 
Health Care Office of the European Association of Urology (EAU). – 2011. – 60 с.  

2. Гендерные и прогностические особенности распространенности инфекции мо-
чевыводящих путей у больных мозговым инсультом / Т. Н. Хайбуллин, Р. М. 
Бикбаев, А. И. Хайбуллина, А. К. Тусупбекова // Нейрохирургия и неврология 
казахстана. – 2010. – №3 (20). – С. 12. 

3. Салюков, Р. В, Инфекция мочевыводящих путей у больных с позвоночно-спин-
номозговой травмой: обзор литературы / Р. В .Салюков, А. С. Колмаков, А. Г. 
Мартов // Consilium Medicum. – 2016. – № 7. – С. 60–65. 

4. Позвоночно-спинномозговая травма грудного и поясничного отделов позво-
ночника осложненная : Клинические рекомендации. – М., 2016. – С. 22. 

5. EAU Guidelines on Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction / M. Stöhrer [et al.] 
// Eur. Urology. – 2009. – July 56, Iss. 1. – С. 81–88. 

6. Бессимптомная бактериурия. Смена общепринятого взгляда / И. Н. Захарова [и 
др.] // Медицинский совет. – 2017. – С. 162–167. 

7. Белова, Н. А. Нейрореабилитация / Н. А. Белова. – М. : Антидор, 2000. – 568 с. 
8. Nicolle, L. E. The Paradigm Shift to Non-Treatment of Asymptomatic Bacteriuria / L. E. 

Nicolle // Pathogens. – 2016. – Apr 19, № 5(2). – Р. 38. 
9. Государственный доклад о состоянии здоровья населения РФ в 2004 г. // Здра-

воохранение Российской Федерации. – 2006.– Т. 4, № 3. – С. 32. 
10. Лоран, О. Б. Рецидивирующие инфекции мочевых путей. Алгоритм диагностики 

и лечения / О. Б. Лоран, Л. А. Синякова, И. В. Косова. – М. : Мед. информ.  
аг-во, 2008. – 32 с. 
 



69 
 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, СТЕПЕНЬ ВЫРАЖЕННОСТИ И ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ  
У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ СТАДИЯМИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 

 

Т. Ю. Колесникова1, З. М. Кызы Ахмедова1, О. Б. Поселюгина1 

 

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» 
Минздрава России 

 
В последнее время во всем мире отмечается неуклонный рост больных с хро-

нической болезнью почек (ХПН) [1]. Одним из наиболее серьезных осложнений, со-
провождающих эту патологию, является анемия. Ренальная анемия оказывает зна-
чительное влияние на состояние и качество жизни больных, требует проведения со-
ответствующей лекарственной коррекции [2]. Это обосновывает необходимость 
изучения анемии как наиболее часто встречающегося осложнения у больных с ХБП 
[3, 4].  

Цель – изучить распространенность, степень выраженности и наиболее рас-
пространенные методы коррекции анемии у больных с различными стадиями ХБП.  

В исследование вошло 126 пациентов нефрологического отделения ГБУЗ ТО 
Тверская ОКБ (мужчин – 60, женщин – 66; средний возраст – 52 года), у которых была 
диагностирована ХБП на различных стадиях. У всех пациентов проводилось анкети-
рование с помощью специально разработанной анкеты. I часть анкеты состояла из 
18 вопросов. Во II части оценивались основные показатели клинического (КАК) и 
биохимического анализа крови, общего анализа мочи (ОАМ), рассчитывалась ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-EPI и определялась стадия 
ХБП. Данная процедура соответствовала этическим стандартам локального и наци-
онального комитета и требованиям Хельсинской декларации. Статистическая обра-
ботка данных проводилась в среде Windows с использованием статистических функ-
ций пакета Mickrosoft Exel 2010. Различия считались статистически значимыми при 
р < 0,01. 

Результаты исследования показали, что из 126 обследованных с ХБП анемия 
была выявлена более чем у половины ˗ 71 (56%, р < 0,01). Анемия 1-й степени была 
диагностирована у 40 (56,3%), 2-й степени – у 16 (22,5%), 3-й степени – у 15 (21,1%). 
В терминальной стадии ХБП чаще диагностируется анемия 3-й степени – 10 (38,5%) 
случаев (р < 0,01). При ХБП 5-й степени анемия 1-й, 2-й и 3-й степени встречалась 
чаще – 19 (47,5%), 10 (62,5%) и 12 случаев (80,0%, р < 0,01) соответственно. Таким 
образом, у больных с возрастанием стадии ХБП нарастала степень тяжести анемии. 

Результаты оценки выраженности симптомов анемии показали, что у пациен-
тов с анемией 3-й степени головокружение, обморочные состояния (73,3%), сухость 
и бледность кожных покровов (40%), тахикардия (83,3%), плохой аппетит (60,0%) 
встречались гораздо чаще. При оценке выраженности симптомов уремии выявлено, 
что у больных с анемией 3-й степени скованность движений (46,7%), сухость кож-
ных покровов, зуд (53,3%), снижение аппетита, тошнота, рвота (66,7%), полиурия 
(20%) встречались чаще.  

Большее число пациентов с ХБП и анемией 2-й и 3-й степени принимали пре-
параты эритропоэтина – 15 (93,75%) и 15 (100%) соответственно. Среди больных с 
анемией 1-й степени большинство – 26 (65,0%) достигли целевого уровня гемогло-
бина. По результатам опроса, основная часть пациентов с ХБП и анемией 2-й и 3-й 
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степени находилась на постоянном перитонеальном диализе или программном ге-
модиализе – 13 (81,25%) и 15 (100%) соответственно. 

Таким образом, сравнительный анализ результатов исследования 126 пациен-
тов показал, что у больных с ХПН анемия как осложнение заболевания встречалось 
значительно чаще, более чем в половине случаев. Анемия 2-й и 3-й степени чаще вы-
являлась на терминальной стадии ХБП. Выраженность клинических проявлений 
анемии и уремии возрастала у больных с ХБП с утяжелением ее степени. Число паци-
ентов, достигших целевого уровня гемоглобина на фоне коррекции анемии, умень-
шалось с утяжелением степени анемии. 
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ТРУДНОСТИ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ  

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА 
 

Е. А. Старостина1, А. В. Лебедева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Диагностика и лечение воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) пред-

ставляет собой одну из актуальных проблем современной гастроэнтерологии. По 
данным эпидемиологических исследований, распространенность ВЗК в европей-
ской части России составляет 20,4 случаев на 100 тыс. населения для язвенного ко-
лита (ЯК) и 3,7 случаев на 100 тыс. населения для болезни Крона (БК) [1]. ВЗК пора-
жают в основном лиц трудоспособного возраста, требуют длительного лечения и ха-
рактеризуются множественными кишечными и внекишечными осложнениями [2, 
7]. Ранняя диагностика ВЗК зачастую затруднена из-за наличия в дебюте заболева-
ния неспецифических проявлений, преобладания у многих больных внекишечной 
симптоматики (снижение массы тела, лихорадка, анемия, артралгии, поражение 
глаз, узловатая эритема) [3]. 

Цель – провести анализ причин поздней диагностики ВЗК и оценить клиниче-
ские особенности дебюта заболеваний.  
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Проведен анализ 46 историй болезней пациентов с ВЗК (21 мужчина и 25 жен-
щин) в возрасте от 19 до 84 лет (средний возраст – 42,17 ± 16,89 года), находившихся 
на стационарном лечении в гастроэнтерологическом отделении ОБУЗ Ивановская 
областная клиническая больница в 2016 году. Среди обследованных 27 (58,69%) па-
циентов страдали ЯК, БК выявлена у 6 (13,04%). Во всех случаях диагноз ВЗК был 
установлен в соответствии с действующими клиническими рекомендациями [6] и 
верифицирован данными инструментального и морфологического обследования. 
Проведен анализ длительности диагностического поиска при ВЗК, симптомов 
начала заболеваний, а также причин поздней диагностики ВЗК. Обработка получен-
ных результатов проведена в программе Statistica 10.0.  

При анализе половых и возрастных особенностей ВЗК получены следующие 
данные: ЯК встречался одинаково часто у мужчин и женщин, а в группе больных БК 
преобладали женщины (1 : 2), что полностью соответствует данным литературы [5]. 
Наибольшая заболеваемость ВЗК определялась в двух возрастных группах: от 25 до 
44 лет – у 19 пациентов (39,13%) и от 45 до 60 лет – у 12 (26,09%). При этом возраст 
начала заболевания при ЯК был достоверно старше, чем при БК (32,04 и 25,0 года 
соответственно). Следует отметить, что женщины заболевали ЯК и БК позднее муж-
чин (на 4,08 и 10,5 года соответственно). В большинстве случаев диагноз ВЗК был 
установлен не сразу: период от появления первых симптомов до постановки диа-
гноза составил у больных ЯК 1,5 года, БК – 4,5 года. При анализе клинической кар-
тины начала заболевания установлено преобладание неспецифических симптомов, 
в то время как характерная кишечная симптоматика развивалась позже. Среди про-
явлений дебюта заболевания больные отмечали лихорадку (19,57%), похудение 
(8,70%), анемию (19,57%), что не всегда служило поводом для обращения за меди-
цинской помощью и проведения обследования кишечника. Раннюю диагностику за-
трудняли и симптомы сопутствующих аутоиммунных заболеваний, зачастую маски-
ровавшие клинику ВЗК. У больных выявлялись различные сопутствующие пораже-
ния: аутоимунный тиреоидит (4,35%), полиартрит (2,17%), дерматит (2,17%), диф-
фузные заболевания печени (15,79%). Полиморбидность при ВЗК встречалась у 37 
(80,43%) больных. Типичные симптомы поражения кишечника появлялись позднее 
– через 6 и более месяцев и служили поводом для первого обращения к врачу. Наибо-
лее частым симптомом была гематохезия (63,04%), причем данный симптом обна-
руживался в основном у больных ЯК. Частый жидкий стул отмечали 28 из 46 паци-
ентов (60,87%), соотношение частоты выявления симптома при ЯК и БК составила 
23 : 4. У 73,91% пациентов в дебюте заболевания присутствовали абдоминальные 
боли (52,94% случаев при ЯК, в 14,71% – при БК). Запоры встречались в 3 раза реже, 
чем симптом диареи (21,74%). У 5 человек ведущей жалобой начального периода за-
болевания явились тенезмы (10,87%). Наиболее сложной была ранняя диагностика 
БК, так как в этом случае типичные симптомы появлялись поздно и были менее вы-
ражены. Во многих случаях БК диагностировалась случайно при проведении обсле-
дования по поводу неспецифических жалоб (похудения, анемии, лихорадки, абдоми-
нальных болей). 

Следовательно, трудности ранней диагностики обусловлены многообразием 
клинических симптомов дебюта ВЗК и их неспецифичностью, а также наличием в 
клинической картине признаков сопутствующей патологии.  
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СОДЕРЖАНИЕ ОКИСЛЕННЫХ КАРБОНИЛИРОВАННЫХ БЕЛКОВ  
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ  

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
 

Ю. А. Котова1, Н. В. Страхова1, А. К. Зуйкова1, О. Н. Красноруцкая1, А. Н. Пашков1 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является широко распространенным забо-

леванием сердечно-сосудистой системы [1]. Достаточно часто ИБС сочетается с 
дислипидемией, которая может повлиять на тяжесть течения. Важно отметить, что 
развитию дислипидемии способствует свободно-радикальное окисление не только 
липидов, но и белков [2]. 

Цель – оценить выраженность карбонилирования белков у пациентов с дисли-
пидемией на фоне ИБС. 

В исследовании приняли участие 150 человек: группа контроля (30 клиниче-
ски здоровых лиц) и 120 пациентов с ИБС. Процедура исследования соответствовала 
этическим стандартам локального и национального комитета, отвечающего за экс-
перименты на людях, а также требованиям Хельсинкской декларации 1975 г. в ре-
дакции 2008 г. Всем обследуемым проводили определение показателей липидо-
граммы: уровень общего холестерина (ОХ), липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ). Определе-
ние содержания карбонилированных белков в сыворотке крови проводили по мето-
дике Дубининой. Статистическая обработка результатов исследования проводилась 
с помощью Statistica, SPSS for Windwows. При нормальном распределении различия 
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между группами определялись с помощью t-критерия Стьюдента (достоверные раз-
личия при p < 0,05). Для оценки корреляционных связей между параметрами исполь-
зовался критерий Пирсона. 

При оценке уровня окислительной модификации белков были выявлены сле-
дующие различия: уровень АДФГн у здоровых был в 4,2 раза меньше, чем в осталь-
ных группах, АДФГо и КДФГо – в 4,5 раза, а по сравнению с таковыми у пациентов с 
дислипидемией на фоне артериальной гипертензии – в 5,5 и 9 раз соответственно. 
Также определены статистически значимые различия между группами: в группе па-
циентов с дислипидемией были достоверно выше показатели АДФГо и КДФГо. что 
подтверждает активизацию в данной группе общего окислительного потенциала, а 
также говорит о тенденции к истощению адаптивных возможностей организма. При 
оценке корреляционных связей между уровнем карбонилированных белков и пока-
зателями липидного профиля выявлено следующее: между уровнем КДФГн и ОХС 
достоверно положительная –r = 0,81, p = 0,004, КДФГн и ТГ – r = 0,64, p = 0,01, а уров-
нем ЛПВП – достоверно отрицательная – r = -0,48, p = 0,002. Выявленные корреляци-
онные связи подтверждают этапность повреждения, так как первыми реагируют ке-
тонные производные.  

Итак, у пациентов обеих групп достоверно выше содержание карбонилирован-
ных белков по сравнению со здоровыми. Между содержанием карбонилированных 
белков и показателями липидного профиля определены выраженные корреляцион-
ные связи, что, возможно, и определяет выраженность атерогенеза при ИБС.  

Научная работа выполнена в рамках технического задания гранта Президента 
Российской Федерации для государственной поддержки молодых российских уче-
ных – кандидатов наук, № гранта МК-552.2018.7. 
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Выявление лиц пожилого и старческого возраста с высоким риском падений 

имеет важное медико-социальное значение, поскольку травмы, полученные в ре-
зультате падения, могут приводить к ограничению подвижности и самостоятельно-
сти, а также повышают риск преждевременной смерти. Существует множество фак-
торов, влияющих на способность передвигаться без риска падений – сила и масса 
мышечной ткани, функция суставов, боль, функция нервов, депрессия, когнитивные 
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способности, социальная дезадаптация, одиночество, низкий уровень доходов, нару-
шения зрения, слуха, питания, дефицит витаминов В12 и D, опасное поведение [1, 2]. 
Многие пожилые пациенты имеют дефицит в той или иной области, хотя продол-
жают оставаться мобильными. Выявление риска падений и его причин может послу-
жить основой разработки персонифицированных рекомендаций по лечению и реа-
билитации пожилых пациентов [3].  

Цель – дать клинико-функциональную характеристику пациентов пожилого и 
старческого возраста с риском падений.  

На базе Гериатрического центра ОБУЗ ИКБ им. Куваевых обследовано 42 паци-
ента (средний возраст – 76,07 ± 7,5 года) гериатрического отделения, из них 30 жен-
щин (71,4%), средний возраст – 77,1 ± 7,1 года, и 12 мужчин (28,6%), средний возраст 
– 73,1 ± 8,3 года. Всем были проведены общеклиническое обследование, тест на шепот-
ную речь и оценка зрения с помощью специального опросника, определен индекс Бар-
тела, описывающий активность в повседневной жизни. Для определения индивиду-
ального риска падений использовались функциональные пробы, рекомендованные 
Российским геронтологическим научно-клиническим центром [3]. 

При проведении клинического обследования у всех пациентов был зафиксиро-
ван такой гериатрический синдром, как полиморбидность. Гипертоническая бо-
лезнь II–III стадии отмечена у 97,6%, стенокардия 2–3 функционального класса – у 
19,1%, постинфарктный кардиосклероз – у 2,4%, постоянная форма фибрилляции 
предсердий – у 9,3%, хроническая сердечная недостаточность – у 28,6%, хроническая 
ишемия головного мозга различного генеза – у 73,8%, атеросклероз ветвей сонной 
артерии – у 17,7%, хроническая болезнь почек – у 42,9 %, сахарный диабет  – у 26,2%, 
заболевания желудочно-кишечного тракта – у 21,4%, дегенеративные заболевания 
опорно-двигательного аппарата – у 73,8%. Средний уровень индекса Бартела соста-
вил 90,8 ± 10,7 балла. Согласно этому показателю 42,9% обследованных в повседнев-
ной жизни посторонняя помощь не требуется, 21,4% находятся в легкой, 30,9% – в 
умеренной, а 4,8% – в выраженной зависимости от окружающих. Все обследованные 
пользуются очками, 7,1% – лупой и увеличительным стеклом. У 45,2% коррекция 
зрения эффективна и не нарушает качества жизни, у 54,3% возникают проблемы 
при узнавании лекарств и чтении этикеток, одевании и застегивании пуговиц, пере-
считывании денег и получении пенсии, чтении обычного газетного шрифта. При 
проведении теста на шепотную речь выявлено, что у 16,67% слух не снижен, у 
47,62% имеется понижение слуха в небольшой степени, у 26,19% – понижение слуха 
средней степени, у 4,76% – сильной степени. Для выявления индивидуального риска 
падений применялись функциональные пробы. Тест «встань и иди» 42,9% выпол-
нили удовлетворительно; 21,4% – медленно, но без нарушения равновесия; 14,3% – 
самостоятельно, медленно, но с нарушением равновесия; 16,7% – с помощью врача 
медленно, с нарушением равновесия; 4,8% – не смогли выполнить. Тест «встать со 
стула без помощи рук и сесть снова» 35,7% выполнили удовлетворительно; 21,4% – 
медленно, но без нарушения равновесия; 14,3% – самостоятельно, медленно, но с 
нарушением равновесия; 14,3% – с помощью врача медленно, с нарушением равно-
весия; 14,3% – не смогли выполнить. Тест «удержать равновесие в положении тан-
демного шага» 11,9% выполнили удовлетворительно; 16,7% – медленно, но без 
нарушения равновесия; 19,1% – самостоятельно, медленно, но с нарушением равно-
весия; 21,4% – с помощью врача медленно, с нарушением равновесия; 30,9% – не 
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смогли выполнить. Только 14,3% обследованных способны поддерживать равнове-
сие на правой и левой ноге более 10 секунд; 4,8% способны поддерживать равнове-
сие на одной ноге более 10 секунд, на другой ноге – 5 секунд; 16,7% способны под-
держивать равновесие на правой и левой ноге в течение 5 секунд; 7,1% способны 
поддерживать равновесие только на одной ноге в течение 5 секунд; 57,1% не спо-
собны удерживать равновесие. С учетом данных комплекса функциональных тестов, 
у 85,7% обследованных выявлен риск падений.  

Таким образом, у 85,7% пациентов пожилого и старческого возраста, большин-
ство из которых достаточно независимы от окружающих и активно передвигаются 
дома и по улице, выявлен риск падений. У лиц с риском падений часто встречаются 
социально значимые нарушения зрения и слуха, выявлен синдром полиморбидно-
сти. В связи с вышеизложенным представляется актуальным выявление риска паде-
ний у пожилых пациентов с сочетанной патологией нервной, сердечно-сосудистой 
систем и опорно-двигательного аппарата для разработки профилактических меро-
приятий.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКИМ БИЛИАРНЫМ И ДРУГИМИ ВАРИАНТАМИ ПАНКРЕАТИТА 

 

О. Н. Канунова1, М. А. Сизова1, А. В. Лебедева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Патология билиарной системы является одной из частых причин развития 

вторичного хронического панкреатита (ХП). Частота выявления билиарнозависи-
мого панкреатита (БЗП) у больных с ЖКБ, по данным разных авторов, составляет от 
25 до 90% [3]. Сопутствующая патология желчевыводящих путей усугубляет тече-
ние ХП, приводит к нарастанию экзо- и эндокринной недостаточности, рецидивиро-
ванию болевого и диспепсического синдромов. Рецидивирующее течение БЗП, необ-
ходимость соблюдения диеты и постоянного приема ферментных препаратов неиз-
бежно влияет на качество жизни (КЖ), физическое, эмоциональное и социальное 
благополучие пациентов [5]. 

Цель – провести анализ клинического течения и сравнительную оценку пока-
зателей КЖ у больных БЗП и другими видами ХП. 

Проведено обследование 50 больных (32 женщины и 18 мужчин) с ХП различ-
ной этиологии в возрасте от 35 до 55 лет, проходивших лечение в гастроэнтероло-
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гическом отделении ИвОКБ в 2017 году. Диагноз ХП у всех пациентов был установ-
лен на основании данных физикального и дополнительного обследования. В зави-
симости от этиологии ХП больные были разделены на две группы: 1-я – 25 больных 
с БЗП (18 перенесли холецистэктомию, 7 страдали хроническим калькулезным холе-
циститом), 2-я – 25 пациентов с ХП другой этиологии. В зависимости от давности 
заболевания в 1-й и 2-й группах были выделены подгруппы: А – с давностью заболе-
вания менее 10 лет (10 и 13 пациентов соответственно), Б – более 10 лет (15 и 12 
пациентов соответственно). Оценка КЖ проводилась по опросникам «Краткая 
форма оценки здоровья» (MOS SF-36) и GSRS. Статистическая обработка результатов 
проведена с использованием программ Stat Soft Statistica v.6.0, SPSS 9.0, StatGraphics 
Plus v.5.1 Interprise [1,2,5]. 

При анализе клинического течения, лабораторных данных и КЖ более выра-
женные изменения были выявлены у больных БЗП. Они чаще предъявляли жалобы 
на выраженные проявления диспепсии, что подтверждалось данными копро-
граммы: у пациентов с БЗП наблюдалась сочетание стеато- и креатореи (30%), что 
свидетельствует о тяжелой панкреатической недостаточности, в то время как у па-
циентов 2-й группы наблюдалась только креаторея. При анализе данных биохими-
ческого исследования в 1-й группе также отмечались более выраженные изменения, 
чем у пациентов 2-й: повышение активности трансаминаз, ЩФ, ГГТП (у 27 и 13%), 
амилазы крови (у 34 и 18% соответственно)  

По данным опросника GSRS у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й основ-
ные клинические симптомы панкреатита выявлялись чаще, были более выражен-
ными, продолжительными и, следовательно, значительно снижали качество жизни 
пациентов. По данным опросника SF-36 у пациентов 1-й группы показатели таких 
шкал, как физическое (PF), ролевое (физическое) функционирование (RР), боль (P), 
общее здоровье (GH), жизнеспособность (VT), социальное (SF), эмоциональное функ-
ционирование (RE) варьировали от 0 до 66, что соответствовало низкому уровню 
КЖ, и были ниже, чем у больных 2-й группы. Согласно данным литературы [3, 4], у 
больных ХП с анамнезом заболевания более 10 лет выявляется нарастающая внеш-
несекреторная недостаточность поджелудочной железы. При анализе КЖ в зависи-
мости от длительности заболевания установлено, что показатели больных с дли-
тельностью заболевания более 10 лет имели отчетливую тенденцию к снижению по 
всем шкалам как в 1-й, так и во 2-й группах. При этом при БЗП показатели были до-
стоверно ниже, чем во 2-й группе.  

Как видим, сочетание патологии поджелудочной железы и желчевыводящих 
путей приводит к более тяжелому течению ХП и значительному снижению КЖ па-
циентов, которое ухудшается по мере увеличения длительности ХП любой этиоло-
гии и нарастания симптомов внешнесекреторной недостаточности. 

 

Литература 
1. Питание и качество жизни у больных хроническим панкреатитом / И. Н. Григо-

рьева, Е. Г. Веревкин, О. М. Брагина, А. Ю. Ямлиханова // Рос. журн. гастроэнте-
рологии, гепатологии и колопроктологии. – 2010. – № 1, прил. 35. – С. 88 

2. Гутнова, С. К. Качество жизни больных при хроническом панкреатите / С. К. Гут-
нова // Вестн. современной клинической медицины. – 2010. – Вып. 1. – С 52–53. 

3. Ильченко, А. А. Билиарный панкреатит. Клинические аспекты и проблемы/ 
А. А. Ильченко// Медицинский совет. – 2011. – № 11–12. – С. 62–66. 



77 
 

4. Ильченко, А. А. Болезни желчного пузыря и желчных путей : рук-во для врачей / 
А. А. Ильченко. – 2-е изд., перераб. и доп. – М. : Мед. информ. аг-во, 2011. – 880 с. 

5. Кудряшова И. В. Ранняя диагностика хронического панкреатита с позиции ис-
пользования УЗИ и ИКЖ : учеб.-метод. рекомендации / И. В. Кудряшова. – Смо-
ленск, 2003.  
 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КОРРЕКЦИИ ДИСЛИПИДЕМИИ У БОЛЬНЫХ  
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА С ПРИМЕНЕНИЕМ АТОРВАСТАТИНА 
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Среди сердечно-сосудистых заболеваний ведущее место занимает ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС), которая обусловлена атеросклеротическим поражением 
коронарных артерий. В настоящее время доказано, что нарушения в спектре 
и уровне липидов плазмы крови человека относятся к факторам повышенного риска 
развития и прогрессирования ИБС. Липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) – это 
основные атерогенные липопротеины. Их высокая пенетрация в субэндотелиаль-
ную ткань способствует развитию атеросклероза. Коррекция нарушений липидного 
обмена и нормализация уровня атерогенных ЛПНП позволяют снизить смертность 
от ИБС, частоту острых коронарных синдромов, замедлить прогрессирование коро-
нарного атеросклероза. Это дает основание рекомендовать обязательное включе-
ние гиполипидемических препаратов в лечебную программу больных ИБС [1, 2]. Ос-
новной целью гиполипидемической терапии является снижение уровня холесте-
рина ЛПНП. Наиболее эффективными из использующихся в настоящее время гипо-
холестеринемических средств являются статины [3]. 

Цель – определить динамику показателей липидного спектра крови у больных 
ИБС на фоне комплексной терапии с использованием аторвастатина. 

Проведено обследование в динамике 202 пациентов с ИБС (120 женщин и 
82 мужчины) в возрасте от 42 до 86 лет (средний возраст – 70,5 ± 0,6 года), повторно 
поступавших в кардиологическое отделение ОБУЗ ГКБ № 3 г. Иванова в течение 4 
лет. Перед назначением аторвастатина и при повторной госпитализации всем паци-
ентам проводилось лабораторное обследование с определением уровня общего хо-
лестерина (ОХ), холестерина ЛПНП, триглицеридов (ТГ) и подсчетом индекса атеро-
генности (ИА). Первоначально назначенная доза аторвастатина составила от 10 до 
40 мг/сут, длительность амбулаторного приема препарата – от 2 месяцев до 4 лет. 
Статистическую обработку данных проводили на персональном компьютере с помо-
щью пакета программ Excel 97. Значимыми считали различия при значении р ≤ 0,05. 

В ходе исследования была выделена группа из 122 (60,4%) больных ИБС, у ко-
торых в динамике на фоне терапии отмечалось снижение уровня ЛПНП. Наиболее 
частой причиной повторной госпитализации пациентов этой группы явился острый 
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коронарный синдром, несколько реже отмечались нарушения ритма сердца и некон-
тролируемая артериальная гипертензия. У больных, не имевших положительных 
сдвигов показателей липидного спектра, в анамнезе чаще имели место повторный 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, сахарный диабет 
и дисциркуляторная энцефалопатия. Лабораторное обследование основной группы 
больных в динамике выявило достоверное (р < 0,05) снижение содержания не 
только ЛПНП, но также ОХ и ИА. У этих пациентов уровень ОХ снизился в среднем на 
0,96 ± 0,10 ммоль/л (17,1 ± 3,4%), ЛПНП – на 0,99 ± 0,10 ммоль/л (25,9 ± 3,9%). После-
дующий анализ позволил установить, что среди больных, принимавших аторваста-
тин в дозе 10 мг/сут, уровень ЛПНП снизился на 0,69 ± 0,22 ммоль/л (19,2 ± 8,0%), в 
дозе 20 мг/сут – на 0,82 ± 0,15 ммоль/л (23,2 ± 6,0%), а у больных, принимавших пре-
парат в дозе 40 мг/сут, – на 1,09 ± 0,17 ммоль/л (27,3 ± 6,3%). Несмотря на благопри-
ятные в целом изменения липидного спектра у пациентов основной группы, только 
у 24 (19,7%) из них  были достигнуты целевые значения уровня ЛПНП. В большин-
стве случаев (80,3%) снижение уровня ЛПНП не превышало 50% от исходного (р < 
0,05). Наилучший эффект терапии проявлялся в первые 6 месяцев лечения аторва-
статином. Степень снижения уровня ЛПНП у этих пациентов составила 31,4 ± 9,1%. 
В группе больных с трехлетним стажем терапии этот показатель составил 20,7 ± 
8,7%. Вероятно, это связано с приверженностью пациентов к рекомендуемой схеме 
лечения на старте терапии.  

Таким образом, более чем у половины больных ИБС на фоне терапии с приме-
нением аторвастатина наблюдалась положительная динамика показателей липид-
ного спектра крови. Применение препарата позволило достичь целевых значений 
ЛПНП только у 19,7% больных, снизить уровень ОХ на 17,1%, содержание ЛПНП – на 
25,9%, ИА – на 23,7%. Наилучший эффект наблюдался у пациентов, принимавших 
препарат в суточной дозе 40 мг в первые 6 месяцев терапии.  
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митет экспертов РКО, НОА, РосОКР. – М., 2017. – С. 23–25. 
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ФАКТОРОВ,  
ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ СУММАРНЫЙ КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЙ РИСК,  

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ У ЛИЦ СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА  
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

 

А. С. Пайкова1, Н. В. Будникова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Значимость артериальной гипертонии (АГ) имеет мировой масштаб, по-

скольку данное заболевание продолжает оставаться ведущим фактором смерти 
населения от основных сердечно-сосудистых заболеваний – инфаркта миокарда и 
инсульта [1]. Социальная значимость определяется и тем, что АГ, а следом за ней ин-
сульт и инфаркт, стремительно молодеют [2]. Суммарный сердечно-сосудистый 
риск, определяющий тактику ведения пациентов с АГ, имеет гендерные отличия 
[3, 4]. При наличии доступности эффективных и безопасных антигипертензивных 
средств АГ и сопутствующие ей факторы риска у большинства больных контролиру-
ются недостаточно. Одна из основных причин – невысокая приверженность пациен-
тов к лечению [5, 6]. 

Цель – проанализировать и сопоставить особенности факторов, определяю-
щих суммарный кардиоваскулярный риск, приверженность к лечению у мужчин и 
женщин среднего возраста с АГ.  

На базе поликлиники № 3 ОБУЗ ГКБ № 3 г. Иваново обследовано 165 пациентов 
(средний возраст – 51,06 ± 4,62 года) с гипертонической болезнью (ГБ) 1–2 стадии 
(ВНОК, 2013). Больные были разделены на две группы в зависимости от уровня ар-
териального давления (АД). В первую группу вошли 95 пациентов, имеющих целе-
вой уровень АД (менее 140/90 мм рт. ст.): 15 мужчин (5,79%) и 80 женщин (84,21%). 
Вторая группа была представлена 70 пациентами, не достигшими целевого уровня 
АД (≥140/90 мм рт. ст.): 18 мужчин (25,71%) и 52 женщины (74,29%). Всем пациен-
там было проведено общеклиническое обследование и анкетирование по привер-
женности лечению АГ. Статистическая обработка осуществлялась с помощью про-
грамм STATISICA 6.0 и Excel. Различия считались статистически достоверными при р 
≤ 0,05 

При анализе факторов, определяющих суммарный сердечно-сосудистый риск 
по шкале SCORE, выявлено, что средний уровень систолического АД достоверно 
(р ≤ 0,05) ниже у женщин обеих групп (1 группа – 125,2 ± 1,34 мм рт. ст. и 2 группа – 
150,3 ± 1,8 мм рт. ст.) по сравнению с мужчинами (131,8 ± 2,34 и 159,4 ± 4,71 мм рт. 
ст. соответственно). Курением чаще достоверно (р ≤ 0,05) злоупотребляли мужчины 
в обеих группах (1 группа – 40% мужчин и 11,25% женщин, 2 группа – 33,33% муж-
чины и 9,62% женщин). Достоверных гендерных отличий по средним значениям об-
щего холестерина не выявлено (первая группа – у мужчин 5,7 ± 0,32 ммоль/л, у жен-
щин – 5,4 ± 0,15 ммоль/л, вторая – 5,17 ± 0,23 и 5,7 ± 0,17 ммоль/л соответственно). 
При оценке суммарного сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE отмечено, что 
среди лиц, достигших целевого АД (первая группа) мужчины имели средний 
(66,67%) и высокий (33,33%) риск, женщины – низкий (71,25%) и средний (28,75%) 
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риск. У пациентов, не имеющих целевых значений АД (вторая группа) у мужчин был 
средний (55,56%), высокий (27,78%) и очень высокий (16,66%) риск, женщины – 
низкий (40,38%) и средний (59,62%) риск. По данным анкетирования (комплаент-
ность лечению) выявлено, что систематически антигипертензивную терапию полу-
чали в первой группе 13,33% мужчин и 27,5% женщин, во второй – 38,89 и 44,23% 
соответственно. Нерегулярно использовали медикаментозные препараты в первой 
группе 26,67% мужчин и 22,5% женщин, во второй – 5,55 и 30,77% соответственно. 
Не принимали лекарственные средства больше половины мужчин независимо от 
уровня АД (первая группа – 60%, вторая – 55,56%) и часть женщин (первая группа – 
50%, вторая – 25%).  

Итак, установлено, что у мужчин среднего возраста независимо от уровня АД 
определяющими факторами суммарного кардиоваскулярного риска являются си-
столическое АД и курение. У мужчин среднего возраста независимо от уровня АД от-
сутствует низкий сердечно-сосудистый риск, а у женщин той же возрастной катего-
рии – высокий и очень высокий риск, что, вероятно, определяется комплаентностью 
к лечению этой категории больных. Таким образом, тактика ведения пациентов 
среднего возраста с ГБ в зависимости от пола требует дифференцированного под-
хода. 
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ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ОСТРЫХ КОРОНАРНЫХ СИНДРОМАХ 
 

Е. Д. Щербакова1, Е. А. Жигова1, С. К. Солнышков1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Уровень сывороточного креатинина является важным прогностическим фак-

тором при острых коронарных синдромах (ОКС) [2]. Меньше известно о значении 
острого повреждения почек (ОПП), т. е. быстрого развития дисфункции органа в ста-
ционаре.  

Цель – оценка частоты развития ОПП и выяснение факторов риска его разви-
тия у пациентов, госпитализированных с ОКС. 

Проведен анализ историй болезни пациентов, госпитализированных с диагно-
зами «ОКС», «Инфаркт миокарда», «Нестабильная стенокардия» в отделение реани-
мации ОБУЗ «Кардиологический диспансер» г. Иваново с 1 октября по 31 декабря 
2017 г. Диагноз ОПП устанавливали по критериям международной группы экспер-
тов Kidney Disease Improving Global Outcomes [1]. ОПП определялось при наличии как 
минимум одного из следующих критериев: нарастание креатинина ≥26,5 мкмоль/л 
в течение 48 часов или его нарастание ≥1,5 раза от исходного в течение семи суток 
или развитие анурии в течение ≥12 часов. За исходное значение креатинина прини-
мали данные, известные из предшествующей медицинской документации (<3 меся-
цев), или в случае его значительного (≥1,5 раза) снижения от худшего показателя за 
время госпитализации.  

Статистический анализ выполнен методами параметрической и непараметриче-
ской статистики в программе STATISTICA v.10 (Statsoft, USA). Для выяснения предик-
торов риска ОПП использовался метод логистической регрессии с расчетом отноше-
ния шансов (ОШ) и их 95% доверительного интервала (ДИ). В анализ включались сле-
дующие факторы: возраст, пол, данные анамнеза (наличие инфаркта миокарда, арте-
риальной гипертензии, сахарного диабета, хронической болезни почек (ХБП), хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН), перенесенный инсульт, данные обследова-
ния при поступлении (артериальная гипотензия, фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), класс сердечной недостаточности по Кillip, уровни тропонинов, лейкоцитов, 
гемоглобина, глюкозы, С-реактивного белка, креатинина и расчетной скорости клу-
бочковой фильтрации (рСКФ) по формуле CKD-EPI).    

Было госпитализировано 108 больных, средний возраст составил 70 ± 12,5 
года, доля мужчин – 55%, пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
– 38%. Все больные получили консервативную терапию. Умерло 18 пациентов 
(16,7%). 

ОПП установлено у 21 (19%) больного. Пациенты с ОПП в сравнении с боль-
ными без ОПП были старше (76 ± 11,9 против 69 ± 12,3 года; р = 0,02), чаще имели в 
анамнезе ХБП (19 против 3%; р = 0,03), ХСН (14 против 3%; р < 0,05) и инсульт 
(29 против 11%; р = 0,04). При поступлении в стационар у больных с ОПП чаще име-
лась артериальная гипотензия (33 против 7% у больных без ОПП; р < 0,001), выше 
класс по Кillip (2,7 ± 1,1 против 1,6 ± 0,6; р < 0,001), ниже ФВ ЛЖ (36 ± 11,3 против 47 
± 9,4%; р < 0,001) и чаще ФВ ЛЖ <40% (62 против 23% соответственно; р < 0,001). В 
первые сутки у пациентов с ОПП чаще, чем у больных без ОПП, отмечены анемия (43 
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против 18% соответственно; р < 0,05), выше уровень гликемии (10,3 ± 7,9 против 7,7 
± 4,3 ммоль/л; р < 0,05) и креатинина (145 ± 57 против 92 ± 20 мкмоль/л; р < 0,001), 
ниже рСКФ (41 ± 15,9 против 68 ± 19,7 мл/мин/1,73 м2; р < 0,001). Не выявлено меж-
групповых различий по полу, частоте инфаркта миокарда, артериальной гипертен-
зии и сахарного диабета в анамнезе, сроках госпитализации, диагнозу ОКС с подъ-
емом или без подъема сегмента ST, по уровням тропонинов, лейкоцитов, гемогло-
бина, С-реактивного белка. Летальность пациентов с ОПП составила 71,4 против 
3,4% у больных без ОПП (р < 0,001).   

По данным однофакторного логистического анализа статистически значи-
мыми предикторами ОПП оказались: возраст (ОШ – 1,05 на каждый год жизни; 95% 
ДИ 1,01–1,10), данные в анамнезе о ХБП (6,59; 1,33–32,74) и инсульте (3,08;  
1,00–9,89), артериальная гипотензия (6,75; 1,95–23,40), острая сердечная недоста-
точность (5,86; 1,59–21,67), класс по Кillip (5,24; 2,43–11,27), ФВ ЛЖ (0,90;  
0,85–0,95), ФВ ЛЖ ≤40% (5,44; 1,95–15,16); уровень креатинина (1,05; 1,03–1,08) 
и рСКФ (0,91; 0,88–0,95).  

Многофакторный анализ с включением вышеуказанных факторов показал, что 
независимыми предикторами развития ОПП оказались: класс по Кillip (6,43; 1,12–
37,00; р = 0,03), рСКФ при поступлении (0,93; 0,88–0,98; р = 0,01) и инсульт в анамнезе 
(7,08; 1,29–38,94; р = 0,02). Полученные результаты, с одной стороны, могут свиде-
тельствовать о ведущей роли острых гемодинамических нарушений в генезе почеч-
ной дисфункции (кардиоренальный синдром тип 1), с другой – о большей системно-
сти предшествующей атеросклеротической патологии у больных с ОПП. В резуль-
тате многофакторного анализа только развитие ОПП оказалось независимым пре-
диктором смерти больных ОКС (120,5; 6,7–2175; р = 0,001).  

Таким образом, ОПП является частым и очень серьезным осложнением ОКС. 
Динамическая оценка функции почек с целью диагностики ОПП необходима у всех 
больных ОКС, госпитализированных в отделение реанимации.      
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КОМОРБИДНОСТЬ КОГНИТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ  
И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ 

С РАЗЛИЧНЫМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА 
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В XXI веке Россия столкнулась с проблемой широкой распространенности за-

болеваний сердечно-сосудистой системы [1, 4, 5]. Смертность от этих заболеваний 
прочно занимает первое место в общей структуре, а различные осложнения застав-
ляют ученых всего мира искать закономерности, которые позволяют облегчить их 



83 
 

диагностику [1, 3]. Медленно прогрессирующее и одно из самых опасных осложне-
ний гипертонической болезни – когнитивная дисфункция. Различные сопутствую-
щие патологии и факторы риска могут ухудшать ее течение [2]. 

Цель – изучить наличие взаимосвязи между сердечно-сосудистыми факторами 
риска и когнитивными расстройствами у больных гипертонической болезнью. 

Обследованы 50 больных артериальной гипертонией на базе БУЗ ВО ВГКП № 1, 
в том числе 21 мужчина (42%) и 29 женщин (56%) в возрасте от 57 до 78 лет, средний 
возраст – 69,1 ± 5,8 года. Средняя длительность заболевания – 19,8 ± 3,74 года. Для 
оценки особенностей когнитивных функций проводились анализ стажа заболева-
ния, анамнеза наследственности, наличия перенесенных инфаркта миокарда, мозго-
вого инсульта, стажа курения с расчетом индекса курильщика, антропометрия, опре-
деление уровня глюкозы сыворотки крови натощак, показателей липидного спек-
тра – уровень общего холестерина, триглицеридов, липопротеидов низкой плотно-
сти, использовались шкала краткой оценки психического статуса (MMSE), тест рисо-
вания часов. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 
SPSS Statistics 20.0. Для определения взаимосвязи сердечно-сосудистых факторов 
риска и степени когнитивного снижения был проведен корреляционный анализ 
Спирмена. 

Выявлена отрицательная умеренная корреляционная связь между возрастом 
пациента и баллом по ММSЕ (r = -0,427; р < 0,002), между возрастом и баллом по тесту 
рисования часов (r = -0,405; p < 0,004); отрицательная сильная корреляционная 
связь между стажем заболевания и баллом по ММSЕ (r = -0,940; p < 0,001), между ста-
жем и баллом по тесту рисования часов (r = -0,904; p < 0,001); сильная отрицательная 
корреляционная связь между индексом массы тела и баллом по ММSЕ (r = -0,836;  
p < 0,001) и между индексом массы тела и баллом по тесту рисования часов  
(r = -0,785; p < 0,001). При анализе уровня глюкозы в плазме крови в зависимости от 
степени когнитивного снижения была определена умеренная обратная корреляци-
онная связь (по ММSЕ r = -0,416; p < 0,003, по тесту рисования часов r = -0,356;  
p < 0,011). 

Липидный обмен также имеет определенную взаимосвязь с когнитивной дис-
функцией у больных гипертонической болезнью. Выявлена сильная отрицательная 
корреляционная связь между уровнем общего холестерина и баллом по ММSЕ  
(r = -0,743; p < 0,001), по тесту рисования часов (r = -0,731; p < 0,001); отрицательная 
сильная корреляционная связь между уровнем триглицеридов и баллом по ММSЕ  
(r = -0,746; p < 0,001), баллом по тесту рисования часов (r = -0,72; p < 0,001); средняя 
обратная корреляционная связь между уровнем липопротеидов низкой плотности 
и баллом по ММSЕ (r = -0,680; p < 0,001), баллом по тесту рисования часов (r = -0,642; 
p < 0,001).  

Выявлено наличие умеренной обратной связи между индексом курильщика и 
баллом по ММSЕ (r = -0,335; p < 0,017), по тесту рисования часов (r = -0,292; p < 0,040); 
умеренной обратной связи между наличием отягощенной наследственности и бал-
лом по ММSЕ (r = -0,356; p < 0,011), по тесту рисования часов (r = -0,334; p < 0,018).  

Итак, более всего на когнитивный статус влияли стаж заболевания, возраст па-
циента, уровень общего холестерина, триглицеридов, индекс массы тела; менее 
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всего – уровень глюкозы в плазме крови, индекс курильщика, отягощенная наслед-
ственность. Воздействие всех исследуемых сердечно-сосудистых факторов риска 
необходимо оценивать комплексно.  
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У ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА,  

ОСЛОЖНЕННЫМ КАРДИОГЕННЫМ ШОКОМ 
 

А. П. Коробов1, О. В. Арсеничева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – ведущая проблема здравоохранения и об-
щества, так как на долю этой патологии в России приходится более половины смер-
тей населения [1, 2, 4]. Известно, что кардиогенный шок (КШ) является одним из са-
мых грозных осложнений инфаркта миокарда (ИМ). Летальность при консерватив-
ном лечении ИБС остается достаточно высокой и составляет около 80%, при интер-
венционном подходе (стентирование инфаркт-связанных коронарных артерий) – 
примерно 30% [3]. Ранняя диагностики и предупреждение развития КШ позволит 
снизить смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. 

Цель – определить особенности клинической картины, данных лабораторных 
и инструментальных исследований пациентов с ИМ, осложненным КШ. 

Исследование проводилось на базе кардиологического отделения ОБУЗ «Ива-
новская областная клиническая больница». Проанализирована часть историй бо-
лезни пациентов с ИМ за период с 2016 по 2017 г. Объем выборочной совокупности 
формировался случайным методом и составил 85 человек. Выборка была поделена 
на две группы: 1-я (основная) – 29 пациентов с ИМ, осложненным КШ (19 мужчин и 
10 женщин, средний возраст – 62,3 ± 1,8 года); 2-я (контрольная) – 56 больных ИМ, 
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догоспитальный и стационарный этап у которых протекал без осложнений (40 муж-
чин и 16 женщин, средний возраст – 58,5 ± 1,3 года). Всем больным проводилось об-
щеклиническое обследование, общий анализ крови (ОАК), коагулограмма, опреде-
ление уровня тропонинов в крови, биохимический анализ крови (липидограмма, пе-
ченочный, почечный комплексы и электролиты), электро- (ЭКГ), эхокардиография. 
Статистическая обработка проводилась с использованием параметрических и непа-
раметрических критериев программ MS Excel, Statistica 6.1. Разница между перемен-
ными считалась статистически значимой при р < 0,05. 

Статистически значимых различий по полу и возрасту между основной и кон-
трольной группами не выявлено. ИМ с зубцом Q наблюдался у всех пациентов основ-
ной группы и у 69,6% – в контроле (р < 0,001). Достоверно чаще у пациентов с КШ 
наблюдался нижний ИМ (51,8%), чем передний (17,2%) (р < 0,05). В контроле нижний 
и передний ИМ выявлен у 42,8 и 41,1% соответственно. Не получено значимых разли-
чий между группами по частоте ИМ в анамнезе, предшествующей нестабильной сте-
нокардии и длительности ИБС до ИМ. У лиц с осложненным ИМ хроническая сердеч-
ная недостаточность 4-го функционального класса наблюдалась достоверно чаще 
(55,2 и 17,9% соответственно, р < 0,05), а 1-го – реже (13,8 и 44,6%, р < 0,05). При изуче-
нии частоты встречаемости факторов риска развития атеросклероза выявлено, что 
хроническая болезнь почек чаще встречалась у пациентов основной группы, чем в кон-
троле (55,2 и 17,9% соответственно, р < 0,05). По остальным факторам риска статисти-
чески значимых различий не выявлено. При изучении показателей ОАК в основной и 
контрольной группах достоверные различия наблюдались в уровне лейкоцитов (13,6 
± 0,6 и 10,7 ± 0,4 Г/л соответственно, р < 0,001). Содержание тропонинов в крови был 
значимо выше в основной группе, чем в контрольной (6547,7 ± 832,1 и 2768,8±321,8 
пг/мл, р < 0,001). В биохимическом анализе крови у больных ИМ с КШ и без КШ досто-
верные различия наблюдались в показателях креатинина (128,7 ± 6,8 и 98,2 ± 3,8 
мкмоль/л соответственно, р < 0,001), скорости клубочковой фильтрации (52,0 ± 3,8 и 
72,3 ± 3,2 мл/мин, р < 0,001) и липопротеидов низкой плотности (4,3 ± 0,3 и 3,6 ± 0,2 
ммоль/л, р < 0,05). Статистически значимых различий по остальным лабораторным 
показателям и данным эхокардиографии не выявлено. 

Таким образом, подтверждено, что КШ как осложнение ИМ развивается при 
формировании обширной зоны некроза миокарда, косвенными признаками кото-
рой являются наличие зубца Q на ЭКГ, высокий уровень лейкоцитов и тропонинов в 
крови, наличии нижней локализации ИМ, хронической болезни почек, высоком 
уровне ЛПНП и сопутствующей ХСН. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
 

Г. Р. Бейбалаева1, А. В. Назарова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Ревматоидный артрит (РА) – одно из наиболее частых аутоиммунных ревма-

тических заболеваний, распространенность которого среди взрослого населения со-
ставляет 1% [1]. Артериальная гипертензия (АГ) выявляется у 30–40% взрослого 
населения и не менее чем у 60% лиц старше 60 лет [2]. Результаты клинических ис-
следований демонстрируют раннее развитие и быстрое прогрессирование атеро-
склеротического процесса, а также широкую распространенность АГ на фоне РА [4, 5, 
6]. Наличие АГ и атеросклероза у лиц, страдающих РА, обуславливает высокую ча-
стоту развития сердечно-сосудистых катастроф, таких как инфаркт миокарда 
и нарушение мозгового кровообращения, являющихся одной из основных причин 
летальности населения [1, 6].  

Цель – изучить особенности клинического течения АГ у пациентов, страдаю-
щих РА.  

Проведен анализ историй болезней 21 пациента с РА и сопутствующей АГ в 
возрасте от 35 до 79 лет, которые проходили стационарное лечение в ревматологи-
ческом отделении для взрослых больных Ивановской областной клинической боль-
ницы. Статистическая обработка данных выполнялась с использованием пакета 
прикладных программ Microsoft Office Excel 2007.  

Средний возраст пациентов (5 (24%) мужчин и 16 (76%) женщин) составил 
57 ± 2,3 года. Средний возраст начала артрита – 45,2 ± 1,4 года. Средняя длитель-
ность АГ на фоне РА – 11,9 ± 2,8 года. Преобладали пациенты с развернутой и позд-
ней стадиями заболевания, средней степенью активности (DAS 28 – 4,0 ± 0,12). У 80% 
больных диагностирован серопозитивный по ревматоидному фактору вариант арт-
рита, у 20% – серонегативный. По результатам иммунологического обследования 
66% имели уровень антител к циклическому цитруллинированному пептиду выше 
нормы. Выявлена широкая распространенность внесуставных проявлений РА у об-
следованных больных. Поражение дыхательной системы (плеврит) имели только 
пациенты с серопозитивным РА (11%). Поражение нервной системы (нейропатия) – 
у 25% лиц с серонегативным РА. Анемия различной степени тяжести наблюдалась у 
96% обследованных. Поражение кожи (ревматоидные узелки, признаки васкулита, 
сетчатое ливедо) выявлено у 34% больных с серопозитивным РА, при серонегатив-
ным РА – у 50%. Конституциональные проявления заболевания имели 100% паци-
ентов. Среди них преобладали утомляемость (при серопозитивном РА – у 94%, при 
серонегативном – у 100%) и субфебрилитет (у 41% лиц с серопозитивным РА, у 25% 
– с серонегативным), дефицит массы тела отмечен у 6% больных с серопозитивным 
артритом. Результаты исследования демонстрируют наличие яркой клинической 
симптоматики основного заболевания. При анализе особенностей АГ у пациентов с 
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РА выявлено, что при серопозитивном РА 1-ю степень АГ имели 24% пациентов, 2-ю 
– 66%, 3-ю – 10%. При серонегативном РА 1-я степень АГ отмечена у 35% больных, 
2-я– у 60%, 3-я – у 5%. Гипертрофию левого желудочка имели 68% обследованных с 
серопозитивным РА, 55% – с серонегативным РА. 5% больных с серопозитивным РА 
перенесли острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния – 14% с серонегативным, 10% – с серопозитивным РА. Спектр факторов риска 
представлен ожирением (у 76%), гиперхолестеринемией (у 61%), отягощенный се-
мейный анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям выявлен у 42%, курение – у 
14%. При анализе антигипертензивной терапии, получаемой пациентами на амбу-
латорном этапе, выявлено, что регулярно принимали препараты только 71% боль-
ных, целевой уровень артериального давления имели менее 50%. При этом 85% па-
циентов лечились комбинацией антигипертензивных средств, среди которых пре-
обладали такие варианты как периндоприл + индапамид, лозартан + амлодипин, 
бисопролол + индапамид, 15% больных получали  монотерапию бета-адреноблока-
торами. На эффективность гипотензивной терапии у пациентов также влияло ча-
стое применение нестероидных противовоспалительных препаратов и глюкокорти-
костероидов. На госпитальном этапе целевой уровень артериального давления был 
достигнут у 80% больных за счет использования рациональных комбинаций препа-
ратов, коррекции дозировок и высокой приверженности к лечению.  

Как видим, клиническая картина АГ на фоне РА характеризуется частым раз-
витием поражения органов-мишеней (гипертрофии левого желудочка) и ассоцииро-
ванных клинических состояний, что в сочетании с широким применением нестеро-
идных противовоспалительных препаратов и глюкокортикостероидов обуславли-
вает необходимость назначения пациентам комбинированной антигипертензивной 
терапии. Среди препаратов преимущество имеют антагонисты кальция и блокаторы 
рецепторов ангиотензина II, т. к. не снижают свою эффективность при совместном 
назначении с противовоспалительной терапией у больных РА [3, 5].  
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Ревматоидный артрит (РА) – заболевание высокого кардиоваскулярного риска 
[1, 2], который во многом связан с наличием артериальной гипертензии (АГ) [3]. 

Цель – выявить особенности АГ и суточного профиля артериального давления 
(АД) у больных РА. 

Обследованы 87 пациентов с достоверным диагнозом РА, 82 женщины и 5 муж-
чин 33–81 года (средний возраст – 61,8 ± 10,8 года), поступивших в соматическое от-
деление клиники ИвГМА. Длительность болезни составила 9,4 ± 9,3 года. Серопози-
тивный РА имели 53 (60,9%) пациента. Базисную терапию получали 86 (98,9%), в 
том числе метотрексат в дозе 13,8 ± 5,1 мг в неделю принимали 64 (73,6%) из них. 
Большинство пациентов принимали нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП) с различной частотой. АГ наблюдалась у 70 (80,5%) больных. Всем па-
циентам проводились эхокардиография, ультразвуковое дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий. Суточное мониторирование АД (СМАД) выполнено 50 
больным с АГ. Выполнялись общий и биохимический анализы крови с определением 
уровней креатинина, общего холестерина, триглицеридов (ТГ), липопротеидов вы-
сокой (ЛПВП) и низкой плотности (ЛПНП), глюкозы, С-реактивного белка (СРБ), рев-
матоидного фактора (РФ). Результаты обработаны в пакете программ Statistica 6,0.  

По результатам измерения АД при поступлении в клинику отмечено, что целе-
вой уровень АД достигнут у 50 (71,4%) из 70 пациентов с АГ и не достигнут у 
20 (28,6%) из них с 1–3-й степенью АГ. У 43 (61,4%) АГ сочеталась с двумя и более 
факторами кардиоваскулярного риска, среди которых чаще всего встречались абдо-
минальное ожирение – у 62 (88,57%) и дислипидемия – у 57 (81,43%). 43 (61,4%) 
имели поражение 2–3-х органов-мишеней: гипертрофию миокарда левого желу-
дочка, утолщение комплекса интима-медиа (КИМ) сонных артерий и/или атеро-
склеротические бляшки (АСБ), снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
менее 60 мл/мин/1,73 м2. Ассоциированные клинические состояния отмечены у 
20 (28,57%) лиц с ишемической болезнью сердца (ИБС), нарушением мозгового кро-
вообращения или сахарным диабетом 2 типа. Пациенты с АГ отличались от больных 
без АГ более высоким уровнем РФ (р = 0,01). У лиц с АГ и серопозитивным РА утол-
щение КИМ встречалось чаще, чем у больных АГ и серонегативным РА (р = 0,03). Ги-
пертрофия миокарда была более распространена среди пациентов, чаще принимаю-
щих НПВП (р = 0,03). У больных АГ в отличие от лиц без АГ были больше индекс 
массы тела (р = 0,002), окружность талии (р = 0,003), уровень ТГ (р = 0,01) и ниже 
уровень холестерина ЛПВП (р = 0,002). В группе АГ по сравнению с группой без АГ 
был выше индекс массы миокарда левого желудочка (р = 0,007) и ниже СКФ (р = 
0,01). Гипертрофия левого желудочка чаще встречалась у лиц с недостаточным кон-
тролем АГ (р = 0,03). Суточный профиль АД соответствовал «non-dipper» у 31 и 
«dipper» у 19 из 50 пациентов с АГ. «Non-dipper» по сравнению с «dipper» чаще имели 
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(11 и 2 пациента соответственно) ассоциированные сердечно-сосудистые заболева-
ния и сахарный диабет, у них чаще наблюдалась гипертрофия миокарда (70,6 и 
29,4% соответственно, р = 0,068). Субъективная оценка активности РА по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) у «non-dipper» выше, чем у «dipper» (60,58 ± 24,36 и 45,96 ± 
22,96 мм, р = 0,04), у них также отмечено увеличение интенсивности боли по ВАШ 
(59,78 ± 26,91 и 41,13 ± 24,78 мм, р = 0,018).  

Таким образом, для пациентов с АГ при РА характерны высокая частота абдо-
минального ожирения и дислипидемии, гипертрофии левого желудочка и асимп-
томного атеросклероза. АГ и поражение органов-мишеней при РА сопряжены с более 
высоким уровнем РФ, его наличием, частым приемом НПВП, признаками метаболи-
ческого синдрома. Изменения суточного профиля АД по типу «non-dipper» у больных 
РА ассоциированы с коморбидностью по сердечно-сосудистым заболеваниям и са-
харным диабетом, большей частотой гипертрофии левого желудочка и выраженно-
стью болевого синдрома. Следовательно, пациенты РА с АГ требуют целенаправлен-
ного контроля и коррекции АД, особенно в ночные часы. 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА  
У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

 

А. Н. Якушко1, К. Г. Григорян1, Н. А. Березина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Заболевания сердечно-сосудистой системы в настоящее время вносят значи-

тельный вклад в заболеваемость, инвалидизацию и смертность населения. Большин-
ству пациентов кардиологического профиля рекомендуется постоянный прием пре-
паратов ацетилсалициловой кислоты (АСК) в низких дозах. Известно, что использова-
ние нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) и низких доз АСК рас-
сматривают как существенный этиологический фактор развития патологии пищева-
рительной системы. Вследствие широкого применения НПВП и АСК проблема лекар-
ственного поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) стала поистине глобаль-
ной [1, 2, 3]. В развитых странах на фоне снижения частоты развития язвенной бо-
лезни, ассоциированной с Helicobacter pylori, осложнения, вызванные НПВП и низкими 
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дозами АСК, уверенно выходят на первый план среди причин развития угрожающей 
жизни патологии ЖКТ, прежде всего кровотечений [4, 5].   

Цель – оценить состояние верхних отделов ЖКТ у пациентов с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, постоянно принимающих АСК и НПВП. 

Обследовано 105 больных , которым во время стационарного лечения в кардио-
логическом отделении ОБУЗ «Городская клиническая больница № 3» г. Иванова была 
выполнена фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС). Средний возраст – 68 [60; 78] 
лет. В исследование не включались лица, имеющие в анамнезе язвенную болезнь же-
лудка и/или двенадцатиперстной кишки. Всем включенным в исследование проводи-
лась эхокардиография для оценки структурно-функционального состояния сердца. 
Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью пакета 
прикладных программ «Statistica» версии 6.0 (StatSoftInc., США). 

Среди обследованных оказалось значимо больше женщин по сравнению с муж-
чинами (68 (64,8%) vs 37 (35,2%) соответственно, р < 0,05). Средний возраст женщин 
составил 75 [66,5; 79] лет, чтодостоверно выше возраста включенных в исследова-
ние мужчин (60 [53; 68] лет), р < 0,05. При изучении структуры заболеваний, послу-
живших причиной для госпитализации, оказалось, что больше половины пациентов 
были госпитализированы по поводу ишемической болезни сердца. Так, острый ин-
фаркт миокарда был выявлен у 6 (5,7%), стенокардия напряжения – у 23 (21,9%), 
прогрессирующая стенокардия – почти у каждого третьего обследованного. У всех 
была диагностирована гипертоническая болезнь, а каждый пятый был госпитали-
зирован по поводу ухудшения ее течения. Застойная хроническая сердечная недо-
статочность встречалась у каждого второго пациента, перенесенный инфаркт мио-
карда в анамнезе был обнаружен у 36 (73,5%), снижение скорости клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин/1,73м2 – у 39 (37,1%). Все обследованные принимали 
АСК в малых дозах, а почти каждый третий дополнительно получал диклофенак по 
поводу болевого синдрома различного генеза. Анализ результатов ФЭГДС показал, 
что лишь у 14 (13,3%) пациентов отсутствовали эрозивно-язвенные поражения же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. У 91 (86,7%) были выявлены эрозивный га-
стрит и/или дуоденит, у 6 (5,7%) – эрозии сочетались с язвами данных отделов. В 4 
случаях течение заболевания осложнилось желудочно-кишечным кровотечением, 
что потребовало перевода этих пациентов в хирургическое отделение. Выявленные 
нарушения потребовали коррекции медикаментозной терапии: всем пациентам до-
полнительно были назначены антисекреторные препараты, а каждому четвертому 
потребовалась отмена препаратов АСК.  

Итак, частое возникновение эрозивно-язвенных поражений верхних отделов 
ЖКТ у пациентов с патологией сердечно-сосудистой системы, принимающих АСК и 
НПВП, актуализирует необходимость включения в комплекс обследования этой ка-
тегории больных ФЭГДС, а также назначение препаратов, блокирующих желудоч-
ную секрецию. 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЛИЦ  
СОЦИАЛЬНО ИСКЛЮЧЕННЫХ СЛОЕВ НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА ПЕРМИ 

 

А. А. Воронова1, Н. И. Попова1 

 

1ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России 

 
По данным Всероссийской переписи населения, в 2010 году на территории Рос-

сийской Федерации проживало около 60 000 лиц без определенного места житель-
ства. Согласно неофициальным источникам на этот же период времени число их до-
стигло почти 3 000 000 [1]. Это значительный слой социально исключенных лиц, ко-
торым требуется не только помощь в социальной реабилитации, но и элементарная 
медицинская помощь. Актуальность нашей работы заключается в уникальности 
проведенных опросов и элементарных физикальных осмотров. 

Цель – оценить состояние здоровья социально исключенных лиц, не имеющих 
постоянного места жительства и проживающих в центрах социальной адаптации 
г. Перми. 

Проведенное анкетирование и медицинский осмотр соответствуют этическим 
стандартам локального и национального комитета, отвечающего за эксперименты 
на людях, а также требованиям Хельсинкской декларации 1975 г. в редакции 2008 г. 
В ходе исследования опрошено и осмотрено 40 человек (30 мужчин и 10 женщин). 
Средний возраст респондентов – 52 ± 14,4 года. Опыт длительного проживания на 
улице (более 1 месяца) имеется у 27 человек. Среднее и среднее профессиональное 
образование среди респондентов имели 30 человек, трое окончили вузы, 7 не имели 
образования. Проведено анкетирование, затрагивающее такие сферы жизни, как 
опыт проживания на улице, медицинская помощь и ее качество, наличие вредных 
привычек и социально значимых заболеваний, хронических заболеваний и перене-
сенных травм. Проведен первичный медицинский осмотр, в ходе которого опреде-
лялись пульс, артериальное давление, целостность кожных покровов, проводилась 
легочная и сердечная аускультация. 

Наличие социально значимых заболеваний подтверждают 40% опрошенных, 
из которых туберкулез – 6%, гепатит В – 8%, гепатит С и ВИЧ – по 13% соответ-
ственно. Достоверным фактором развития ХОБЛ является средний индекс куриль-
щика (индекс пачек-лет) – 17,08. Средняя продолжительность употребления спирт-
ных напитков – 18,8 года. Наркотические вещества употребляли 12,5% опрошенных. 
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Структура травматических повреждений представлена черепно-мозговыми трав-
мами (10%), термическими (15%), «криминальными» (ножевые, огнестрельные ра-
нения) травмами (20%); преобладали травмы опорно-двигательного аппарата 
(55%). При проведении медицинского осмотра установлено среднее значение 
пульса 78 в 1 минуту, среднее артериальное давление 140/100 мм. рт. ст. Аускульта-
ция сердца выявила наличие отклонений от нормы у каждого обследованного, са-
мой распространенной является нарушение физиологического ритма. Самой частой 
легочной патологией является хронический бронхит с наличием сухих хрипов, вы-
слушиваемых над всей поверхностью легких (44%). Состояние здоровья респонден-
тов оценивалось по системе CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) [2]. У 100% опро-
шенных было установлено наличие коморбидной патологии, при этом средний ин-
декс коморбидной тяжести составил 1,9 ± 0,6 балла.  

Как видим, все лица социально исключенных слоев населения имели комор-
бидную патологию, прогрессированию которой способствуют наличие вредных 
привычек и отсутствие социального окружения. Состояние здоровья этих людей 
требует особого внимания.  
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ОЦЕНКА КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ И ВЫЯВЛЕНИЕ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
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Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы ишемическая болезнь 

сердца вносит значительный вклад с частоту госпитализаций, инвалидизацию 
и смертность населения. По данным литературы, кардиальная патология ассоции-
рована со снижением когнитивных функций [2]. Наличие когнитивной дисфункции 
у пациентов снижает приверженность к терапии и оказывает влияние на течение 
заболевания [2, 4, 5]. Острая недостаточность коронарного кровотока сопряжена с 
длительным периодом реабилитации, стойким или временным ограничением тру-
доспособности, а в ряде случаев и с необходимостью посторонней помощи в повсе-
дневной жизни. Эти изменения в жизни пациентов могут привести к формированию 
у них тревоги и депрессии различной степени выраженности, что влияет на прогноз 
и исход заболевания [1].  

Цель – оценить когнитивные функции и выявить тревогу и депрессию у паци-
ентов с острым коронарным синдромом. 

Обследовано 57 больных, поступивших в кардиологическое отделение ОБУЗ 
«Городская клиническая больница № 3» г. Иванова с диагнозом «острый коронар-
ный синдром» (ОКС). Средний возраст пациентов составил 68 [62; 77] лет. Среди них 
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было 24 (42%) мужчины и 33 (58%) женщины. Всем включенным в исследование 
было проведено обследование в соответствии со стандартами ведения пациентов с 
ОКС с подъемом и без подъема сегмента ST [3]. Для оценки когнитивной дисфункции 
использовалась Монреальская шкала оценки когнитивных функций  
(МоСА) [5], для выявления тревоги и депрессии применялась Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии (HADS) [1]. Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с помощью пакета прикладных программ «Statistica» версии 6.0 
(StatSoftInc., США). 

В ходе обследования у 16 (28%) больных был верифицирован острый инфаркт 
миокарда (ИМ), у 41 (72%) – нестабильная стенокардия (НС). Среди обследованных 
лица женского пола оказались значимо старше по сравнению с больными мужского 
пола (72 [67; 77] vs 63 [55; 73] лет, р < 0,05. У женщин НС была верифицирована в 29 
(88%) случаях, в то время как у мужчин одинаково часто встречалась НС и острый 
ИМ. Перенесенный ИМ в анамнезе был выявлен у каждого пятого обследованного. 
При изучении результатов оценки когнитивных функций было выявлено, что 47 
(82%) больных страдают умеренной когнитивной дисфункцией. Снижение когни-
тивных функций у обследованных ожидаемо наблюдалось за счет снижения памяти, 
внимания, исполнительных функций. При оценке выраженности тревоги и депрес-
сии по шкале HADS было обнаружено, что у большинства обследованных отсут-
ствуют достоверно выраженные симптомы тревоги и депрессии (39 (68,5%) и 47 
(82,5%) пациентов соответственно). Субклинические признаки тревоги были обна-
ружены у 8 (14%), депрессии – у 7 (12,5%) больных. Клинически выраженная тревога 
была обнаружена у 10 (17,5%), а депрессия лишь у 3 (5%) обследованных. Частота 
встречаемости когнитивной дисфункции, тревоги и депрессии значимо не различа-
лась в зависимости от пола и возраста пациентов, наличия у них ИМ и хронической 
сердечной недостаточности. 

Таким образом, у большинства обследованных с ОКС выявляются признаки ко-
гнитивной дисфункции преимущественно за счет снижения памяти и внимания, а 
почти у каждого пятого наблюдается клинически выраженная тревога. Наличие 
нарушений может оказать влияние на приверженность к терапии, эффективность 
реабилитационных мероприятий у этой категории больных требует своевременной 
коррекции с участием психологов и психотерапевтов.  
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СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗА У ЖЕНЩИН С КОМОРБИДНОСТЬЮ 

 

Н. В. Шмелькова1, М. Н. Кирпикова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Остеопороз (ОП) имеет важное медико-социальное значение ввиду серьезно-

сти его последствий – переломов позвонков и костей периферического скелета, ко-
торые влекут за собой высокие показатели летальности и инвалидизации лиц стар-
шей возрастной группы [1]. Известно, что с возрастом происходит накопление пато-
логии на фоне выраженных возрастных изменений в различных органах и системах 
(прежде всего в почках, сердце, желудочно-кишечном тракте, железах внутренней 
секреции и т. д.) [2]. Хронические заболевания органов пищеварения могут провоци-
ровать уменьшение всасывания кальция, возникновение дисрегуляторных измене-
ний кальциевого обмена и, как следствие, изменение минеральной плотности кости 
(остеопения, ОП) [3]. Имеются данные о взаимосвязи изменений, развивающихся в 
костной и сердечно-сосудистой системах у женщин в постменопаузальном периоде, 
которые в основном обусловлены недостатком женских половых гормонов [2]. При 
этом исследователями не было выявлено связей между различными характеристи-
ками гипертонической болезни, приемом антигипертензивных препаратов и часто-
той остеопении и переломов [4]. 

Цель – изучить показатели минеральной плотности кости в стандартном двух-
мерном и новом трехмерном режиме (3D-DXA) рентгеновской остеоденситометрии 
у женщин с постменопаузальным остеопорозом во взаимосвязи с коморбидными 
сердечно-сосудистыми и желудочно-кишечными заболеваниями. 

Были обследованы 35 женщин в среднем возрасте 67,4 ± 7,4 года с диагнозом 
постменопаузального ОП, установленного по критериям ВОЗ (снижение минераль-
ной плотности кости (МПК) по Т-критерию, выраженное в SD, по позвоночнику со-
ставило в среднем – 2,35 ± 1,2 SD, по бедру – 1,24 ± 1,4 SD, по шейке бедра – 2,4 ± 1,1 
SD). Все пациентки, включенные в исследование, имели полиморбидность по раз-
личным хроническим заболеваниям: бронхит – 5 (14%), гипертоническую болезнь – 
20 (57%), ишемическую болезнь сердца – 4 (11%), гастрит – 16 (46%), желчекамен-
ную болезнь – 4 (11%), гипотиреоз – 7 (20%), мочекаменную болезнь – 7 (20%), пие-
лонефрит – 3 (9%), сахарный диабет 2 типа – 4 (11%), дегенеративно-дистрофиче-
ское поражение позвоночника – 31 (89%), первичный полиостеоартроз – 11 (31%). У 
всех женщин имела место полиморбидность (3 и более хронических заболевания): 3 
патологии – у 8 (23%); 4 – у 13 (37%); 5 – у 10 (29%) и 6 – у 3 (9%). Всем пациенткам 
проведено общеклиническое обследование, стандартная денситометрия (DXA) в 
двух проекциях, а также обработка результатов DXA в трехмерную модель (3D-DXA) 
с получением объемных параметров проксимального отдела бедренной кости 
(ПОБК). Пациентки были разделены на две группы: группа сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) без патологии органов пищеварения, в которую вошли 11 женщин 
в возрасте 68,6 ± 6,5 года; группа заболеваний желудочно-кишечного тракта (без 
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ССЗ), включившая 9 пациенток в возрасте 65,2 ± 7,6 года. В группе ССЗ средняя дли-
тельность менопаузального периода (МП) составила 21,1 ± 11,3 года, в группе желу-
дочно-кишечной патологии – 15,9 ± 9,7 года. Среди факторов риска ОП в группе ССЗ 
были: ранняя менопауза – у 3 (27%) против 2 (22%) пациенток группы патологии 
органов пищеварения; низкоэнергетические переломы – у 11 (100%) против 7 (78%) 
женщин группы патологии органов пищеварения; семейный анамнез ОП – у 1 (9%) 
против 5 (56%); низкий ИМТ – у 0 против 1 (11%). В группе ССЗ наиболее частой па-
тологией оказалось дегенеративно-дистрофическое поражение позвоночника у 10 
(91%), остеоартроз – у 5 (45%), мочекаменная болезнь – у четверых (36%), сахарный 
диабет – у двоих (18%), бронхит и гипотиреоз – по 1 пациентке (по 9%). В группе 
патологии органов пищеварения дегенеративно-дистрофическое поражение позво-
ночника обнаружены у всех пациенток, остеоартрит, мочекаменная болезнь, брон-
хит – у 1 пациентки (по 11%), гипотиреоз – у троих (по 33%), сахарный диабет не 
встречался. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 
пакетов MicrisoftExel 2003 Statistica 6.00. Различия считались статистически значи-
мыми при р≤ 0,05. 

Выявлено, что в группе патологии желудочно-кишечного тракта МПК по  
Т-критерию в позвоночнике и большом вертеле ПОБК оказалась достоверно ниже, 
чем в группе ССЗ (-1,87 ± 1,2 против -3,23 ± 0,9 SD и -0,6 ± 1,7 против -1,8 ± 1,1 SD 
соответственно, при р < 0,05). Достоверно меньше в группе патологии органов пи-
щеварения оказался средний показатель объемной плотности кортикальной зоны 
вертелов (0,418 ± 0,06 г/см3) по сравнению с показателем в группе ССЗ – 0,365 ± 0,06 
г/см3), а также толщина кортикальной зоны латеральной стенки вертелов – 1,037 ± 
0,22 против 0,812±0,17 мм в группе патологии органов пищеварения (р < 0,05). 

Итак, у больных с патологией органов пищеварения показатели МПК ниже по 
сравнению с группой сердечно-сосудистых заболеваний. Результаты исследования 
микроархитектоники (показатели ПОБК) указывают на более высокий риск перело-
мов шейки бедра у больных, коморбидных по желудочно-кишечной патологии. 
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Б. С. Шабанов1, Е. Л. Лепорская-Блекли1, А. В. Бурсиков1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
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Артериальная гипертония (АГ) является одной из ведущих причин развития 

сердечной недостаточности, а одышка при физической нагрузке – одним из ранних 
субъективных проявлений заболевания [1]. Механизмы формирования гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ) при АГ и ее роль в прогнозе заболевания хорошо изу-
чены [2]. В процесс ремоделирования сердца при АГ вовлекается также левое пред-
сердие (ЛП) [3], что ведет к появлению нарушений сердечного ритма [4] и является 
предиктором развития патологии правых отделов сердца [5]. Основными методами 
диагностики ремоделирования ЛП являются ЭКГ и эхоКГ, причем эхоКГ не позво-
ляет выявить утолщение стенки ЛП, а ЭКГ-признаки гипертрофии и дилатации ЛП 
не имеют четких отличий. 

Цель – выявление ЭКГ- и эхоКГ-признаков ремоделирования ЛП у пациентов с 
АГ и уточнение их взаимосвязи и клинических предикторов. 

На базе ГКБ № 1 проведена оценка клинического состояния и результатов ЭКГ- 
и эхоКГ-исследования 33 пациентов с АГ (12 мужчин и 21 женщина, средний возраст 
– 63,5 ± 13,5 года). Все пациенты предъявляли жалобы на одышку при обыденных 
физических нагрузках. Критериями исключения являлись перенесенный инфаркт 
миокарда и наличие мерцательной аритмии. Анализ эхоКГ включал оценку разме-
ров левых отделов сердца: массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ), индекса массы миокарда 
ЛЖ (ИММЛЖ), толщины задней стенки ЛЖ (ТЗС) и межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП), конечно-диастолического ЛЖ (КДР ЛЖ) и конечно-систолического раз-
мера (КСР ЛЖ), переднезаднего размера и длины ЛП, фракции выброса (ФВ), сте-
пени митральной регургитации. Регистрировались ЭКГ-признаки гипертрофии ЛП 
и ЛЖ (ГЛЖ), а также дилатации и/или гипертрофии ЛП: уширение зубца P более 0,1 
секунды; раздвоение вершины зубца Р; наличие отрицательного зубца или преобла-
дание отрицательной фазы Р в V1 отведении (индекс Макруза – более 1,6). Статисти-
ческая обработка результатов проводилась с использованием пакета Statistica 6.0 for 
Windows. Различия считались значимыми при р ≤ 0,005. 

Отклонение электрической оси предсердий влево имело место у 11 (27,3%), па-
циентов, у 12 (36,4%) длительность зубца Р превышала 0,10 мм, у 15 (45,5%) индекс 
Макруза превышал 1,6, у 23 (63,6%) преобладала отрицательная фаза Р в отведении 
V1. Установлено, что между размерами ЛП в переднезаднем направлении и длиной 
ЛП, измеренной в апикальной позиции, имеется корреляционная связь высокой 
силы (r = 0,76; р ≤ 0,005). Сравнение размеров ЛП в переднезаднем направлении с 
другими параметрами ремоделирования сердца показало наличие корреляционных 
связей с ИММЛЖ (r = 0,40; р ≤ 0,005), КДР ЛЖ (r = 0,40; p ≤ 0,005), КСР ЛЖ (r = 0,40; p 
≤ 0,005), ТМЖП (r = 0,41; p ≤ 0,005) и толщиной задней стенки ЛЖ (r = 0,46; р ≤ 0,005), 
а также отсутствие значимых корреляционных связей с ФВ и ЭКГ-критериями ГЛЖ 
(индексом Соколова – Лайона, корнельским вольтажным индексом, временем акти-
вации левого желудочка). Длина ЛП имела корреляционную связь средней силы с 
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ТМЗС (r = 0,48; р ≤ 0,005), КДР ЛЖ (r = 0,54; p ≤ 0,005), КСР ЛЖ (r = 0,52; p ≤ 0,005), 
ИММ ЛЖ (r = 0,60; p ≤ 0,005), ТМЖП (r = 0,40; p ≤ 0,005) и не имела значимых корре-
ляционных связей с ЭКГ-критериями ГЛЖ. У абсолютного большинства пациентов 
имела место митральная регургитация 1-й степени. 

Следовательно, увеличение полости ЛП у пациентов с АГ по данным эхоКГ ас-
социировано с жалобами на одышку при обычных физических нагрузках, имеет зна-
чимые прямые корреляционные связи с ИММ ЛЖ, КСР ЛЖ, КДР ЛЖ, корреляцион-
ные связи слабой силы с временем активации левого предсердия, ТМЖП, не имела 
значимых корреляционных связей с количественными ЭКГ-признаками ГЛЖ, дли-
тельностью зубца Р и не связано с наличием митральной регургитации. 
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) носит функциональный характер, 
однако его наличие может существенно снизить качество жизни человека. Основ-
ные причины СРК связаны с нарушениями нервной системы, психологическими 
факторами, социальными аспектами, такими как изменение жизни человека, харак-
тера его питания, физической активности [3, 4], дисбиозом толстого кишечника, 
нарушением иммунной сферы [5, 6].    

Цель – выяснить возрастные аспекты распространенности факторов риска 
формирования СРК. 

Проведено анкетирование 235 пациентов, включенных в две группы: I – 
201 респондент молодого возраста (20–23 года) и II – 34 пациента среднего возраста 
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(35–45 лет). Анкеты содержали вопросы по личностной характеристике, образу 
жизни и питанию, симптомам СРК. Для статистической обработки результатов при-
менялась программа Excel 2010.  

Нормальный индекс массы тела (ИМТ) в I группе был зарегистрирован у боль-
шинства респондентов (80%), низкий – у 7% и повышенный – у 13%. Во II группе 
нормальный ИМТ имели 34% респондентов, повышенный – 41% и ожирением стра-
дали 25% опрошенных. При анализе характера питания было установлено, что мо-
лодые респонденты ежедневно включали в рацион овощи (28%) и фрукты (36%), 
практически не употребляли овощи (21%) и фрукты (33%). Лица среднего возраста 
ежедневно употребляли овощи и фрукты – 38 и 35% соответственно, а отказывались 
от овощей и фруктов 12 и 19%. Каши были в рационе у 37% лиц I группы и у 31% – 
II. При этом хлебобулочные изделия предпочитали 69% молодых лиц и 59% респон-
дентов среднего возраста. Включали в свой рацион кисломолочные продукты еже-
дневно 24% молодых людей и 22% лиц среднего возраста, не употребляли их совсем 
25 и 32% соответственно. Жидкость в достаточном объеме употребляли 9% моло-
дых опрошенных и 6% лиц среднего возраста. Анализ качества сна показал, что 
позже полуночи ложились спать 76% анкетированных I группы и 40% лиц II, что вы-
зывало трудности при утреннем пробуждении у 66% молодых и у 46% лиц среднего 
возраста. Достаточный уровень физической активности имели 58% опрошенных I 
группы и 40% лиц II. Каждый индивид имеет свой уровень адаптационных возмож-
ностей, что отражается на восприятии обычных жизненных ситуаций как стрессо-
вых. В I группе половина опрошенных отмечала стрессовые ситуации практически 
ежедневно, 44% рассматривали себя как вспыльчивых людей, 13% часто употреб-
ляли седативные препараты, а 49% – алкоголь  
1–3 раза в неделю, что свидетельствует об их низкой психосоциальной устойчиво-
сти. 10%обследованных средних лет имели стрессовые ситуации практически еже-
дневно, вспыльчивостью страдали 37% опрошенных, 9% часто принимали седатив-
ные препараты, а 3% употребляли алкоголь до 1–3 раз в неделю. Состояние нервной 
системы и пищевое поведение откладывают отпечаток на функциональное состоя-
ние толстого кишечника. Согласно данным опроса, дискомфорт свыше трех месяцев 
в области живота испытывали 8%, метеоризм не реже 2 раз в неделю – 20% молодых 
анкетированных. Абдоминальный болевой синдром, связанный с дефекацией, отме-
чен у 14% опрошенных I группы, плотный «овечий» стул – у 32%, 9% страдали запо-
рами, а 1% – послаблением стула. Среди лиц среднего возраста дискомфорт в животе, 
связанный с дефекацией, ежедневно или через день испытывали 19%, боль – 12% 
обследованных. Метеоризм не реже 2 раз в неделю отмечен в 37% случаев. В этой 
группе 41% имели изменения характера стула: 34% жаловались на плотный «ове-
чий» кал, а 6% – на кашецеобразный до 2–3 раз в день. У 15% обследованных име-
лись запоры. Различные антибиотики 2–3 раза в год принимали 13,3% лиц молодого 
и 31,2% среднего возраста. 

Таким образом, большинство лиц молодого возраста имели нормальный ИМТ 
при достаточной физической активности, в среднем возрасте преобладала повышен-
ная масса тела и низкая физическая активность. Пищевая приверженность в группах 
лиц различных возрастов не имела существенных различий, хотя молодые люди упо-
требляли меньше пищевых волокон по сравнению с лицами среднего возраста. Пси-
хоэмоциональная лабильность и снижение адаптационных возможностей в меньшей 
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степени выражены у лиц среднего возраста, что, вероятно, связано с развитием при-
способительных механизмов и изменением субъективного отношения к различным 
ситуациям. Клинические симптомы СРК длительностью более трех месяцев, такие как 
изменение характера и частоты стула, преобладание запоров, дискомфорт и болевые 
ощущения в животе превалировали у опрошенных среднего возраста, что, вероятно, 
связано с возрастными нарушениями моторики толстого кишечника, большей выра-
женностью дисбиотических изменений микрофлоры, снижением физической актив-
ности и склонностью к повышению массы тела. 

 

Литература 
1. Bowel Disorders / B. E. Lacy [et al.] // Gastroenterology. – 2016. – Vol. 150. – P. 1393–

1407. 
2. Погромов, А. П. Распространенность синдрома раздраженного кишечника / 

А. П. Погромов, А. П. Мнацаканян, О. В. Тащян // Клин. медицина. – 2016. – Т. 94, 
№ 11. – С. 869–874. 

3. Немцов, В. И. Синдром раздраженной кишки (СРК): новые представления об этио-
патогенезе и лечении / В. И. Немцов // Лечащий врач. – 2015. – № 6. – С. 60. 

4. Роль эмоциональных расстройств, личностных особенностей и нарушения ин-
трацептивных ощущений в формировании симптомов у больных с синдромом 
раздраженного кишечника / Е. А. Полуэктова [и др.] // Российский журн. гастро-
энтерологии, гепатологии, колопроктологии. – 2013. – Т. 23, № 6. – С. 20–28. 

5. Чернин, В. В. Физиология симбионтного и собственного пищеварения человека 
/ В. В. Чернин // Эксперим. и клин. гастроэнтерология. – 2015. – № 12. – С. 35–
41. 
 

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ И ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ  
СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  

В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
 

А. А. Забродина1, И. Е. Мишина1 
 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Артериальная гипертензия – ведущий фактор риска и основная причина как 

первичных, так и повторных нарушений мозгового кровообращения. Инсульт оста-
ется важнейшей медико-социальной проблемой вследствие высокой распростра-
ненности и тяжелых последствий (смертность, инвалидизация). В настоящее время 
активно изучаются показатели вариабельности ритма сердца (ВРС) как индикатора 
состояния вегетативной нервной системы (ВНС) у пациентов с кардиальной и цере-
бральной патологией [1, 2, 3, 7]. Доказано, что изменения вегетативной иннервации 
могут предшествовать клиническим проявлениям сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и быть наиболее ранними признаками неблагополучия пациента [6]. Это 
обусловлено участием вегетативной нервной системы (ВНС) в обеспечении физио-
логических реакций и ролью различных её отделов в развитии патологических про-
цессов, включая ССЗ. За последние два десятилетия получено много доказательств 
связи между состоянием вегетативной регуляции ритмической деятельности 
сердца и смертностью от ССЗ, проводилась оценка ВРС при ишемической болезни 
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сердца, артериальной гипертензии, хронической сердечной недостаточности [4, 5, 
6]. Доказано, что острое нарушение мозгового кровообращения приводит к измене-
ниям автономной регуляции сердечно-сосудистой системы, дисбалансу обоих зве-
ньев ВНС с нарушением ВРС. Вместе с этим в литературе имеются единичные работы 
по изучению особенностей ВРС у больных гипертонической болезнью в остром пе-
риоде ишемического инсульта. 

Цель – выявить особенности гемодинамики и вегетативной регуляции сердеч-
ной деятельности у пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) в остром периоде 
ишемического инсульта (ИИ). 

Обследовано 78 пациентов с ГБ, находившихся на лечении в ОБУЗ ГКБ № 3 г. Ива-
нова и Ивановской клинической больницы имени Куваевых. Из них 1-ю группу соста-
вили 40 человек с ГБ, осложненной ИИ, средний возраст 63[51; 87] года, во 2-ю группу 
вошли 37 человек с неосложненной ГБ, средний возраст 67 [52; 87] лет (р = 0,916). Пер-
воначально у всех пациентов анализировались показатели ВРС в покое в положении 
лежа при пятиминутной записи ЭКГ с помощью портативного монитора фирмы «ВНС-
Микро» («Нейрософт», Иваново). У 26 человек 1-й группы в 1–2-е сутки от момента 
развития первых симптомов ОНМК и 22 пациента – 2-й оценивались параметры веге-
тативной регуляции сердечной деятельности на основании данных непрерывной ре-
гистрации ЭКГ в течение 24 часов, полученных с помощью портативного мониторов 
фирмы «Поли-Спектр СМ» («Нейрософт», Иваново). Перед выпиской (15–21-й сутки 
ИИ) 21 пациенту 1-й группы проведена повторная оценка ВРС по данным 5-минутной 
записи ЭКГ, в том числе у 14 человек – с проведением ортопробы (1-я подгруппа) и 7 
пациентов – только в покое в положении лежа (2-я подгруппа). Разделение на под-
группы было обусловлено способностью пациента пребывать в положении стоя в те-
чение 5 минут. На протяжении всего периода госпитализации у пациентов с ИИ прово-
дилась ежедневная оценка артериального давления (АД) и частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС). Выраженность неврологического дефицита (НД) определялась по шкале 
NIHSS в первые сутки ИИ и перед выпиской из стационара. Все процедуры настоящего 
научного исследования соответствовали этическим стандартам локального и нацио-
нального комитета, отвечающего за эксперименты на людях, а также требованиям 
Хельсинской декларации 1975 г., в редакции 2008 г. Статистическая обработка прово-
дилась программой «Statistica» версии 7.0. Различия считались статистически значи-
мыми при р < 0,05. 

При анализе вегетативной регуляции сердечной деятельности были выяв-
лены следующие изменения. У 22 человек 1-й группы (55%) на 1–2 сутки ИИ в моду-
ляции сердечного ритма преобладали нейрогуморальные (НГ) влияния. На долю 
ваго- и симпатотоников приходилось 27,5% (n = 11) и 17,5% (n = 7) соответственно. 
Во 2-й группе у 18 пациентов (47%) в регуляции сердечной деятельности преобла-
дали НГ влияния, у 17 (45%) – парасимпатические влияния, а на долю симпатотони-
ков приходилось 8% (n = 3). По данным 5-минутной записи ЭКГ ЧСС у пациентов 1-й 
группы составила 71 [61, 82] уд./мин и была достоверно выше при сравнении с дан-
ным показателем во 2-й группе (65 [60, 70] уд./мин, p = 0,0344). В структуре волно-
вого спектра пациентов 1-й группы доля волн высокой частоту (HF) и очень низкой 
частоты (VLF) составила 26,35% [17,05; 44,9] и 44,65,%[20,1; 61,85] и оказалась до-
стоверно ниже по сравнению с данными параметрами во 2-й (соответственно 36,65 
[20,3; 48,4], p = 0,00138 и 34,85 [21,8; 45,5], p = 0,0015). На основании  
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24-часовой записи ЭКГ установлено, что в модуляции сердечного ритма в обеих 
группах преобладали НГ влияния (88,5%, n = 23 и 95,5%, n = 21). У пациентов  
1-й группы показатель SDNN составил 103,03 [82,89; 128,97] мс и оказался досто-
верно ниже по сравнению с данным параметром во 2-й (134,14 [120,96; 150,52] мс, 
p = 0,0021). При этом достоверное снижение показателей спектральной мощности 
произошло за счет высокочастотного HF-компонента (p = 0,0254), а спектральная 
мощность волн очень медленного периода осталась практически неизменной. Пока-
затель LF/HF, свидетельствующий о балансе симпатических и парасимпатических 
влияний, в 1-й группе составил 2,13 [1,53; 3,26] и был достоверно выше по сравне-
нию с аналогичным показателям во 2-й (1,21 [0,77; 1,92], p = 0,0112). Тяжесть НД при 
госпитализации и перед выпиской у пациентов 2-й подгруппы (пребывавших 
только в положении лежа) оказалась достоверно более выраженной (p < 0,05) и со-
ответствовала тяжелой степени неврологического нарушения. Динамика невроло-
гического восстановления была достоверно лучше у пациентов 1-й подгруппы, в 
структуре спектральной мощности которой изначально в 92,8% случаев преобла-
дали НГ-влияния (р < 0,05). Исходный уровень АД в двух сравниваемых подгруппах 
достоверно не различался (p = 0,6815). Вместе с тем в ходе динамического наблюде-
ния на 9-е сутки ИИ в 1-й подгруппе (больные, выполнившие ортопробу) САД соста-
вило 138 [126; 146] мм рт. ст. и было достоверно ниже по сравнению со сравнивае-
мой подгруппой (158 [150; 160] мм рт. ст., p = 0,0305). Уровень ДАД в подгруппе па-
циентов, выполнивших ортопробу, был достоверно ниже на 8-е, 11-е и 12-е сутки ИИ 
(р < 0,05). 

Итак, у больных гипертонической болезнью, осложненной ишемическим ин-
сультом, в регуляции сердечной деятельности отмечается преобладание нейро-гу-
моральных влияний, что отражает переход с вегетативного (рефлекторного) уровня 
регуляции на более медленный – гуморально-метаболический, который не способен 
быстро обеспечить гомеостаз. В острейшем периоде ишемического инсульта выяв-
лено смещение вегетативного баланса в сторону преобладания тонуса симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы. Пациенты с более высокими цифрами 
АД (преимущественно ДАД) на второй неделе от начала ишемического инсульта 
имеют более тяжелые неврологические нарушения и замедленную динамику вос-
становления неврологического дефицита. 
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Коррекция основных сердечно-сосудистых факторов риска является крае-

угольным камнем вторичной профилактики у больных, перенесших реваскуляриза-
цию миокарда в связи с ишемической болезнью сердца (ИБС) [1, 2]. Установлено, что 
отсутствие приверженности к вторичной профилактике значительно ухудшает дол-
госрочный прогноз пациентов ИБС [3]. Тем не менее последние исследования пока-
зывают, что ситуация с коррекцией факторов риска у пациентов ИБС, перенесших 
коронарную реваскуляризацию, в реальной клинической практике остается неудо-
влетворительной [4]  

Цель – оценка частоты достижения целевых уровней основных факторов риска 
у больных ИБС, перенесших реваскуляризацию миокарда. 

Проведен анализ контрольных карт диспансерного наблюдения (форма 
№ 030/у) и медицинских карт больных, находящихся на учете у кардиологов поли-
клиники ОБУЗ «Кардиологический диспансер» г. Иваново. Были отобраны данные 
пациентов, перенесших острый коронарный синдром (ОКС) с последующей реваску-
ляризацией миокарда в 2016–2017 гг. Оценка факторов риска и получаемой терапии 
проводилась в начале диспансерного наблюдения и через 1 год.  

За целевые значения принимались следующие параметры факторов риска: от-
каз от курения; индекс массы тела <25 кг/м2; аэробная физическая нагрузка мини-
мум 30 мин ежедневно; уровни артериального давления (АД) <140/90 мм рт. ст., ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) ≤70 в минуту, холестерин липопротеидов низкой 
плотности (Хс-ЛПНП) <1,8 ммоль/л, HbA1c <7,0%. Также учитывалось назначение 
обоснованной медикаментозной терапии: антиагрегантов, в том числе двойной ан-
титромбоцитарной терапии (ДАТ), бета-адреноблокаторов (БАБ), статинов в режи-
мах высокой и умеренной интенсивности, ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ИАПФ) и блокаторов рецепторов ангиотензинаII (БРА). 

Статистический анализ сравнения двух пропорций (частоты целевых значе-
ний фактора риска исходно и через 1 год наблюдения) выполнен методом парамет-
рической статистики в программе STATISTICA v.10 (Statsoft, USA).  
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Обработаны данные 59 пациентов, перенесших ОКС и операции чрескожного 
коронарного вмешательства – 45 больных (76%) и коронарного шунтирования – 
14 (24%). Возраст больных составил 59 ± 10,5 года, мужчины – 47 (80%), больные 
сахарным диабетом – 7 (12%), артериальной гипертензией – 48 (81%), хронической 
сердечной недостаточностью – 20 (34%). Среди пациентов ожирение имели 26 чело-
век (44%), курили 22 (37%). Все пациенты после реваскуляризации миокарда при-
няли участие в программе реабилитации в стационаре ОБУЗ «Кардиологический 
диспансер».  

В начале диспансерного наблюдения целевых уровней достигли: по Хс-ЛПНП – 
15% больных, по АД – 88%, по ЧСС – 66%. Антиагреганты получили: аспирин – 80%, 
клопидогрел/тикагрелор – 80%, ДАТ – 68% пациентов. Лечение статином в любой 
дозе было назначено 86%, в дозах высокой интенсивности – 58% пациентов. БАБ 
применяли 68% больных, ИАПФ/БРА – 56%. Целевой уровень по четырем парамет-
ров (Хс-ЛПНП/АД/ЧСС/назначение ДАТ) отмечен только у 6 пациентов (10%). При 
замене Хс-ЛПНП на факт назначения дозы статина высокой интенсивности число та-
ких больных выросло до 14 (24%). 

Через год наблюдения отмечена статистически значимая отрицательная дина-
мика по достижению уровня целевого АД (75%; р < 0,05), частоте назначения клопи-
догрела/тикагрелора (64%; р < 0,05), статинов в дозах высокой интенсивности 
(35%; р < 0,01) и ИАПФ/БРА (36%; р < 0,05). Целевой уровень четырех параметров 
(статин в высокой дозе/АД/ЧСС/назначение ДАТ) отмечен только у 8 пациентов 
(14%; р = 0,23).   

Из имеющихся источников первичной документации мы не смогли выявить 
динамику наличия курения, массы тела, уровня физической активности и компенса-
ции сахарного диабета. 

Следовательно, коррекция факторов риска у больных ОКС, перенесших ревас-
куляризацию миокарда, не является оптимальной в начале диспансерного наблюде-
ния и ухудшается через год после операции на сердце.  
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Минздрава России 

2ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница» 
 
Гепарининдуцированная тромбоцитопения (ГИТ) – форма тромбоцитопении, 

вызываемая применением гепарина, который широко используется в практике кар-
диолога и невролога для профилактики и лечения тромбозов. Развитие данного со-
стояния в основном сопряжено с использованием нефракционированного (крупно-
молекулярного) гепарина (НФГ) [1, 2]. Появление ГИТ опасно развитием венозных, 
либо артериальных тромбозов у 17–55% пациентов и требует отмены гепарина и 
перехода на альтернативные антикоагулянты. Выделяют ГИТ I типа (неиммунная), 
проявляющаяся снижением тромбоцитов на 1–4-й день лечения НФГ, и ГИТ II типа 
(иммунная) с появлением тромбоцитопении на 5–10-й день терапии; последняя бо-
лее тромбогенна [3]. 

Цель – выявить частоту ГИТ разных типов у пациентов, находящихся на лече-
нии в кардиологическом и неврологическом отделениях стационара. 

Проведено двухцентровое ретроспективное исследование. Изучены 230 исто-
рий болезней кардиологического отделения ГБУЗ БСМП г. Твери и 230 историй бо-
лезней неврологического отделения ГБУЗ ТО ОКБ. Все 460 пациентов получали не-
фракционированный гепарин. Показанием для назначения НФГ служили: острый 
инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, транзиторная ишемическая атака, 
ишемический инсульт, тромбоэмболия легочной артерии, тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей. Всем пациентам был выполнен общий клинический анализ 
крови и зафиксировано нормальное количество тромбоцитов до начала терапии 
НФГ. Наличие тромбоцитопении оценивали по общему клиническому анализу 
крови, выполненному на автоматическом гематологическом анализаторе на 1–4-й  
и 5–10-й дни лечения НФГ. 

В целом частота ГИТ составила 1,5% (7 случаев из 460), что совпадает с дан-
ными литературы. Среди пациентов с ГИТ было 5 мужчин и 2 женщины (71,4 и 28,6% 
соответственно). Все случаи ГИТ были зарегистрированы в кардиологическом отде-
лении и не отмечались в неврологическом отделении. Следует отметить, что ГИТ I 
типа (неиммунная) преобладала (6 случаев; 85,7%) над ГИТ II типа (иммунная) (1 
случай; 14,3%). Максимальное снижение количества тромбоцитов составило 
36×109/л (ГИТ II типа). Геморрагический синдром не регистрировался ни в одном 
случае. В 5 случаях НФГ был сразу отменен, в 2 (тромбоцитопения не менее 
80×109/л) терапия была продолжена. Случаи тромбозов на фоне появления ГИТ не 
зарегистрированы. Количество тромбоцитов увеличивалось в среднем на 50% ко 
второму дню отмены НФГ и полностью восстанавливалось к 6–7-му дню отмены 
НФГ. У одного пациента (ГИТ II типа) уровень тромбоцитов нормализовался спустя 
14 дней после отмены НФГ. Альтернативные антикоагулянты не были использо-
ваны ни у одного пациента. 
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Итак, частота ГИТ в кардиологическом стационаре г. Твери составила 1,5%. 
Среди больных ГИТ отмечено преобладание мужчин с I типом заболевания. Тромбо-
тические осложнения не зарегистрированы.  
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Установлена ключевая роль эндотелиальной дисфункции (ЭД) в патогенезе 

многих заболеваний, в том числе ревматоидного артрита (РА) и артериальной ги-
пертензии (АГ). Кардиоваскулярная патология, в структуре которой на первое место 
выходит АГ, является одной из причин смертности у больных РА. 

Цель – изучить влияние ЭД на состояние мозговой перфузии и суточный про-
филь артериального давления у больных РА. 

Исследование проводили у 78 больных Р). Выполнялось суточное мониториро-
вание артериального давления (АД), ультразвуковое сканирование и доплерогра-
фия экстракраниальных и интракраниальных артерий головы и шеи. Дисфункция 
эндотелия оценивалась путем подсчета в камере Горяева десквамированных эндо-
телиоцитов (ДЭ), определением уровня молекул адгезии сосудистого эндотелия 1-
го типа (sVCAM-1), антигена фактора фон Виллебранда (АГ ФВ), концентрации эндо-
телина-1(ЭТ-1), С-реактивного белка (СРБ) в плазме крови методом иммунофер-
ментного анализа. 

В ходе исследования у пациентов с РА по сравнению с контрольной группой 
выявлены значительные различия показателей активации эндотелия. Анализ 
уровня ЭТ-1 показал, что его содержание в 1,9 раза выше в группе РА и составило 
0,89 [0,75; 2,05] против 0,48 [0,34; 0,56] фмоль/мл при p < 0,05, содержание sVCAM-1 
– 1929 нг/мл [1297,6; 2739,6], в группе контроля – 750,5 нг/мл [734; 790], р < 0,01.  
Достоверно выше было и количество ДЭ – 5×104/л [2; 7], в группе контроля – 1 104/л 
[0; 1], р < 0,01. Концентрация АГ ФВ у пациентов с РА достигала 1,4 МЕ/мл [0,83; 1,91], 
в контрольной группе – 0,61 МЕ/мл [0,31; 0,78], р < 0,01. Были обнаружены достовер-
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ные различия по этим показателям в зависимости от степени активности РА. Отме-
чено повышение уровня ИЛ-8 до 412,8 пг/мл [295; 547] в группе больных РА по срав-
нению с группой контроля – 208,0 пг/мл [206; 211], р < 0,01. Имело место достовер-
ное повышение содержания СРБ. При проведении корреляционного анализа выяв-
лено, что у больных РА маркеры активации эндотелия положительно коррелиро-
вали с показателями иммунного воспаления: с увеличением значений СРБ, ревмато-
идного фактора (РФ) IgG, наблюдалось нарастание концентрации sVCAM-1, ФВ АГ и 
количества ДЭ, р < 0,01.  

Выявлена отрицательная корреляционная зависимость между активностью 
системного поражения соединительной ткани и скоростью кровотока по внутрен-
ним сонным, передним и задним мозговым артериям. Установлены положительные 
корреляции между степенью повышения СОЭ, содержанием в крови РФ и перифери-
ческим сосудистым сопротивлением. Снижение скоростных показателей кровотока 
коррелировало с ростом АД. Получены отрицательные корреляции между линейной 
скоростью кровотока по общим сонным артериям и средним дневным и ночным си-
столическим АД (коэффициент корреляции (r = -0,51 и -0,66 соответственно, р < 
0,05), средним дневным и ночным диастолическим АД (r = -0,8, р < 0,001), индексами 
времени систолического АД (r = -0,84, р < 0,01) и диастолического АД (r = -0,89, р < 
0,01), а также вариабельностью АД. Для интракраниальных артерий установлены 
аналогичные закономерности: отрицательные корреляции между линейной скоро-
стью по передним мозговым артериям и средним  дневным систолическим АД (r = -
0,56, р < 0,05). 

Итак, повышение активности воспалительного процесса у больных РА приво-
дит к дисфункции эндотелия, что способствует росту периферического сосудистого 
сопротивления церебральных артерий, снижению скоростных показателей крово-
тока, возрастанию вариабельности АД и повышению нагрузки давлением.   
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Начало 20 века ознаменовалось внедрением различных малоинвазивных ме-

тодов лечения хронического геморроя. По прошествии времени стало ясно, что 
наиболее оптимальным методом малотравматичного лечения геморроидальной бо-
лезни является операция HAL RAR. Данная методика позволяет радикально изле-
чить больных с хроническим геморроем II–IV стадии. 

Цель и задачи. Широкое применение данной технологии требует выбора опти-
мального метода обезболивания. Дезартеризация геморроидальных узлов применя-
ется преимущественно в амбулаторных условиях или стационарах одного дня, где 
не всегда возможно применение региональной или общей анестезии. Это обуслов-
лено с высоким риском развития осложнений вышеуказанных методов анестезии. 
Кроме того, организация отделения анестезиологии является дорогостоящей с ор-
ганизационной и материально-технической точек зрения. 

Нами обобщен опыт выполнения дезартеризации геморроидальных узлов с 
мукопексией слизистой прямой кишки с октября 2013 по ноябрь 2017 г. За данный 
период выполнено 289 доплерориентированных перевязок геморроидальных арте-
рий с мукопексией, у больных (154 мужчины, 135 женщин) со II–IV стадией хрониче-
ского геморроя, на оборудовании компании A.M.I. (Австрия), с проктоскопом RAR-
2013 для выполнения дезартеризации и мукопексии.  

У 53 пациентов производились симультанные операции. С момента освоения 
данной малоинвазивной технологии планировалось выполнять их под местной ане-
стезией в связи с отсутствием отделения анестезиологии и возможности оставлять 
пациентов на ночь. Использование Новокаина и Лидокаина для местной анестезии 
не рассматривалось в связи с возможностью развития различных осложнений и сла-
бого анестезирующего эффекта. Свой выбор мы остановили на Ропивакаине. В ре-
зультате апробирования данного препарата в различных концентрациях останови-
лись на двух ампулах 10 мг/мл (1%), которые разводили 09%-ным физиологическим 
раствором в четырех шприцах по 20 мл до 0,5%-ного раствора. Техника выполнения 
анестезии: введение анестезирующего препарата в анальный сфинктер проводи-
лось на 3, 6, 9 и 12 часах (по 20 мл в каждую точку). Анестезирующий эффект разви-
вался через 2–3 минуты. Во время манипуляции пациенты не испытывали болевых 
ощущений. В среднем вмешательство длилось 30 минут. В послеоперационном пе-
риоде анестетик действовал в течение 3–4 часов (в зависимости от конституции 
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больного). После манипуляции пациент находился в клинке 1 час, затем отпускался 
домой с рекомендациями.  

По вышеописанной методике выполнено 289 операций по технологии HAL 
и RAR у больных с геморроидальной болезнью, в том числе 53 симультанных вмеша-
тельства на анальном канале. Осложнений после местной анестезии, выполненной 
по данной методике, не наблюдали. 

Таким образом, лечение геморроидальной болезни в объёме доплер-контроли-
руемой дезартеризации геморроидальных узлов с мукопексией и лифтингом слизи-
стой прямой кишки под местной анестезией 0,5%-ным раствором Ропивакаина 80,0 
проводится в комфортных условиях, пациенты не испытывают болевых ощущений, 
не требуется их длительное нахождение в клинике в послеоперационном периоде. 

 
ОПТИМИЗАЦИЯ МИНИТОРАКОТОМНЫХ ДОСТУПОВ В ГРУДНОЙ ХИРУРГИИ 

 

А. A. Каюмова1, А. В. Залошков1 

 

1ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

1НУЗ ОКБ на станции Оренбург РЖД 
 
Минидоступы в торакальной хирургии за последние годы всё более широко 

входят в клиническую практику. От их оптимизации во многом зависят возникаю-
щие технические трудности и необходимость конверсии. 

Цель – изучить возможности использования результатов компьютерной томо-
графии для оптимизации определения локализации миниторакотомного доступа [1]. 

На базе НУЗ ОКБ на станции Оренбург РЖД был проведен анализ результатов 
компьютерной томографии грудной клетки, выполненной у 70 мужчин и 42 женщин 
без патологии грудной клетки, разделённых на первый, второй зрелый и пожилой 
возраста, а также – по форме грудной клетки – на долихоморфную (22 человека), ме-
зоморфную (54) и брахиморную (36). Форма грудной клетки была определена по по-
казателям эпигастрального угла [3] и индекса ширины грудной клетки [4]. Исполь-
зуя программу-просмоторщик DicomWorks, по фронтальному КТ-срезу был иденти-
фицирован номер тела грудного позвонка. Начиная с Th1 до Th8, по четырём услов-
ным линиям грудной клетки на аксиальных КТ-срезах отслеживали ход ребер и меж-
реберных промежутков на уровне середины тела каждого грудного позвонка [1]. 
Была рассмотрена проекционная анатомия ребер и межреберных промежутков с 
двух сторон, у мужчин и женщин, у лиц со всеми формами грудной клетки. Зная но-
мер тела грудного позвонка, входящего в оптимальный для патологического очага 
аксиальный КТ-срез, была определена локализация мини-доступа по каждой верти-
кальной условной линии при разных формах грудной клетки [2]. 

При изучении проекционной анатомии ребер и межреберных промежутков с 
телами грудных позвонков оказалось, что отсутствуют различия слева и справа. Не 
было отмечено и достоверных гендерных отличий для каждого уровня. Выявлена 
значительная разница в проекционной анатомии у лиц с различными формами стро-
ения грудной клетки. 

Итак, проекционная привязка рёбер и межреберных промежутков к телам 
грудных позвонков по основным вертикальным условным линиям различается при 
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долихо-, мезо- и брахиморфной формах грудной клетки. На оптимальном для пато-
логического очага аксиальном КТ-срезе, зная номер грудного позвонка и используя 
полученные данные, можно с точностью определить локализацию трансторакаль-
ного мини-доступа. 
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О ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТЕРМОГРАФИИ  
В КАЧЕСТВЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО МЕТОДА 

 

А. М. Морозов1, О. В. Пельтихина1 

 

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» 
Минздрава России 

 
Около 40% всех неотложных хирургических операций приходится на аппенд-

эктомию, в их структуре от 4 до 35,5% выполняются ошибочно [4], а частота после-
операционных осложнений после напрасных аппендэктомий выше, чем при де-
структивных аппендицитах [1]. Преимуществом термографии как диагностического 
метода можно считать неинвазивное и безвредное обследование, которое можно 
производить дистантно [3, 4]. 

Цель – изучить возможности термографии в диагностике острого аппендицита. 
На базе ГБУЗ ГКБ № 7 г. Твери обследовано 17 мужчин с диагнозом «острый 

аппендицит», выставленном на основании характерной клинической картины и 
лейкоцитоза выше 11×109/л. Всем пациентам произведена термография передней 
брюшной стенки при помощи медицинского тепловизора ПЕРГАМЕД 640 [2]. Обсле-
дование проводилось в помещении с постоянной температурой воздуха  
+20–22°C. Результаты термографии сопоставлялись с послеоперационным диагно-
зом. Пациенты были ретроспективно распределены на три группы: 1-я – 9 больных 
с диагнозом «Острый аппендицит», 2-я – 2 пациента с диагнозом «Острый мезаде-
нит»; 3-я – 6 мужчин с клиническим диагнозом «Кишечная колика». 
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У пациентов 1-й группы на термограммах отмечается местное повышение тем-
пературы кожных покровов в правой подвздошной области в среднем на  
1–1,5°C, проявлявшееся в виде цветового пятна, контрастного со здоровыми тка-
нями. Повышение средней температуры на 0,6° было отмечено у больных с ката-
ральным, 1,58° – с флегмонозным и 2,2° – у больных с гангренозным аппендицитом, 
то есть это незначительное различие. Подтверждение диагноза у пациентов этой 
группы было произведено операционным путем. 

При анализе термограмм, полученных во 2-й и 3-й группах, подобных специфи-
ческих изменений термографического изображения не выявлено. Средняя темпера-
тура на всей поверхности брюшной стенки не имела характерных изменений и со-
ставила у больных с диагнозом «Острый мезаденит» 34,5°C, у больных с диагнозом 
«Кишечная колика» – 34,2°C. 

Таким образом, установлено, что метод термографии можно использовать в 
качестве дополнительного для дифференцировки диагноза в сложных случаях, од-
нако определить форму острого аппендицита не представляется возможным. 
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА  
ПРИ ОСТЕОЭПИФИЗЕОЛИЗАХ ГОЛОВКИ  
И ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ 

 

О. С. Боровская1, А. П. Беспальчук1 

 

1УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
 
Повреждения локтевого сустава чаще всего сопровождаются переломами 

шейки лучевой кости, которые встречаются у 20,9% детей, переломами головки на 
границе с шейкой лучевой кости – у 11%. Наиболее распространенным является не-
прямой механизм травмы головки и шейки лучевой кости при падении вперед с опо-
рой на вытянутую руку. В детском возрасте переломы головки и шейки лучевой ко-
сти представлены эпифизеолизами и остеоэпифизеолизами с присущей данным по-
вреждениям классической рентгенологической картиной. В педиатрической прак-
тике с учетом функционирующей зоны роста методы открытой репозиции с обна-
жением зоны перелома и последующим металлоостеосинтезом, несомненно, более 
травматичны, чем закрытые, поэтому показания к ним должны быть сведены к ми-
нимуму. Резекция головки лучевой кости, применяемая  у взрослых, недопустима. 
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Цель – анализ результатов применения малоинвазивных методов оператив-
ного лечения (закрытой репозиции, остеосинтеза спицами) с электронно-оптиче-
ским преобразователем (ЭОП) при переломах головки и шейки лучевой кости у де-
тей. 

С 2005 по 2018 гг. на базе детского травматолого-ортопедического отделения  
ГКБ № 6 г. Минска было проведено 36 операций (из них – 28 малоинвазивные) паци-
ентам с остеоэпифизеолизами головки и переломами шейки лучевой кости у детей 
(15 мальчиков, 21 девочек). Средний возраст пациентов – 9 лет (от 4 до 14). Средний 
срок пребывания пациентов в стационаре – 8 суток.  

В диагностике повреждений данного вида выполнялась рентгенография лок-
тевого сустава в двух проекциях. Среди методов закрытой репозиции под контролем 
ЭОП наиболее часто использовалась методика закрытой репозиции по Свинухову, 
которая заключается в сочетании тракции и последовательного чередования поло-
жений пронации и супинации, что способствует одновременному расклиниванию 
отломков и правильной их адаптации друг к другу. Однако при данной репозиции 
отсутствует прямой рычаг и суть репозиции заключается в опосредованном супина-
ционно-пронационном воздействии на мелкий фрагмент – головку относительно 
всей лучевой кости. В связи с этим применялась модификация Ворохобова закрытой 
репозиции по Свинухову, предусматривающая сочетание с супинацией и пронацией 
прямого давления на головку лучевой кости. Однако и этот способ не всегда обеспе-
чивал качественную репозицию, так как давление на головку лучевой кости идет 
опосредованно через мягкие ткани. При большом смещении головки лучевой кости 
производилось вправление по Баирову (чрескожная репозиция по принципу рычага 
при помощи спицы Киршнера или Илизарова). Данные методики репозиции позво-
ляли достигнуть удовлетворительного положения отломков в 78% случаев. Репони-
рованная головка лучевой кости фиксировалась 1–2-мя спицами, введенными ин-
трамедуллярно через дистальный эпифиз лучевой кости. При безуспешности закры-
той репозиции выполнялось открытое вмешательство с репозицией головки и фик-
сации ее спицами интрамедуллярно либо трансартикулярно. В одном случае при 
множественном повреждении (закрытый травматический вывих обеих костей пред-
плечья с отрывным переломом внутреннего надмыщелка плечевой кости и остео-
эпифизеолизом головки лучевой кости со смещением) применялся комбинирован-
ный метод, включающий закрытое устранение вывиха и репозицию головки луче-
вой кости под контролем ЭОП с фиксацией ее спицами, введенными интрамедул-
лярно, затем выполнялась открытая репозиция внутреннего надмыщелка с фикса-
цией его спицами. Средняя продолжительность операций с применением ЭОП со-
ставляла 30–40 мин в зависимости от вида повреждения. Пациенты выписывались 
на амбулаторное лечение на 5–6-й день после операции. 

Итак, применение малоинвазивной методики операции с ЭОП при остеоэпифи-
зеолизах головки и переломах шейки лучевой кости у детей является высокоэффек-
тивным и позволяет в большинстве случаев избежать открытой репозиции, что со-
кращает сроки лечения и реабилитации и позволяет сократить продолжительность 
пребывания пациента в стационаре. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА CELL SAVER  
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Аневризма брюшной аорты (АБА) – расширение аорты, в 1,5 раза превышаю-

щее ее диаметр в нерасширенном участке брюшной аорты, или ее дилатация более 
3 см [1] В развитии АБА есть множество предрасполагающих факторов, определяю-
щих эпидемиологию заболевания: мужской пол, курение, возраст старше 50 лет, 
наследственность, наличие АГ, отсутствие физических нагрузок, избыточный вес. 
Наибольшая распространенность АБА ≥3,0 см была выявлена у белых курящих муж-
чин в возрасте 50–79 лет – 5,9% [2]. Риск развития АБА увеличивается после 50 лет 
и достигает максимума среди мужчин в возрасте 80–85 лет, у женщин – 
к 90 годам. Ежегодно в мире диагностируется до 200 000 случаев АБА. По отечествен-
ным данным, частота аневризм аорты в нашей стране составляет в среднем 10–40 
случаев на 100 000 населения [3]. Актуальность проблемы обусловлена высокой за-
болеваемостью, поздней диагностикой в связи с бессимптомным течением АБА. При 
этом высок риск различных осложнений, таких, например, как разрыв АБА, сопро-
вождающийся массивным кровотечением, что в 60–90% случаев приводит к леталь-
ному исходу [1]. В данной ситуации эффективно применение технологии Cell saver, 
которая позволяет собирать кровь непосредственно из операционной раны с помо-
щью вакуумного отсоса в стерильную емкость с фильтром, где далее она центрифу-
гируется с разделением на эритроцитарную массу и плазму. В результате вымыва-
ются все гемолизированные эритроциты, тканевой детрит, тромбоциты и плазма. 
Больному переливаются только отмытые эритроциты. Аппаратом Cell Saver таким 
образом можно вернуть до 80% потерянного объема эритроцитов.  

Цель – изучить эффективность применения аппарата Cell saver при операциях 
по поводу аневризм брюшной аорты.  

Был проведен анализ протоколов операций и протоколов клинико-патологи-
ческих конференций 19 пациентов, перенесших реконструктивные операции на БА 
с линейным протезированием за 2014 – начало 2018 г. Выявлено 5 случаев (26%) 
смерти больных с разрывом АБА, не доживших до операции. Аппарат Cell saver был 
использован 8 раз, 7 из которых – экстренные операции (57% сопровождались раз-
рывом аневризмы), и всего одна плановая. По методам восполнения интраопераци-
онной кровопотери пациенты были разделены на две группы: с использованием Cell 
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saver и без его применения. Изучались показатели кровопотери, объема возвращен-
ной крови, наличие летального исхода, его причины. В случаях использования аппа-
рата кровопотеря в среднем составила 1012 ± 596 мл. При этом был осуществлен 
возврат эритроцитов в объеме 628 ± 403 мл. Только в 3 случаях (37%) были зареги-
стрированы летальные исходы: один – в интраоперационном периоде, в послеопе-
рационном периоде на 2-е (причина – полиорганная недостаточность) и 5-е сутки 
(причина – субтотальный панкреонекроз, полиорганная недостаточность). Также 
было проведено 6 операций без применения Cell saver (4 экстренные и 2 плановые). 
В этих случаях зафиксированы 3 летальных исхода (50%) на первые (причина – ге-
моррагический шок), на 4-е (причина – ОПН) и на 7-е сутки (причина – сердечно-ле-
гочная недостаточность, отек мозга).  

В результате исследования выявлено, что летальность пациентов с АБА, кото-
рым были выполнены экстренные операции с использованием Cell saver, меньше по 
сравнению с таковой у больных без применения данного аппарата. Анализируя 
структуру летальности, можно сделать вывод, что применение аппарата Cell saver 
позволяет избежать возникновения таких осложнений в послеоперационном пери-
оде, как геморрагический шок и ОПН.  
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С ЭРОЗИВНЫМИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ В УСЛОВИЯХ 

МНОГОПРОФИЛЬНОЙ ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ОБУЗ «ОБУЗ Городская клиническая больница № 7» г. Иванова 
 
Гастродуоденальные кровотечения в экстренной хирургии были и продол-

жают оставаться острой и порой трагической проблемой. Летальность у больных 
с указанной патологией остается высокой, составляя от 5 до 14% [1]. Особые затруд-
нения в диагностике и выборе оптимальной тактики лечения вызывают эрозивные 
кровотечения. 

Цель – анализ контингента пациентов, поступивших в хирургическое отделе-
ние ОБУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Иванова по экстренной помощи 
с различными видами эрозивных гастродуоденальных кровотечений. На основе ана-
лиза дать клинические и организационные рекомендации по улучшению качества 
лечения больных с данной патологией. 
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Нами были изучены и проанализированы 70 медицинских карт больных 
(42 мужчины и 28 женщин), пролеченных в хирургическом отделении в 2016 г., ото-
бранных методом случайной выборки. При клиническом обследовании у данных па-
циентов были выявлены эрозии желудка и двенадцатиперстной кишки той или 
иной выраженности. До 40 лет было 11 пациентов, старше 70 лет – 18. То есть основ-
ная группа больных (41 человек) были зрелого трудоспособного возраста. Основные 
клинические проявления: кровавая рвота и рвота типа «кофейной гущи» у 32 паци-
ентов и мелена – у 41. У трех больных эти два симптома сочетались. Нас интересовал 
первичный субстрат патологического состояния. Установлено, что из 70 пациентов 
20 страдали язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 10 – хрони-
ческим гастритом и 2 – хроническим панкреатитом. Выявлено, что 84% больных на 
фоне сердечно-сосудистых заболеваний (гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца и другие) и распространенного остеохондроза (56%) принимали по-
стоянно нестероидные противовоспалительные препараты, не контролируя свер-
тывающую и противосвертывающую системы крови. Нами установлено, что у абсо-
лютного числа поступивших гемодинамические показатели существенных отклоне-
ний не давали. Компенсировалось снижение систолического артериального давле-
ния на 10–15 мм рт. ст. в день госпитализации на фоне проводимого стандартного 
лечения в палате интенсивной терапии, куда все пациенты были помещены, в тече-
ние первых суток. Умеренная тахикардия (80–88) отмечена у всех больных в прием-
ном отделении. 

Показатели красной крови (количество эритроцитов, уровень гемоглобина и 
гематокрит) естественно снижались в зависимости от степени кровопотери, что 
и подтверждала оценка общего состояния. Тем не менее тяжелая степень анемии 
была установлена у 10 пациентов и средняя – у 12. У всех больных, получавших ге-
мостатическую терапию и восполнение объема циркулирующей жидкости, четко от-
мечено незначительное – от 5 до 10% – снижение показателей красной крови после 
первых суток с момента госпитализации. Это объяснимо фактом гемодилюции за 
счет внутривенного введения жидкостей. Длительность лечения пациентов в пала-
тах интенсивной терапии в среднем составила 3–4 суток. К этому времени лабора-
торные показатели красной крови у абсолютного числа пролеченных приходили к 
нормальным показателям. Обязательным в диагностике эрозивных кровотечений 
является проведение фиброэзофагогастродуоденоскопии и видеофиброэзофагога-
стродуоденоскопии при поступлении и в динамике. В настоящее время общепри-
нято оценивать и классифицировать кровотечение из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта по Форресту, которые и определяют тактику ведения больных. 
Классификация представлена следующими показателями: FI – продолжающееся 
кровотечение; FIA – струйное кровотечение из язвы; FIB – капельное кровотечение 
из язвы; FII – состоявшееся кровотечение; FIIA – тромбированные сосуды на дне 
язвы (высокий риск рецидива); FIIB – сгусток крови, закрывающий язву (низкий 
риск рецидива); FIIC – язва без признаков кровотечения; FIII – источники кровотече-
ния не обнаружены, кровотечение отсутствует. Нами установлено следующее: по 
Форрест IIA – 4 случая, IIB – 32, IIС – 27, III – 7 (состоявшееся кровотечение). У всех 70 
пациентов эрозивное кровотечение желудка, двенадцатиперстной кишки было ку-
пировано. Среднее пребывание на койке составило 9–12 дней. Осложнений от лече-
ния в нашем исследовании не выявлено. 
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Итак, кровотечения верхнего отдела желудочно-кишечного тракта чаще 
наблюдаются у пациентов зрелого, трудоспособного возраста, фоновыми заболева-
ниями которых являются заболевания сердечно-сосудистой системы и распростра-
ненный остеохондроз. Количество эритроцитов, уровень гемоглобина, гематокрит 
являются объективными показателями кровопотери. Классификация кровотечений 
по Форресту визуально дает оценку патологии и определяет дальнейшую тактику 
хирурга. Установлено, что эрозивные кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта при своевременной диагностике могут иметь положительный ис-
ход. Гемодинамические показатели в момент поступления больных не могут слу-
жить объективным критерием оценки кровопотери. Степень кровопотери и возмож-
ное продолжающееся кровотечение оптимально могут быть установлены при вы-
полнении фиброэзофагогастродуоденоскопии (видео-) с применением классифика-
ции по Форресту.  
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Распространенность переломов пилона (дистального метаэпифиза больше-

берцовой кости) составляет 5–7% (до 10%) всех повреждений большеберцовой ко-
сти, 10% – всех переломов голени и 1% – всех переломов нижних конечностей [1, 3, 
4]. Частота раневых осложнений колеблется в среднем от 11 до 14%, глубоких нагно-
ений – от 2,5 до 10% [3]. При данных переломах наблюдается раннее развитие пост-
травматического деформирующего артроза в 60–80% случаев, возникновение стой-
ких контрактур – в 29–50% и деформаций суставов – в 12–20% [1]. У 62,5% постра-
давших регистрируются неудовлетворительные результаты лечения [2]. 

Цель – оценить тактику хирургического лечения переломов дистального ме-
таэпифиза большеберцовой кости.  

Проведен ретроспективный анализ 51 истории болезни пациентов с перело-
мами дистального отдела костей голени, проходивших лечение в травматологиче-
ском отделении ОБУЗ «Ивановский госпиталь ветеранов войн» за период 2012–2017 
гг.. Средний возраст пациентов (20 женщин и 31 мужчина) составил 44,6 ± 1,84 года. 
В ходе проводимого исследования анализировалось частота встречаемости изучае-
мых переломов, распределение их по универсальной классификации переломов 
(AO/ASIF), влияние сроков выполнения остеосинтеза на количество послеопераци-
онных осложнений и длительность лечения в стационаре. Проанализированы виды 
остеосинтеза переломов дистальных метафизов костей голени. Статистическая об-
работка данных производилась с помощью программы Microsoft Excel 2016.  

Общее число больных с переломами длинных трубчатых костей, пролеченных 
в ОБУЗ «Ивановский госпиталь ветеранов войн» за 2012–2017 гг., составило 4117, из 
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них с переломами дистального метафиза большеберцовой кости – 51 пациент 
(1,2%). Общее число больных с переломами костей голени за этот период – 1598, 
из них с переломами дистального метафиза большеберцовой кости – 51 пациент 
(3,2%). 17 больных (33%) оперированы в день травмы, т. е. прошли одноэтапное хи-
рургическое лечение. Остеосинтез переломов дистального метафиза в течение 48 
часов после травмы, по мнению ряда авторов, является многообещающим подходом 
к лечению данного повреждения, позволяющим уменьшить частоту послеопераци-
онных осложнений и улучшить отдаленные результаты лечения. Средняя продол-
жительность лечения в стационаре у данных пациентов составила 11 ± 0,44 дня. 50% 
пациентов, оперированных в первые двое суток после травмы, имели переломы типа 
В и С (AO/ASIF). Остальные 67% больных проходили двухэтапное хирургическое ле-
чение, принятое в большинстве клиник страны. Первым этапом больным наклады-
валось скелетное вытяжение, на котором они находятся до улучшения состояния 
мягких тканей в области перелома. Вторым этапом выполняется остеосинтез. Сред-
няя продолжительность предоперационного периода у них составила – 5,8 ± 0,54 
дня. Средняя продолжительность лечения в стационаре – 14,7 ± 0,42 дня. У трех 
больных в раннем послеоперационном периоде наблюдалось развитие послеопера-
ционных осложнений. У двоих это были некрозы кожи области послеоперационной 
раны, у одного – глубокое нагноение в зоне повреждения. Выявлено, что средняя 
продолжительность лечения в стационаре у пациентов, которым остеосинтез вы-
полнен в первые 48 часов с момента травмы, достоверно меньше, чем у исследуемых 
с двухэтапным хирургическим лечением (р < 0,05). Частота развития осложнений 
при отсроченном остеосинтезе в 3 раза выше. Основным методом лечения изучае-
мых переломов была открытая репозиция остеосинтез большеберцовой кости пла-
стиной с угловой стабильностью, анатомически предмоделированной (LCP). Дан-
ный вид остеосинтеза применялся у 50% пациентов. У больных с сочетанием пере-
лома дистального метафиза большеберцовой кости и наружной лодыжки выпол-
нялся накостный остеосинтез обоих переломов. Распределение по универсальной 
классификации (AO/ASIF) выявило, что наибольшее число пациентов проходило ле-
чение с оскольчатыми внутрисуставными переломами дистального метафиза боль-
шеберцовой кости типа С (44%), 26% – с переломами типа В и 30% – с переломами 
типа А. 

Таким образом, остеосинтез у пациентов с переломами дистального отдела 
большеберцовой кости, выполненный в первые 48 часов после травмы, позволяет 
уменьшить количество ранних послеоперационных осложнений и уменьшить дли-
тельность нахождения больных в стационаре. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ  
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Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в России составляет 48% 

[1, 2]. Cердечно-сосудистая патология нередко является следствием неправильного 
образа жизни, наследственности, вследствие чего нарушается липидный спектр 
крови [2].  

Цель – изучить влияние основных кардиоваскулярных факторов риска на раз-
витие атеросклероза брахиоцефальных артерий с оценкой структурных изменений 
артерий головы и шеи.  

Проведен ретроспективный клинический анализ материала, взятого от 29 па-
циентов в возрасте от 51 до 80 лет, среди них 19 мужчин и 10 женщин. Основным 
заболеванием и причиной госпитализации являлись ишемическая болезнь голов-
ного мозга (100%), развившаяся на фоне атеросклероза церебральных артерий с 
проявлением клинических признаков сосудисто-мозговой недостаточности (97%). 
Оценка факторов риска проводилась по рекомендациям Российского кардиологиче-
ского общества (РКО). Для патоморфологического исследования использовались 
фрагменты иссеченных внутренних сонных артерий и атеросклеротических бляшек 
каротидного бассейна 12 больных, оперированных по поводу клинически значимого 
стеноза или окклюзии сонных артерий, которые изучались с помощью комплекса 
гистологических методик с окраской срезов гематоксилином и эозином, по ван Ги-
зону и по Маллори.  

Во всех наблюдениях диагностирован атеросклероз сонных артерий разной 
степени выраженности, 93% пациентам была выполнена каротидная эндартерэкто-
мия. У 93% в анамнезе имелась артериальная гипертензия, из них у 44% – артери-
альная гипертензия 3-й степени. 76% пациентов курили. В 31% наблюдений име-
лись данные о 2–3-й степени ожирения. 14% больных страдали сахарным диабетом 
2 типа, патология почек (мочекаменная болезнь) как проявление дисметаболиче-
ского синдрома выявлена у 7% больных, что, по данным РКО, является весомым фак-
тором дисбаланса липидного спектра крови. Среди сопутствующих заболеваний 
преобладала патология желудочно-кишечного тракта (34%). В большинстве окклю-
зионных поражений в сонных артериях обнаружены стабильные атеросклеротиче-
ские бляшки типичного строения. У трети пациентов – нестабильные бляшки дис-
трофически-некротического типа с разрастаниями фиброзной ткани вокруг обшир-
ных зон атероматозного детрита. Новообразование капилляров из системы vasa 
vasorum в сосудистой стенке сопровождалось нередкой лимфоидно-клеточной ин-
фильтрацией.  

Как видим, по результатам исследования выявлено преобладание стабильных 
атеросклеротических бляшек сонных артерий у пациентов пожилого возраста (пре-
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имущественно мужского пола), образованию которых способствовали такие фак-
торы риска, как артериальная гипертензия, курение, нарушение метаболизма. Полу-
ченные данные свидетельствуют о преобладающей роли факторов риска в патоге-
незе атеросклероза и, в частности, в развитии ишемической болезни головного 
мозга. Сведение вышеуказанных факторов риска к минимуму позволят сократить 
вероятность развития ишемического инсульта и дисциркуляторных энцефалопатий 
как наиболее тяжелых и необратимых проявлений ишемической болезни головного 
мозга. 
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НОВЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ НЕКОТОРЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 

 

Д. Д. Гасанова1, А. Н. Терехов1, А. Л. Кузьмин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются важнейшей проблемой во 

всем мире ввиду широкой распространенности и тяжелых последствий для жизни и 
здоровья. Атеросклероз является самым часто встречающимся заболеванием, пора-
жающим сердечно-сосудистую систему, влияя на работу мозга, сердца, почек и дру-
гих органов [2]. Одним из частных его проявлений является поражение брахиоце-
фальных артерий (БЦА), приводящее к нарушению мозгового кровообращения 
(НМК) и, в конечном результате, к ишемическому инсульту, который на данный мо-
мент занимает второе место в структуре смертности от ССЗ, уступая лишь ишемиче-
ской болезни сердца [3]. Достигнуты значительные успехи в диагностике пораже-
ний БЦА и в разработке методик профилактики НМК. Среди последних основную 
роль играет хирургическое вмешательство. На данный момент операцией выбора 
является эверсионная каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) [1, 4]. 

Цель – оптимизировать хирургическое лечение больных со стенозирующим 
атеросклеротическим поражением БЦА. 

Проанализированы истории болезней 375 больных, оперированных по поводу 
стенозов БЦА в условиях отделения сосудистой хирургии ОБУЗ ИвОКБ  
с 2015 по 2017 гг. включительно. Всем пациентам как до операции, так и после нее 
проводилось ультразвуковое ангиосканирование (УЗАС) БЦА. В послеоперационном 
периоде прицельно оценивалось наличие остатков атеросклеротической бляшки и 
тромбов в зоне вмешательства. Эверсионная КЭАЭ выполнена в 343 случаях (91,5%). 
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Клиника острого НМК (в том числе интраоперационно) наблюдалась у 13 больных 
(3,5%) и была связана с микроэмболией фрагментами атеросклеротической бляшки 
(АСБ), а также с тромбозом внутренних сонных артерий (ВСА).  

Нами был разработан метод дистальной баллонной окклюзии ВСА при эверси-
онной КЭАЭ (пат. 2639802). При невозможности наложения зажима выше места АСБ 
(при пролонгированных АСБ) с целью перекрытия ретроградного кровотока из ВСА 
вводится зонд Фогарти, раздувается резиновый баллончик, тем самым перекрывая 
ретроградный кровоток, затем производится удаление АСБ. После удаления бляшки 
ВСА артерия пришивается на место атравматической нитью [1]. С применением дан-
ного метода выполнено 9 оперативных вмешательств. Во всех случаях не отмечено 
эпизодов НМК. При УЗАС-контроле отмечалось полное удаление АСБ и отсутствие 
пристеночных тромботических наложений в просвете ВСА. 

Итак, разработанная методика дистальной окклюзии ВСА повышает удобство 
выполнения хирургических манипуляций за счет фиксации ВСА на зонде; исключает 
возможность травматизации АСБ при наложении зажима; профилактирует микро-
эмболии артерий головного мозга путем экстракции раздутого зонда; дает возмож-
ность максимального удаления АСБ; используется при невозможности наложения 
зажима дистальнее АСБ; позволяет выполнить КЭАЭ при наличии пролонгирован-
ной АСБ. 
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Частота посттравматических дефектов и ложных суставов составляет 

от 20 до 27%, причём более 80% таких пациентов – люди молодого и трудоспособ-
ного возраста. Зачастую дефекты костей и ложные суставы сочетаются с поврежде-
ниями сосудисто-нервных пучков (СНП), сухожилий и мышц. Сочетанные поврежде-
ния, намного усугубляя тяжесть повреждения, требуют использования многоэтап-
ных и сложных операций как на костях, так и на СНП и сухожилиях [1–3].  
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В арсенале хирургов имеется множество видов традиционных и микрохирур-
гических способов устранения дефекта костей и ложных суставов. Среди традицион-
ных наиболее часто используются остеосинтез в компрессионно-дистракционном 
аппарате, аутопластика аваскулярной костью, алло- и ксенопластика костной ткани. 
Однако применение этих видов лечения намного повышает процент неудовлетво-
рительных результатов [4].  

Использование васкуляризированных костных трансплантатов наряду с улуч-
шением качества жизни пострадавших подняло медицинскую и социальную реаби-
литацию ранее обреченных больных на более высокую степень.  

Цель – улучшение результатов хирургического лечения сочетанного костно-
сосудистого повреждения верхней конечности. 

Нами проанализированы результаты хирургического лечения дефекта костей и 
ложных суставов, которые сочетались с повреждениями СНП и сухожилий верхней ко-
нечности у 30 пострадавших. Дефекты костей имели место у 22 (73,3%), ложные су-
ставы – у 8 (26,7%) пациентов. Из общего числа больных 6 (20%) детей были в возрасте 
до 14 лет. Протяженность дефекта костей варьировала от 2 до 10 см.  

Повреждение плечевой артерии имело место у 2, одновременное повреждение 
лучевой и локтевой артерии – у 7, изолированное повреждение лучевой (5) и локте-
вой артерии (4) – у 9, повреждение сосудов кисти – у 4 пациентов.  

Признаки компрессии срединного и локтевого нервов были выявлены у 3, 
симптомы полного пересечения срединного нерва – у 7, локтевого – у 5, поврежде-
ние лучевого нерва – у 4 больных.   

Были использованы традиционные методы (11): наложение аппаратов внеш-
ней фиксации (5), открытый остеосинтез спицами Киршнера (4), транспозиция лок-
тевой кости к дистальному концу лучевой кости (1), остеосинтез локтевой кости с 
костями запястья (1). Для устранения ложных суставов (5) и дефектов костей (14) 
были использованы микрохирургические способы (19): лучевой кожно-костный 
трансплантат (8), фрагмент малоберцовой кости (4), гребень подвздошной кости 
(4), лопаточный кожно-костный трансплантат (3).  

Аутовенозную пластику плечевой артерии выполнили в одном случае.  
У 6 больных дефекты лучевой и у 4 – локтевой артерии также были восстановлены 
с использованием аутовенозных трансплантатов. Невролиз срединного и локтевого 
нервов был выполнен 3 пациентам. Одновременно аутонервную пластику средин-
ного и локтевого нервов выполнили 8. Эпиневральное восстановление лучевого не-
рва осуществлено 2, аутонервная пластика также 2 пациентам. В 2 наблюдениях 
имело место нарушение кровообращение пересаженного комплекса тканей. Повтор-
ная реконструкция сосудистых анастомозов привела к успеху. 

Отдаленные функциональные результаты применения традиционных (8) и 
микрохирургических способов (10) были изучены у 18 пациентов. На контрольных 
рентгенограммах после традиционных видов остеосинтеза сроки консолидации ва-
рьировали от 4 до 6 месяцев. У всех больных пересаженные трансплантаты прижи-
лись. Сращение трансплантатов с реципиентными костями отмечалось в сроки от 3 
до 5 месяцев. 

Таким образом, одновременная реконструкция СНП, сухожилий и костей, ши-
рокое использование традиционных и микрохирургических способов лечения спо-
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собствуют получению хороших функциональных результатов. Вместе с тем пра-
вильный выбор вида реконструкции снижает частоту инвалидизации этой катего-
рии больных. 
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Врожденные сращения пальцев кисти занимают одно из ведущих мест среди 

аномалий развития кисти и часто приводят к формированию функциональных и эс-
тетических нарушений конечности [2]. Применение современных оперативных ме-
тодов привели к заметному улучшению функциональных и эстетических результа-
тов операции, снижению числа рецидивов. До сих пор мнения исследователей о сро-
ках выполнения операций неоднозначны [3]. Некоторые авторы предлагают устра-
нять синдактилию в ранние сроки, другие – до возраста скелетной зрелости [1]. На 
наш взгляд, при простых формах патологии оптимальным сроком разобщения паль-
цев является возраст 8–10 лет, когда пальцы не отстают в физическом развитии и не 
имеется других деформаций. В этом возрасте дети охотно вступают в контакт и при-
нимают участие в процессе реабилитации, что является очень важным критерием 
для получения адекватных функциональных результатов. 

При сложных формах синдактилии и сочетании ее с другими пороками разви-
тия кисти выполнение операции в более поздние сроки может стать причиной раз-
вития различных деформаций и осложнений. Коррекция этих деформаций наряду 
с устранением синдактилии зачастую не приводит к хорошим функциональным и 
косметическим результатам [4].  

Целью – улучшение результатов хирургической коррекции врожденной 
синдактилии кисти и усовершенствование различных способов реконструктивных 
вмешательств. 

Проанализированы результаты хирургической коррекции врожденных сраще-
ний пальцев у 32 детей в возрасте от 3 до 14 лет за период с 2000 по 2017 гг. Дети 
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находились на лечении в отделении реконструктивно-пластической микрохирур-
гии РНЦССХ. Сращение пальцев обоих кистей отмечалось у 12.  

При опросе родственников было установлено, что сращение пальцев имело ме-
сто в 8 семьях. Так, патология имелась у 4 родителей и 3 братьев оперированных де-
тей. В абсолютном большинстве случаев (18) отмечалось сращение III–IV пальцев. 
Сращение II–III–IV–V пальцев имело место у 5 и II–III – у 7 детей. Сращения I–II паль-
цев наблюдалось лишь в 2 случаях, что редко упоминается как в отечественной, так 
и зарубежной литературе. 

При обследовании больных были использованы рентгенография кистей (23), 
электротермометрия (17), ультразвуковая доплерография (15) и ангиография ко-
нечностей (5).  

С целью коррекции патологии в основном выполнили разобщение пальцев вы-
краиванием треугольных и П-образных лоскутов. Одной из основных задач опера-
ции считалось формирование межпальцевых промежутков с целью предотвращения 
рецидива патологии.  

Очередность выполнения операции при сращении всех длинных пальцев зави-
села от данных ангиограмм. В зависимости от количества пальцевых артерий опера-
цию разделили на один или несколько этапов. В ближайшем послеоперационном пе-
риоде у одного ребенка имел место некроз ногтевых фаланг разобщенных III–IV 
пальцев, в связи с чем были формированы культи на уровне ногтевых фаланг.  

Отдаленные функциональные и косметические результаты были изучены у 
всех больных. У одного ребенка после разобщения сращенных пальцев отмечалось 
повторное сращение. При повторной коррекции был получен хороший функцио-
нальный и эстетический результат.  

Особо следует отметить роль дополнительных методов диагностики, в частно-
сти ангиографии, при выборе окончательного объема операции в более сложных 
случаях, а также при сочетании синдактилии с другими видами аномалии кисти [5].  

Как видим, использование современной техники и усовершенствование мето-
дов коррекции с учетом тяжести патологии сокращают число рецидивов патологии, 
намного улучшая отдаленные результаты. 
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Косоглазие – не только тяжелый функциональный недостаток и косметический 

дефект, но и состояние, влияющее на психику пациента. В комплексном лечении косо-
глазия доминирующее место занимают хирургические методы коррекции действия 
глазодвигательных мышц. В глазной хирургии в силу небольших размеров органа и 
его легкой ранимости особенно важно довести операционную травму до минимума и 
по возможности сохранить анатомо-физиологические соотношения.  

В настоящий момент актуально дальнейшее изучение и создание щадящих до-
ступов к глазодвигательным мышцам при косоглазии, обеспечивающих снижение 
количества осложнений, ускоряющих и упрощающих проведение оперативных вме-
шательств. 

Цель – изучение эффективности клапанного доступа к глазодвигательным 
мышцам при горизонтальном косоглазии. 

Были проанализированы результаты хирургического лечения различных ви-
дов косоглазия у 56 больных (из них 32 мужчины, 24 женщины), находившихся на 
лечении во втором глазном отделении ГУ НМЦ РТ в период с 2015 по 2017 гг. Возраст 
пациентов колебался от 16 до 37 лет (в среднем – 21,1 года). Угол косоглазия опре-
делялся по методу Гиршберга и составил в среднем 44,1 ± 5,2°. Острота зрения на 
косящий глаз колебался от светоощущения до 0,8 (в среднем – 0,16), на здоровом 
глазу в среднем была равной 1,0. Косоглазие сенсорной депривации диагностиро-
вано у 10 больных, рефракционное – у 46. Эзотропия наблюдалась у 11 пациентов, 
экзотропия – у 45.  

С целью снижения травматичности операции за счёт выбора оптимальной ве-
личины и места расположения разрезов нами был разработан и применён клапан-
ный доступ к горизонтальным мышцам глаза через конъюнктиву для выполнения 
операций на мышцах глаза горизонтального действия. Осуществляли разрез конъ-
юнктивы параллельно лимбу в проекции места прикрепления мышц горизонталь-
ного действия и двух разрезов от концов разреза, причём основной разрез выпол-
няли по краю лимба, а каждый из горизонтальных разрезов от концов основного 
разреза – в пределах от 5 до 8 мм параллельно между собой. Оперативное вмеша-
тельство заключалось в рецессии и резекции наружной и внутренней прямых мышц 
косящего глаза. В послеоперационный период определялись положение и подвиж-
ность глазных яблок во время каждого осмотра после первой недели, 1, 3, 6 и 12 ме-
сяцев в течение всего периода наблюдения. 
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Доступ по разработанному нами методу имеет наименьшую площадь, одновре-
менно обеспечивая адекватную степень обнажения целевых анатомических струк-
тур и позволяя хирургу применять оперативный приём, являясь, таким образом, ме-
нее травматичным. 

После выполнения разработанного нами оперативного доступа для гермети-
зации раны на конъюнктиву накладывают два узловых шва по концам основного 
разреза. На параллельные разрезы длиной от 5 до 8 мм от концов основного разреза 
швы не накладывают, так как разрезы горизонтального направления под действием 
движений век стремятся к самостоятельному адаптированию. 

Анализ результатов рубцевания конъюнктивы после хирургического лечения 
косоглазия на мышцах горизонтального действия при использовании разработан-
ного нами доступа проведён на основе анализа фотоснимков, выполненных на циф-
ровой фотокамере. При оценке учитывались выраженность отёка, гиперемии и кос-
метические характеристики рубца через 1 день, неделю и месяц после операции. 

При клапанном доступе послеоперационная реакция (отёк и гиперемия конъ-
юнктивы) значительно уменьшалась к концу первой недели, и уже через 3–4 недели 
послеоперационный рубец сливался с лимбом и был практически не заметен. 

Ортофория была получена у 53 больных, остаточный угол до 5° наблюдался у 
1 больного, гипоэффект до 10° – у 2. Ни у одного больного не отмечался гиперэф-
фект, энофтальм или сужения глазной щели. Все пациенты были удовлетворены 
косметическим эффектом операции. 

Таким образом, разработанный нами клапанный доступ может быть рекомен-
дован для хирургического лечения горизонтального и смешанных видов косоглазия 
за счёт своей минимальной травматичности, лучших топографо-анатомических па-
раметров, обеспечивающий полноценное выполнение оперативного приёма без до-
полнительного растяжения конъюнктивы. 
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Одной из важных проблем современного здравоохранения является выявле-

ние дефектов оказания медицинской помощи детям, пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях (ДТП). 

Цель – анализ комиссионных экспертиз по материалам уголовных и граждан-
ских дел в отношении детей в возрасте от 4 до 15 лет с клиническим диагнозом че-
репно-мозговой травмы (ЧМТ), пострадавших в ДТП.  

Основу наблюдений составили 196 случаев детского травматизма вследствие 
ДТП. Выявлена частота встречаемости различных видов травм опорно-двигатель-
ного аппарата у детей в детском хирургическом центре г. Оренбурга. Описаны 
наиболее частые дефекты при клиническом обследовании детей, а также установ-
лена связь между качеством медицинской помощи и судебно-медицинской оценкой 
тяжести вреда здоровью при ЧМТ.  

Среди пострадавших, находившихся на стационарном лечении в отделениях 
травматологии и ортопедии областного детского хирургического центра г. Орен-
бурга за период с 2014 по 2017 гг., чаще встречались мальчики дошкольного и млад-
шего школьного возраста. Анализ структуры ЧМТ показывает, у 39,1% пострадав-
ших выявляется сотрясение головного мозга (СГМ), у 22,1% – ушиб головного мозга 
(УГМ) легкой степени, у 21,7 и 12,7% соответственно – УГМ средней и тяжелой сте-
пени тяжести, у 4,4% – внутричерепные внутримозговые гематомы. По данным ли-
тературы, в структуре детского травматизма 50–60% ЧМТ приходится на сотрясе-
ние головного мозга. 

Выяснилось, что наиболее частыми дефектами при клиническом обследова-
нии детей являются поздние осмотры специалистами, зачастую без детального от-
ражения неврологических симптомов, а также отсутствие инструментальных и ла-
бораторных исследований, малоинформативная характеристика наружных телес-
ных повреждений. Существенным дефектом, связанным с субъективными особенно-
стями самих пострадавших и их законных представителей, явился факт позднего об-
ращения за медицинской помощью. Было установлено, что комплексному обследо-
ванию (два и более метода) подверглась примерно лишь треть пациентов (34%), од-
нократному (27%), не проводилось подобное исследование почти в половине слу-
чаев (39%). 

Итак, наиболее частыми дефектами при клиническом обследовании постра-
давших являются: поздние осмотры специалистами, отсутствие детального отраже-
ния неврологических симптомов и их динамики; отсутствие комплексного (инстру-
ментального и лабораторного) исследования; крайне скудная характеристика 
наружных телесных повреждений. При судебно-медицинской оценке детской ЧМТ 
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необходимо учитывать механизм патогенеза данного вида травмы у детей, а также 
принимать во внимание особенности детского организма. 
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С проблемой трудной интубации сталкиваются анестезиологи во всем мире. 

Именно она является наиболее частой причиной смерти в анестезиологии и интен-
сивной терапии. Для решения данной проблемы трудных и улучшения технологии 
обучения всё большее распространение приобретает применение цифровой или 
фиброоптической техники. Это обуславливает необходимость проведения исследо-
вания особенностей дыхательных путей и оптимизации методов решения данной 
проблемы, а также обучения студентов и практикующих врачей. 

Цель – обзор имеющихся тенденций ликвидации проблемы особенностей ды-
хательных путей и разработка на их основе нового аппарата для интубации. 

Нами проанализированы данные исследований особенностей дыхательных 
путей и использования метода видеоларингоскопии для решения этой проблемы. 
Сравнивались результаты использования прямой ларинго- и видеоларингоскопии 
на дыхательных путях. Было выявлено, что использование оптической аппаратуры 
повышает частоту удачных интубаций с первой попытки, улучшает визуализацию 
голосовых связок, а также снижает риск развития травм слизистых оболочек. Это 
натолкнуло нас на мысль о необходимости внедрения и распространения данного 
метода в повседневную практику. Нами проводилась экспериментальная работа по 
созданию нового прибора для видеоларингоскопии, который поможет в решении 
проблемы сложной интубации и обучении студентов и молодых специалистов. 
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При раскрытии створок прибора язык отодвигается кверху, интубационная 
трубка по желобу проводится к голосовой щели. Себестоимость материалов для 
нашего прибора составила 90$, включая работу мастера. Мы получили функциони-
рующий видеоларингоскоп, имеющий относительно небольшую стоимость. Мы 
предполагаем, что значительное снижение по сравнению с конкурирующими при-
борами-аналогами стоимости видеоларингоскопа будет способствовать внедрению 
и распространению его в повседневную практическую деятельность. 

Преимущества нашего изобретения: 
 снижение риска развития постинтубационных осложнений в виде повре-

ждения мягких тканей ротоглотки, а также дискомфорта и боли в горле; 
 чёткая визуализация голосовой щели и возможность выведения изображе-

ния на экран мобильного устройства без дополнительных затрат на специальные 
экраны; 

 облегчение интубации трахеи у неопытных врачей; 
 наличие желоба для проведения эндотрахеальной трубки облегчает про-

цесс интубации трахеи; 
 благодаря возможности передачи изображения по сети Wi-fi имеется воз-

можность его использования в рамках обучения студентов; 
 прибор имеет относительно небольшую стоимость. 
Таким образом, учитывая все вышеперечисленные преимущества нового аппа-

рата для видеоларингоскопии, можно с четкостью сказать, что данный прибор соот-
ветствует необходимым требованиям и может быть использован в качестве реше-
ния вопроса трудной интубации, а также возможно его использование в процессе 
обучения студентов. 

 
МНОЖЕСТВЕННЫЕ ТРАВМЫ ОРГАНОВ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ  

В СОЧЕТАНИИ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ СМЕЖНЫХ СИСТЕМ И ОРГАНОВ 
 

А. Р. Щедрин1, А. А. Шевырин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Сочетанные и множественные травмы приносят обществу существенный эконо-

мический и социальный ущерб [1, 2, 5]. По статистике, более трети пациентов, полу-
чивших политравму, становятся инвалидами [3, 4, 7]. В среднем летальность при тя-
жёлых политравмах колеблется в диапазоне 40–50%, а при тяжёлых сочетанных трав-
мах с неблагоприятным прогнозом для жизни составляет 68–80% [6, 8].  

Цель – изучить сочетанные повреждения органов мочеполовой системы для 
улучшения диагностического алгоритма и результатов лечения данной группы па-
циентов.  

Работа проводилась на базе кафедры факультетской хирургии и урологии 
ИвГМА, в урологическом отделении для взрослых больных и отделении политравмы 
ОБУЗ ИвОКБ в период 2015–2017 гг. Объем исследования – 6 пациентов с сочетан-
ными травмами различной локализации. Методы исследования: клинический 
осмотр и обследование пациентов, находящихся на стационарном лечении в отделе-
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нии политравмы ОБУЗ ИвОКБ. Метод выкопировки данных из историй болезни ста-
ционарного больного (УФ № 003/У, № 011/У). Статистическую обработку данных 
проводили с помощью программы Statistica 6.0.  

У всех пациентов проводилось клиническое обследование, направленное на 
выявление специфических признаков и проявлений травматических повреждений. 
Обследование пациентов с множественными повреждениями проводилось согласно 
утвержденным стандартам с использованиям следующих инструментальных мето-
дов: обзорная и экскреторная урография, УЗИ органов брюшной полости и мочевой 
системы, МРТ забрюшинного пространства, малого таза, грудной полости. Всем па-
циентам с политравмой выполнялись срочные анализы крови и мочи, а также опре-
делялась группа крови. 

Приводим статистику частоты и локализации повреждений: повреждения 
почки – у 3 пациентов, повреждения уретры – у 1, комбинированные повреждения 
почки и уретры – у 1, повреждения мочевого пузыря – у 1. Другой аспект исследова-
ния – сочетание повреждений органов мочеполовой системы с другими травмами. 
Все больные имеют в структуре травм множественные поражения, т. е. помимо по-
вреждения органов мочеполовой системы есть ещё как минимум две анатомические 
области с травмами. Если рассматривать по отдельности каждую анатомическую об-
ласть, то результаты будут таковы: у всех шестерых больных имело место поврежде-
ние грудной клетки, у 3 – головы, у 3 – таза, у 3 – нижних конечностей. Последним 
этапом исследования было выявление лечебной тактики у данных пациентов. Всем 
было проведено оперативное лечение по сопутствующим повреждениям (переломы 
костей таза, нижних конечностей и т. д.). Статистика оперативных вмешательств на 
органах мочевой системы такова: троим больным было проведено оперативное вме-
шательство, а оставшимся трем пациентам было показано только консервативное 
лечение.  

Алгоритм лечения пациентов при множественных травмах включал в первую 
очередь оценку общего состояние пациента, исключались (выявлялись) поврежде-
ния, которые могут представлять опасность для жизни. На начальном этапе лечения 
политравмы отдавался приоритет противошоковой терапии. При переломах костей 
осуществлялась полноценная иммобилизация. При размозжениях, отрывах и откры-
тых переломах с массивным кровотечением производилась временная остановка 
кровотечения с использованием жгута или кровоостанавливающего зажима. При по-
вреждении органов брюшной полости проводилась экстренная лапаротомия. 

Итак, при сочетанных травмах органов мочевыделительной системы наиболее 
часто поражаются почки, как изолированно (3 пациента), так и в комбинации с по-
вреждением уретры (1). Изолированно встречаются поражения уретры и мочевого 
пузыря (2). Травмы органов мочевыделительной системы во всех случаях сочета-
ются с повреждениями грудной клетки, в половине случаев – головы и таза, а также 
нижних конечностей. Выбор лечебной тактики при травмах определялся сочета-
нием повреждений и тяжестью состояния пациента. 

 

Литература 
1. Военно-полевая хирургия : учебник / под ред. проф. Е. К. Гуманенко. – СПб. : Фо-

лиант, 2004. – 464 с. 
2. Хирургические болезни : учебник / Н. В. Мерзликин, Н. А. Бражникова, Б. И. Аль-

перович, В. Ф. Цхай. – В 2-х т. – Т. 2. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. – 600 с. 



129 
 

3. Урология : нац. рук-во / под ред. Н. А. Лопаткина. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 1024 с. 
4. Комяков, Б. К. Урология : учебник / Б. К. Комяков. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. – 

464 с. 
5. Бибиков Ю. Н. Общая хирургия : учеб. пособие / Ю. Н. Бибиков. – СПб. : Лань, 

2014. – 272 c. 
6. Внутрипросветная хирургия грудной и брюшной полостей : практ. рук-во / В. Н. 

Новиков [и др.]. – СПб. : СпецЛит, 2016. – 115 c. 
7. Хирургические болезни : учебник. – В 2 т. / под ред. В. С. Савельев, А. И. Кири-

енко. – 2-е изд., перераб. и доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2014. – 720 с. 
8. Шевырин, А. А. Целесообразность оценки мочеиспускания перед операцией у 

больных хирургического профиля / А. А. Шевырин, А. А. Дундяков // Урологи-
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ВТОРИЧНЫЕ КАМНИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ:  
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ОСОБЕННОСТИ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 

 

Боте Уиака Кловис Эрбэ1, А. А. Шевырин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из самых распространенных за-

болеваний почек и мочевыводящих путей. Вероятность возникновения МКБ к 70 го-
дам составляет 12,5%. Заболеваемость по данным обращаемости составляет 200–
245 на 100 тыс. населения. В то же время истинная заболеваемость населения уро-
литиазом, выявляемая при профилактических осмотрах, в 3–3,5 раза выше [2, 4]. Со-
гласно статистическим данным, в среднем каждый больной с МКБ проходит стацио-
нарное лечение 2 раза в течение года [5, 6]. Среди причин инвалидности вследствие 
урологических заболеваний МКБ занимает третье место вслед за злокачественными 
новообразованиями и пиелонефритом, что связано с прогрессирующим нарушением 
анатомического и функционального состояния почек и мочевыводящих путей, за-
канчивающимся хронической почечной недостаточностью [1, 3, 7]. Особенностью 
этиопатогенеза вторичных камней мочевого пузыря является наличие предшеству-
ющего заболевания мочеполовой системы в сочетании с инфравезикальной об-
струкцией и нарушением оттока от нижних мочевых путей. 

Цель – оценить распространенность вторичных камней мочевого пузыря и вы-
явить наиболее эффективные способы их удаления для повышения эффективности 
лечения пациентов данной группы.  

Проведен ретроспективный анализ 14 историй болезни пациентов с диагно-
зом «Вторичные камни мочевого пузыря», находящихся на стационарном лечении в 
урологическом отделении для взрослых больных ОБУЗ ИвОКБ в период  
2015–2016 гг. В ходе работы изучались и оценивались следующие критерии: пол, 
возраст, социальный статус пациентов, длительность, метод лечения, исход заболе-
вания. Статистическую обработку данных проводили с помощью компьютерных 
программ Excel 7.0 и Statistica for Windows 5.3.  
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Возрастной диапазон пациентов находился в пределах от 25 до 79 лет. Сред-
ный возраст (М ± м) составил 58 ± 2,5 года. Большинство больных относились к стар-
шей возрастной группе – старше 55 лет (64,28%), лица от 30 до 54 лет составили 
28,57%, от 25 до 29 лет – 7,14%. По гендерному составу пациенты распределились 
следующим образом: 10 мужчин (71,43%) и 4 женщины (28,57%). По социальному 
статусу среди наблюдавшихся преобладали пенсионеры – 5 (35,71%), рабочие – 5 
(35,71%), инвалиды – 2 (14,29%), безработные – 2 (14,29%). По длительности лече-
ния диапазон находился в пределах от 5 до 16 дней: 5–7 дней – 4 пациента (28,57%), 
8–11 дней – 9 (64,28%), 12–16 дней – 1 (7,14%). Поступление было плановым у 11 
больных (78,57 %) и экстренным – у 3 (21,43%). Варианты лечения были следую-
щими: оперативное хирургическое – у 12 пациентов (85,71%) и консервативное ме-
дикаментозное – у 2 (14,29%). По исходу улучшение отмечалось у 6 пациентов 
(42,86%), выздоровление – у 8 (57,14%).  

Итак, по распространенности вторичные камни мочевого пузыря стоят на по-
следнем месте среди всех форм МКБ (14 пациентов за 2 года наблюдений), встреча-
ясь довольно редко в сравнении с первичными камнями по происхождению и кон-
крементами другой локализации. Наиболее эффективным способом лечения паци-
ентов данной категории является контактная и/или дистанционная литотрипсия 
(85,71% случаев).    
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТРЕТИЧНЫМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ 
 

Ю. В. Сысоева1, И. В. Макаров1 
 

1ФГБОУ ВО «Самарский государственные медицинский университет» 
Минздрава России 

 
Гиперпаратиреоз у больных на хроническом гемодиализе, является одной из 

актуальных проблем современной медицины [1, 2]. При этом сначала развивается 
вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ), отражающий цепь поначалу компенсаторных, 
а затем патологических процессов и сопровождающихся гиперплазией околощито-
видных желез (ОЩЖ), а затем третичный гиперпаратиреоз (ТГПТ). Таким образом, 
ТГПТ рассматривается нами как следствие длительно существующего ВГПТ [3, 4]. 

Цель – оценка результатов хирургического лечения больных с ТГПТ, опериро-
ванных в хирургическом отделении НУЗ «ДКБ на ст. Самара» ОАО РЖД в период с 
2011 по 2017 гг. 

За 6 лет на базе НУЗ «ДКБ на ст. Самара» ОАО РЖД был прооперирован 41 па-
циент: 21 (51%) женщина и 20 (50%) мужчин в возрасте от 35 до 59 лет, в среднем – 
51,51 ± 10,27 года. Все они находились на гемодиализе. Обследование включало ла-
бораторные и инструментальные исследования. Выявляли концентрацию паратгор-
мона, фосфора и ионизированного кальция в крови; применяли УЗИ, КТ/МРТ, сцин-
тиграфию и денситометрию. Было выявлено, что медиана ионизированного каль-
ция у пациентов до операции составила 1,2 ммоль/л, уровень паратгормона – 1412 
pg/ml, фосфора – до 1,6 ммоль/л. При топической диагностике установлено, что в 
34% случаев аденомы локализовались в 2-х верхних и 2-х нижних железах, в 15% – в 
нижних долях, в 24% – в верхних и нижних долях слева, в 27% – в верхних и нижних 
долях справа. При денситометрии показатель Total T-критерия поясничного отдела 
позвоночника варьировал от 0,9 до -4,9, бедренной кости – от -0,2 до -3,6.   

15 больным (36%) произведена тотальная паратиреоидэктомия, 26 (64%) – 
удаление трех аденом ОЩЖ, 12 (29%) – сочетанные операции на щитовидной железе 
в связи с различной ее патологией. В послеоперационном периоде осложнений не 
было. Размеры удаленных аденом колебались от 0,2 до 2,7 см. Медиана ионизиро-
ванного кальция на следующий день после операции снизилась статистически зна-
чимо до 0,91 ммоль/л (снижение на 0,29 ммоль/л – на 24% при р = 0,00001); фосфора 
– до 1,22 ммоль/л (снизилось на 1,22 ммоль/л – 24%). Медиана паратгормона соста-
вила 172,7 pg/ml (снизилось на 1239,6 pg/ml – 88% при р = 0,00001). 

Таким образом, оптимальным методом лечения ТГПТ является паратиреоид-
эктомия. В раннем послеоперационном периоде нормализация уровня паратгор-
мона наблюдалась в 100% случаев.  
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Секция «РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ  
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ИНТЕГРАТИВНЫЙ ПОДХОД В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ТРАВМАМИ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
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Травма голеностопного сустава является одной из наиболее частых бытовых 

травм нижних конечностей (по данным литературы, 30–60%). Зачастую в реабили-
тации такого рода травм на первое место выходит назначение физиотерапии, кото-
рая дает положительный результат при относительно длительном сроке реабили-
тации (от 2-х и более месяцев) [1]. Учитывая актуальность проблемы, продолжаются 
поиски схем реабилитации, позволяющие сократить сроки пребывания на больнич-
ном листе при данной травме. 

Цель – обобщить опыт применения методов интегративной медицины в реа-
билитации пациентов с травмой голеностопного сустава в комплексных программах 
восстановительного лечения. 

Объектом исследований являлись 50 мужчин в возрасте 25–43 лет с абдукци-
онно-эверсионной травмой голеностопного сустава I–II стадии (разрыв дельтовид-
ной связки), находившихся на реабилитации в отделении восстановительного лече-
ния Дорожной клинической больницы ст. Донецк. Всем пациентам проводилась ре-
абилитация на 10–12-й день после получения травмы. Наблюдался болевой син-
дром, атрофия мышц в области повреждения, посттравматический отек, ограниче-
ние амплитуды движения в травмированном суставе. С целью уточнения диагноза 
проводилась рентгенография в прямой и боковой проекциях, магнитно-резонансная 
томография голеностопного сустава.  

Пациенты были разделены на две рандомозированные по возрасту группы по 
25 человек. В контрольную вошли больные, в реабилитации которых применялась 
следующая схема: магнито-, диадинамо-, парафинотерапия, массаж, лечебная физ-
культура, анальгезирующие средства, нестероидные противовоспалительные пре-
параты per os [7]. В основной группе были добавлены методы интегративной меди-
цины: рефлексотерапия (корпоральная и аурикулярная) ежедневно, гирудотерапия 
№ 5 через день, мягкие мануальные техники (постизометрическая релаксация), око-
лосуставное введение коктейлей антигомотоксических препаратов, подобранных 
на принципах персонализации [2, 3, 4, 5]. Пребывание пациентов в отделении состав-
ляло 16–21 день. Сила и длительность боли оценивалась с помощью Verbal Descriptor 
Scale и многомерного вербально-цветового болевого теста соответственно [6]. Ам-
плитуда движения в суставах здоровой и поврежденной конечностей (объем актив-
ного и пассивного движения) измерялся угломером в градусах. Динамика регрессии 
посттравматического отека и атрофии мышц отмечалась с помощью линейных из-
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мерений сантиметровой лентой в начале и в конце курса реабилитации как на здо-
ровой, так и на поврежденной конечности в симметричных точках. Эффективность 
лечения оценивали по ближайшим результатам на момент выписки. Статистиче-
ские расчеты проводились с помощью программы Statistica (версия 6.0). Достовер-
ность различий определялась с помощью парного t-критерия Стьюдента (уровень 
значимости 0,001). Исследование проводилось согласно этическим стандартам ло-
кального и национального комитета, отвечающего за эксперименты на людях, а 
также требованиям Хельсинской декларации 1975 г. в редакции 2008 года. 

В ходе реабилитации пациентов с травмами голеностопного сустава было от-
мечено достоверное уменьшение силы и длительности болевого синдрома у боль-
ных основной группы относительно контрольной (р < 0,001). При динамическом 
наблюдении пациентов было отмечено ускорение регрессии посттравматического 
отека в группе с применением интегративных методов лечения (р < 0,001). При 
оценке амплитуды движения было выявлено достоверное увеличения объема дви-
жений в основной группе в сравнении с контрольной (р < 0,001). Повышение эффек-
тивности реабилитации характеризовалось уменьшением силы (на 4–5 баллов по 
10-балльной шкале) и длительности (на 4–7 дней) болевого синдрома, увеличением 
скорости регрессии посттравматического отека (на 7–10 дней) и скорости восста-
новления объема движений (на 6–7 дней) в основной группе в сравнении с кон-
трольной. Было отмечено сокращение времени пребывания на больничной койке на 
5 дней (средняя продолжительность пребывания на койке в основной группе 16 
дней, в контрольной – 21 день) (р < 0,001). 

Таким образом, внедрение интегративных методов (рефлексо-, гирудотерапии, 
мягких мануальных техник, околосуставного введения антигомотоксических препа-
ратов) в схему реабилитации является не только возможным, но и целесообразным, 
что подтверждается повышением эффективности мероприятий, проявляющаяся в 
уменьшении болей, отека, нарастании амплитуды движения, а также в сокращении 
сроков пребывании на койке в сравнении с контрольной группой на 5 дней.  
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Медицинская реабилитация до и после эндопротезирования тазобедренного 

сустава на санаторно-курортном этапе играет значительную роль в восстановлении 
трудоспособности, позволяет сократить частоту осложнений и ускорить сроки вы-
здоровления.  

Цель – определение возможности лучевых методов диагностики в оценке эф-
фективности медицинской реабилитации до и после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава, выявление её роли в восстановлении трудоспособности.              

Традиционным источником информации о состоянии репаративного остеоге-
неза остается метод цифровой рентгенографии. В процессе выполнения работы 
были изучены 92 рентгенограммы 23 больных в возрасте от 46 до 80 лет (средний 
возраст – 63 ± 3 года), которым выполнено эндопротезирование тазобедренного су-
става. 

На основании анализа цифровых рентгенограмм определена динамика состо-
яния костной ткани и коркового вещества до и после эндопротезирования тазобед-
ренного сустава. Отмечается уплотнение костных балок, увеличение их количества 
и увеличение плотности костной ткани. Установлена роль применяемого комплекса 
медицинской реабилитации в восстановлении трудоспособности. 

Медицинскую реабилитацию больных, особенно пожилого и старческого воз-
раста, целесообразнее начинать в предоперационном периоде для ранней актива-
ции после эндопротезирования, для укрепления силы мышц и выносливости, улуч-
шения трофики тканей контралатеральной конечности, на которую после операции 
будет приходиться повышенная нагрузка. Реабилитационный комплекс включает в 
себя аквагимнастику с аквапоясом, массаж ручной и аппаратный, грязевые апплика-
ции на тазобедренный сустав, механотерапию, ударно-волновую терапию, магнито- 
и лазеротерапию, лечебную нордическую ходьбу и лечебную гимнастику. 

После эндопротезирования тазобедренных суставов медицинская реабилита-
ция проводится в четвертой фазе реабилитации – «полного восстановления» (9–14 
недель после операции). В этот период необходимо окончательно восстановить силу 
мышц, амплитуду движений в тазобедренном суставе, чувство баланса. Проводится 
реабилитационный комплекс: аквагимнастика с аквапоясом, аппаратная физио-, 
магнито-, лазеро-, пелоидотерапия, массаж, лечебная гимнастика и лечебная норди-
ческая ходьба. 

Итак, проведение комплекса медицинской реабилитации до и после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава приводит к положительной динамике основ-
ных клинических симптомов, уменьшению выраженности болевого синдрома. По 
данным цифровой рентгенографии выявляется уплотнение костных балок, увели-
чение их количества, а также плотности костной ткани. 
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Качество жизни (КЖ) определяется по степени удовлетворенности человека 

различными аспектами своей жизни в связи с реальными или ожидаемыми изменени-
ями, обусловленными болезнью и ее последствиями, а также связанными с процессом 
врачебного наблюдения и лечения. КЖ зависит также от клинических жалоб и функ-
циональных возможностей больного (применительно к сердечно-сосудистым заболе-
ваниям, прежде всего, от физической работоспособности, снижение которой может 
препятствовать пациенту удовлетворять свои потребности) [1, 2]. Ряд авторов счи-
тают, что именно самооценка физического и психического состояния является одной 
из «точек отсчета» для оценки эффективности лечебных и реабилитационных меро-
приятий. Наиболее широко апробированными являются неспецифические опросники, 
которые позволяют оценить параметры КЖ у лиц с любыми заболеваниями. Это SF-36 
(Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) [3] и EuroQol -5D (EQ-
5D) European Quality of Life Questionnaire [4, 5].  

Цель – изучить КЖ больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), на раннем 
этапе реабилитации с помощью опросника SF-36 и анкеты EQ-5D.  

Обследовано 73 пациента на третьем этапе реабилитации после ИМ на базе 
клиники ИвГМА. Проведено общеклиническое обследование, тест с шестиминутной 
ходьбой (ТШХ) с определением переносимости физической нагрузки по шкале Борга 
и визуально по аналоговой шкале боли (ВАШ), где 0 – боли нет, 10 баллов – нестер-
пимая боль, анкетирование по опросникам SF-36 – у 73 больных, EQ 5d по ВАШ – у 
46. 
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Средний возраст обследованных составил 60,0 ± 7,2 года, мужчин было 
60 (82,2%). У 65 пациентов (89%) ИМ был первый, у 8 (11%) – повторный, у 
12 (16,4%) было проведено стентирование коронарных артерий. У 7 (9,6%) больных 
признаков хронической сердечной недостаточности (ХСН) не выявлено, у 49 (67,1%) 
выявлена ХСН 1 стадии, у 16 (21,9%) ХСН 2А стадии, у 1 (1,4%) ХСН 2Б стадии. Стено-
кардия напряжения 1 функционального класса (ФК) зафиксирована у 1 больного 
(1,4%), 2 ФК – у 4 (5,5%), 3ФК – у 1 (1,4%). При выполнении ТШХ среднее пройденное 
расстояние составило 405 ± 61 м, степень интенсивности тренировки по шкале 
Борга – 12,4 ± 1,5 балла, самооценка боли по ВАШ – 1,3 ± 0,5 балла. По данным опрос-
ника EQ 5d ВАШ, пациенты, проходящие реабилитацию, не имели проблем с самооб-
служиванием, 13 больных (28%) испытывали проблемы с передвижением, 22 
(47,8%) – с обычной деятельностью, 18 (39,1%) отмечали боли или дискомфорт за 
грудиной, 13 (28,3%) чувствовали беспокойство или депрессию. Ухудшение в общем 
состоянии за последние 12 месяцев (в этот период произошел ИМ) отметили 18 па-
циентов (39%), 23 (50%) не отметили изменений в своём состоянии в ту или иную 
сторону. Входящая в опросник EQ 5d ВАШ общего состояния здоровья показала, что 
свое состояние на момент опроса пациенты оценивают от 60 до 80 баллов, в среднем 
70,2 ± 10,7 балла. По данным опросника SF-36 среднее значение шкалы «Физическое 
функционирование» (PF) – 58,8 ± 16,9 балла, шкалы «Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием» (RP) – 41,4 ± 37,8 балла, шкалы «Интенсив-
ность боли и ее влияние на способность заниматься повседневной деятельностью» 
(BP) – 55,8 ± 21,2 балла, шкалы «Общее состояние здоровья» (GH) – оценка больным 
своего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения – 54,3 ± 11,8 
балла. Общий показатель физического компонента здоровья понижен – 40,3 ± 7,0 
балла. Среднее значение шкалы «Жизненная активность» (VT) составила 59,8 ± 15,2 
балла, шкалы «Социальное функционирование» (SF) – 56 ± 17,6 балла, шкалы «Роле-
вое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием» (RE) – 58,6 ± 
36,7 балла, шкалы «Психическое здоровье» (MH) – 69,4 ± 12,3 балла. Общий показа-
тель психологического компонента здоровья 47,1 ± 6,7 балла отмечен на среднем 
уровне. 

Таким образом, у пациентов на третьем этапе реабилитации после ИМ зафикси-
рован пониженный уровень КЖ в основном за счет физического компонента здоровья, 
проблем с передвижением и с обычной, в том числе и профессиональной, деятельно-
стью. Психологические компоненты КЖ снижены в меньшей степени, однако имеют 
место у ряда пациентов. В связи с изложенным оценка динамики показателей КЖ 
имеет важное значение для формирования реабилитационной программы и восста-
новления социальной активности пациентов после перенесенного ИМ. 
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Повреждения органа зрения и их последствия остаются в числе главных при-

чин слепоты и инвалидности. За последнее время в связи с широким распростране-
нием различных видов травматического огнестрельного и пневматического оружия 
среди населения отмечено значительное увеличение количества травм тяжелой сте-
пени, среди которых превалируют сочетанные и комбинированные травмы глаза и 
его придаточного аппарата. В то же время тяжелая травма глаза является одной из 
ведущих причин (до 90%), приводящих к его удалению с последующим развитием 
анофтальмического синдрома, требующего проведения неоднократных хирургиче-
ских вмешательств и целого комплекса других лечебных мероприятий, направлен-
ных на реабилитацию больного. 

Цель – оценить отдаленные функционально-косметические результаты рекон-
структивных хирургических вмешательств по профилактике анофтальмического 
синдрома после перенесенных тяжелых травм глаза в различные сроки от первич-
ной хирургической обработки. 

За период 2013–2016 гг. в филиале МНТК «Микрохирургия глаза» им. С.Н. Фе-
дорова прооперировано 174 пациента по поводу формирования опорно-двигатель-
ной культи с протезированием в различные сроки после перенесенной травмы. 
Группы сравнения приняты согласно способу хирургического лечения:  
1 – формирование опорно-двигательной культи способом задней эвисцерации с ис-
пользованием имплантата из политетрафторэтилена (ПТФЭ) – 78 глаз,  
2 – энуклеация с формированием опорно-двигательной культи аутопластикой – 74 
глаза, 3 – эвисцерация – 22 (группа сравнения). Всем пациентам было произведено 
протезирование с установкой двустенного глазного протеза в конъюнктивальную 
полость. По срокам проводимого хирургического вмешательства пациенты распре-
делились по группам: 1 – в 1–3-и сутки после травмы (65 глаз), 2 – на 4–13-и сутки 
(21 глаз), 3 – через 2 недели – 2 месяца (30 глаз), от 2-х месяцев до 3-х лет (58 глаз). 
Оценивали отдаленные результаты измерением объема движения опорно-двига-
тельной культи, ультразвуковой биометрией и при помощи общего офтальмологи-
ческого осмотра. Статистическую обработку проводили с использованием непара-
метрического критерия ꭓ2.  
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При оценке функционально-косметического эффекта у пациентов 1 группы от-
мечен достоверно больший объем движения опорно-двигательной культи (p < 0,01) 
по сравнению с контрольной. Смещение глазного протеза наблюдалось у 3 больных, 
что достоверно меньше с группой контроля и 2-й группой обследуемых (p < 0,01). 
Уменьшение размера и объема опорно-двигательной культи отсутствовало в отда-
ленном периоде наблюдений по данным ультразвуковой биометрии. Рубцовая де-
формация конъюнктивальной полости наблюдалась в минимальном количестве 
случаев – у 2-х больных, что достоверно меньше показателей 2-й и контрольной 
групп, что согласуется в данными научной литературы [2].  

Итак, наилучшие функционально-косметические результаты наблюдались в 
случаях применения методик с формированием опорно-двигательной культи с ис-
пользованием имплантата из ПТФЭ. Проявление анофтальмического синдрома в 
наименьшей степени наблюдалось при проведении реконструктивных пособий 
и протезирования в ранние сроки после травмы [1]. 
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Одним из путей снижения смертности и инвалидизации от острого инфаркта 

миокарда (ОИМ) в Российской Федерации является новая модель кардиореабилита-
ции (КР) [1].Однако в условиях сокращения сроков пребывания пациентов в реаби-
литационных отделениях и центрах актуальным остается вопрос выбора критериев 
эффективности краткосрочных реабилитационных программ таких больных.  

Цель – оценить степень функциональных нарушений после перенесенного 
ОИМ и изучить их динамику в процессе III этапа медицинской реабилитации в усло-
виях дневного стационара клиники ИвГМА. 

На базе клиники ИвГМА проведено обследование 70 больных (средний возраст 
– 62,2 ± 3,2 года), перенесших ОИМ, которые поступили на III этап медицинской реа-
билитации в форме дневного стационара. 2/3 обследованных составили мужчины 
(47 больных), 1/3 – женщины (23). Все пациенты прошли индивидуально подобран-
ную программу КР продолжительностью 14–16 дней[2]. Для оценки эффективности 
данной программы с использованием Международной классификации функциони-
рования, ограничений  жизнедеятельности и здоровья (МКФ) был отобран ряд 
функций (доменов), которые нарушаются у больных с ОИМ [3]: сократительная сила 
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желудочков (b 4102) и диастолическая функция ЛЖ (b 4108) определялись по дан-
ным эхокардиографии [4]; повышение артериального давления (АД) (b 4200) оцени-
валось согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов [5]; общая фи-
зическая выносливость (b 4550) – по пиковой мощности нагрузки в ходе ВЭМ[6]; 
ощущения, связанные с функционированием сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем (b 460) – по шкале одышки MRS[7]; нарушение обмена липидов (домен b 540) 
– по концентрации холестерина липопротенов низкой плотности (ХС ЛПНП) [8]. Сте-
пень отклонения выявленных нарушений функции, кодируемых соответствующим 
доменом, оценивалась с помощью универсальной шкалы оценки тяжести наруше-
ний МКФ. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 
компьютерной программы Statistika-10.0. Различия считались статистически значи-
мыми при р < 0,05. 

После курса КР число пациентов, имевших нормальные значения (>50%) фрак-
ции выброса (ФВЛЖ), увеличилось с 60 до 66 (p < 0,05). Более чем в 2 раза уменьши-
лось число больных с умеренно сниженной ФВ ЛЖ (40–50%) и явной систолической 
дисфункцией (ФВЛЖ <40%). Перед началом КР нормальную диастолическую функ-
цию ЛЖ имели лишь 7 пациентов, после завершения КР – 15 (p < 0,05). 

При анализе показателей гемодинамики установлено, что 15,7% больных, 
направленных на КР, имели различную степень повышения АД; из них 9 – 1-ю, 1 –  
2-ю, 1 – 3-ю степень артериальной гипертензии. К моменту выписки из клиники  це-
левых цифр АД (<140/90 мм рт. ст.) удалось достичь у 100% больных. 

До направления на КР исходно низкую и очень низкую толерантность к физи-
ческой нагрузке по ВЭМ имели 57 и 7% больных соответственно. По завершении 
программы КР число таких пациентов сократилось до 13 и 4% соответственно. Если 
до начала КР по шкале MRS (домен b 460) число пациентов с выраженной и тяжелой 
одышкой составило 38,6и 20% соответственно, то после ее завершения значения 
этих показателей достоверно снизились до 21,4 и 6% (p < 0,05). При анализе содер-
жания ХС ЛПНП (домен b 540) в результате КР достоверно уменьшилось число боль-
ных с легкой и тяжелой дислипидемией.  

Как видим, пациенты, перенесшие ОКС, имеют нарушения функций различных 
систем организма, в первую очередь сердечно-сосудистой. Краткосрочная комплекс-
ная программа КР на базе клиники ИвГМА приводит к уменьшению, а нередко и нор-
мализации выявленных функциональных нарушений, что может служить крите-
рием эффективности краткосрочных реабилитационных программ. 

 

Литература 
1. Пилотный проект «Развитие системы медицинской реабилитации в Россий-

ской Федерации» / Г. Е. Иванова [и др.] // Вестн. восстановительной медицины. 
– 2016. – № 2. – С. 2–6. 

2. Содержание и первые результаты реабилитации кардиологических больных в 
клинике / А. Е. Баклушин [и др.] // Вестн. восстановительной медицины. – 2014. 
– № 6. – С. 43–46. 

3. Базовые наборы международной классификации функционирования, ограни-
чений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) для пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца: соглашение международных экспертов / И. Е. 
Мишина [и др.] // Вестн. восстановительной медицины. –2015. – № 5. – С. 2–6. 



140 
 

4. Рекомендации ESC по диагностике и лечению острой и хронической сердечной 
недостаточности 2016 // Рос. кардиологический журн. – 2017. – № 1 (141). – С. 
7–81. 

5. Рекомендации по лечению артериальной гипертонии. ESH/ESC 2013 // Рос. 
кардиологический журн. – 2014. – № 1 (105). – С. 7–94. 

6. Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST электрокардиограммы: ре-
абилитация и вторичная профилактика. Российские клинические рекоменда-
ции // CardioСоматика. – 2014. – № 1, прил. – С. 5–42. 

7. Usefulness of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of 
disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease / J. C. Bestall [et al.] 
// Thorax. – 1999. – Vol. 54, № 7. – Р. 581–586. 

8. Российские рекомендации. V пересмотр. «Диагностика и коррекция нарушений 
липидного обмена с целью профилактики и лечения атеросклероза» // Атеро-
склероз. – 2012. – Т. 8, № 2. – С. 61–94. 
 
ВЛИЯНИЕ ДОЗОЗАВИСИМОЙ НЕЙРОМЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ  

НА УМСТВЕННЫЕ ФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ИНСУЛЬТОМ 
 

Ю. В. Карпунина1, В. А. Кривоногов1, Е. С. Филимонов1,  
Н. А. Горшков1, Н. Н. Пануева1, И. П. Ястребцева1 

 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Ежегодно постинсультные когнитивные расстройства (ПКР) выявляются у 30–

70% больных [1]. Под ПКР следует понимать любые когнитивные нарушения, которые 
возникли и достигли клинического уровня в первые 3 месяца после инсульта или в 
более поздние сроки, но не более чем через год [2]. Данные расстройства могут насла-
иваться на уже имеющиеся до инсульта когнитивные нарушения. Наличие этой пато-
логии у больных существенно затрудняет процесс восстановления, в связи с чем в 
настоящее время особое внимание уделяется вопросам лечения и профилактики [3]. 
Однако несмотря на многочисленные исследования, полностью не уточнены диффе-
ренцированные подходы к лечению когнитивных расстройств.  

Цель – изучение влияния дозозависимого применения этилметилгидроксипи-
ридина сукцината на умственные функции у пациентов с церебральным инсультом.  

В клинике ИвГМА обследовано 30 мужчин (56%) и 24 женщины (44%) в раннем 
восстановительном периоде инсульта. Средний возраст больных составил 
51,60 ± 13,34 года. Патологический очаг у 38 (70%) пациентов локализовался в пра-
вом полушарии головного мозга, у 16 (30%) – в левом. Сосудистая катастрофа у всех 
испытуемых произошла в каротидном бассейне. При поступлении пациенты случай-
ным образом были распределены на три группы, сопоставимые по полу, возрасту, 
выраженности когнитивных расстройств. Больные 1-й группы (n = 18) получали 
этилметилгидроксипиридина сукцинат внутримышечно в дозировке 5 мл, 2-й (n = 
18) – внутримышечно 2 мл, 3-й (n = 18) – препарат не получали. Все осматривались 
психологом. Дважды (при поступлении и выписке) проводилось тестирование ко-
гнитивных возможностей при помощи Монреальской шкалы когнитивной оценки. 
Внимание пациентов исследовали применением теста Бурдона. Тревога и депрессия 



141 
 

оценивалась при анализе одноименных субшкал Госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии. Мотивацию больных на лечение и реабилитацию характеризовала шкала 
Восстановление локуса контроля. Статистическая обработка материала выполня-
лась с использованием непараметрического метода Уилкоксона. Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.  

После завершения реабилитационного курса у пациентов 1-й группы выяв-
лено статистически значимое улучшение результатов по Монреальской шкале ко-
гнитивной оценки, которые возросли с 24,78 [19,00; 29,00] до 26,51 [22,00; 29,00] 
балла преимущественно за счет блоков, характеризующих возможность оптико-про-
странственной деятельности, память и внимание, увеличившихся с 4,22 [2,00; 5,00] 
до 4,61 [3,00; 5,00], с 2,61[2,00;4,00] до 3,17 [2,00; 4,00] и с 4,79 [3,00; 6,00] до 5,28 [4,00; 
6,00] балла соответственно. При этом у больных отмечалось уменьшение выражен-
ности тревожно-депрессивной симптоматики согласно Госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (субшкала депрессии), результаты которой изменились с 9,44 
[8,00; 13,00] до 8,06 [7,00; 11,00] балла. Также выявлено повышение мотивации па-
циентов на лечение и реабилитацию по данным шкалы Восстановление локуса кон-
троля с 26,19 [23,00; 33,00] до 27,82 [23,00; 32,00] балла. Имелась тенденция к улуч-
шению т результатов по тесту Бурдона: отмечалось увеличение устойчивости вни-
мания с 0,10 [0,005; 0,26] до 0,04 [0,001; 0,16] балла (p < 0,05). У пациентов 2-й и 3-й 
групп статистически значимого увеличения показателей по Монреальской шкале 
когнитивной оценки не отмечалось, однако выявлена тенденция к улучшению. По-
казатели увеличились с 23,92 [18,00; 29,00] до 24,69 [19,00; 28,00] балла во 2-й 
группе и с 24,14 [23,00; 28,00] до 24,89 [23,00; 29,00] балла – в 3-й. Аналогичные ре-
зультаты выявлены при анализе результатов по тесту Бурдона, согласно которому 
устойчивость внимания изменилась с 0,03 [0,001; 0,3] до 0,001 [0,001; 0,030] и с 0,09 
[0,001; 0,100] до 0,003 [0,002; 0,030] балла во 2-й и 3-й группах соответственно. 
Уменьшение тревожно-депрессивной симптоматики согласно субшкале депрессии 
было статистически значимым. Во 2-й группе данные изменились с 9,14 [7,00; 12,00] 
до 8,00 [7,00; 11,00] и с 9,42 [7,00; 12,00] до 8,50 [7,00; 11,00] балла в 3-й группе (p < 
0,05). 

Таким образом, у пациентов с церебральным инсультом, получающих этилме-
тилгидроксипиридина сукцинат в дозе 5 мл, отмечалось статистически значимое 
улучшение внимания, памяти, оптико-пространственной деятельности. Кроме того, 
обнаружено снижение тревожно-депрессивной симптоматики и повышение мотива-
ции на лечение, что соответствует общему улучшению психического состояния боль-
ных. У лиц, получавших 2 мл препарата и не применявших лекарственные средства 
нейрометаболической поддержки, существенного улучшения не выявлено.  
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РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ ТРЕНИНГА С ВИЗУАЛЬНОЙ И АКУСТИЧЕСКОЙ  

ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ У ПАЦИЕНТОВ   
В РАННЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ИНСУЛЬТА 

 

Е. С. Филимонов1, В. А. Кривоногов1, Ю. В. Карпунина1, Е. А. Бочкова1, С. О. Фокичева1,  
А. А. Козырева1, С. В. Блеклов1, Л. Ю. Дерябкина1, И. П. Ястребцева1 

 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В современных условиях человеку необходимо быстрое и точное выполнение 

профессиональных и бытовых навыков [1]. Одной из ведущих причин утраты трудо-
способности, социализации и способности к самообслуживанию являются инсульты, 
последствиями которых зачастую являются гемипаретические, сенсорные и атакти-
ческие расстройства [2]. Данные нарушения приводят к различным расстройствам 
двигательных функций, что отражается в стабилометрических показателях и тре-
бует дифференцированного подхода к их коррекции. В стандарты оказания помощи 
по медицинской реабилитации входит тренинг с использованием биологической об-
ратной связи [3]. Существуют различные стимулы (визуальные, слуховые, тактиль-
ные, проприоцептивные), применение которых целесообразно в данном виде тре-
нинга, а результативность их применения требует обоснования с позиций доказа-
тельной медицины.  

Цель – сравнить результативность реабилитационного курса, включающего 
стабилометрический тренинг с визуальной и акустической обратной связью у паци-
ентов в раннем восстановительном периоде церебрального инсульта.  

Для определения эффективности стабилометрического тренинга с различ-
ными видами обратной связи проводилась исследовательская работа в клинике 
ИвГМА. Было осмотрено 36 пациентов (из них 22 мужчин и 14 женщин в среднем 
возрасте 48,13 ± 12,87 года). Реабилитационный курс проводился согласно стандар-
там медицинской помощи и продлился 12–14 дней. Перед началом исследования па-
циенты случайным образом были распределены на две группы, сопоставимые по 
полу, возрасту и характеру поражения. Каждому пациенту проводилась оценка 
функции равновесия путём клинического и инструментального обследования. В ка-
честве клинических использовался тест баланса Берга (динамический компонент 
баланса) и тест баланса при стоянии (статический компонент баланса) и индекс 
ходьбы Хаузера (оценка возможностей больного при ходьбе). Полученные резуль-
таты объективизировались проведением стабилометрии в позе Ромберга с откры-
тыми и закрытыми глазами на платформе ST-150 («Биомера», Москва). Стабиломет-
рический тренинг включал 12 тренировок с визуальной и акустической связью. 
Каждая тренировка продолжалась 20–30 минут.  

При анализе данных у пациентов, проходивших тренинг с визуальной БОС, вы-
явлено улучшение показателей теста баланса при стоянии с 3,56 [1,00; 6,00] до 3,89 
[2,00; 6,00] балла (p < 0,05), теста баланса Берга с 44,72 [39,00; 50,00] до 45,61 [42,00; 
49,00] балла (p > 0,05), индекса ходьбы Хаузера с 1,00 [0,00; 3,00] до 0,78 [0,00;3,00] 
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балла (p < 0,05), также отмечено улучшение следующих стабилометрических показа-
телей у данных пациентов: средняя скорость перемещения центра давления (V) с от-
крытыми глазами изменилась с 15,49 [4,40; 110,20] до 10,56 [5,20; 20,00] мм/с, пло-
щадь статокинезиограммы (S) с открытыми глазами с 182,19 [17,00;571,50] до 151,83 
[9,40; 503,50] мм². У пациентов, проходивших тренинг с акустической БОС, обнаружено 
улучшение результатов теста баланса при стоянии и теста баланса Берга с 3,38 [2,00; 
5,00] до 4,00 [3,00; 5,00] и с 43,92 [41,00; 47,00] до 45,31 [42; 48] балла соответственно 
(p < 0,05). К тому же отмечено улучшение ряда стабилометрических показателей: ин-
декса энергозатрат (ИЭ) с открытыми глазами с 198,10 [38,29; 933,46] до 152,87 [42,35; 
337,65] мДж/кг, ИЭ с закрытыми глазами с 688,12 [78,09; 2512,87] до 410,91 [69,50; 
896,70] мДж/кг, Vс открытыми глазами с 18,72 [9,50; 28,60] до 16,54 [7,30; 24,70] мм/с, 
V с закрытыми глазами с 33,98 [14,10; 64,40] до 27,69 [14,30; 46,20] мм/с, Sс открытыми 
глазами с 353,65 [74,10; 694,50] до 325,95 [39,60; 651,60] мм², S с закрытыми глазами с 
976,91 [159,50; 2633,50] до 836,69 [145,40; 1956,20] мм².  

Итак, у пациентов в раннем восстановительном периоде церебрального ин-
сульта, участвующих в тренинге с акустической обратной связью, отмечалось стати-
стически значимое улучшение показателей клинико-функциональных тестов, харак-
теризующих состояние равновесия. У больных, использующих визуальную БОС, также 
отмечалось улучшение клинических показателей. Однако при анализе стабилометри-
ческих характеристик значимых улучшений не выявлено. Полученные данные свиде-
тельствуют о необходимости включения тренинга, прежде всего с акустической об-
ратной связью, в реабилитационные курсы у пациентов с инсультом головного мозга. 
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По данным Федеральной службы государственной статистики, в течение по-

следних десятилетий инсульт занимает второе место в структуре смертности от бо-
лезней системы кровообращения, а также общей смертности населения [1, 2]. Еже-
годно первый или повторный инсульт переносят около 20 млн человек [2]. У 50% 
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больных в постинсультном периоде встречается нарушение постурального баланса, 
наиболее частыми проявлениями которого являются падения, существенно ограни-
чивающие возможность к самообслуживанию и социальной адаптации [3]. С целью 
восстановления моторных навыков реабилитационный курс включают биологиче-
скую обратную связь на стабилоплатформе.  

Цель – определить результативность реабилитационного курса, включающего 
стабилометрический тренинг, у пациентов с различными причинами нарушения по-
стурального баланса при церебральном инсульте.  

На базе клиники ИвГМА обследовано 83 пациента (из них 57 (69%) мужчин и 
26 (31%) женщин в среднем возрасте 46,15 ± 25,85 года), находящихся в раннем вос-
становительном периоде церебрального инсульта. Сосудистая катастрофа у 100% 
больных произошла в каротидном бассейне, патологический очаг у 48 (58%) паци-
ентов располагался в правом полушарии головного мозга, у 35 (42%) – в левом. Ме-
дицинская помощь оказывалась согласно стандартам медицинской помощи боль-
ным с инсультом, включая тренинг на стабилометрической платформе. Реабилита-
ционный курс продлился 12–14 дней. Перед поступлением в клинику больным про-
водилось полное клинико-функциональное обследование с оценкой моторных 
функций, при этом анализировалась непосредственно функция ходьбы (индекс 
ходьбы Хаузера), переносимость физической нагрузки (тест с 6-минутной ходьбой), 
а также способность больных к поддержанию равновесия. К тому же рассматривался 
как статический компонент постурального баланса (тест баланса при стоянии), так 
и динамический (тест баланса Берга). Затем каждому пациенту проводилась оценка 
чувствительности (шкала Фугл – Майера). Инструментальное обследование вклю-
чало проведение стабилометрии в позе Ромберга, что объективизировало данные, 
полученные при клинической оценке баланса. В зависимости от причины наруше-
ния постурального баланса пациенты были распределены на четыре группы: 1-я (n 
= 25) включала пациентов с легким гемипарезом, 2-я (n = 20) – с умеренным гемипа-
резом, 3-я (n = 20) – с рефлекторным или легким парезом в нижней конечности, не 
определяющим степень выраженности расстройства равновесия при стоянии и пе-
редвижении, 4-я (n = 18) – с чувствительными расстройствами.  

У пациентов 1-й группы после реабилитации было выявлено статистически 
значимое улучшение клинических показателей, характеризующих состояние равно-
весия. Значения по тесту баланса при стоянии увеличились с 3,96 [3,00; 5,00] до 4,38 
[3,00; 5,00] балла. Показатели теста баланса Берга изменились с 45,42 [42,00; 50,00] 
до 46,58 [42,00; 51,00] балла. Кроме того, было отмечено улучшение функции ходьбы 
согласно индексу ходьбы Хаузера (уменьшение с 1,00 [0,00; 2,00] до 0,42 [0,00; 2,00] 
балла). При анализе стабилограммы выявлено улучшение скорости перемещения 
центра давления (V) с открытыми глазами с 12,48 [7,40; 21,40] до 8,73 [5,20; 14,10] 
мм/с и площади статокинезиограммы (S) с закрытыми глазами с 471,29 [55,30; 
1550,60] до 279,72 мм² [36,70; 739,60] (p < 0,05). У пациентов 2-й группы установлено 
статистически значимое улучшение показателей теста баланса Берга с 44,10 [42,00; 
46,00] до 44,76 [43,00; 47,00] балла. Прочие показатели имели лишь тенденцию к 
улучшению. У пациентов 3-й группы значимого улучшения функции равновесия вы-
явлено не было. В 4-й группе определен прогресс функции равновесия: результаты 
теста на баланс при стоянии изменился с 3,40 [3,00; 4,00] до 4,10 [3,00; 5,00] балла, 
теста баланса Берга – с 46,10 [44,00; 48,00] до 47,90 [46,00; 50,00] балла. Также выяв-
лено изменение показателей шкалы Фугл – Майера с 16,82 [14,00; 20,00] до 17,50 
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[16,00; 22,00] балла. Улучшились и данные стабилометрического обследования: ин-
декс энергозатрат с открытыми глазами изменился с 141,71 [48,40; 169,40] до 75,25 
[32,30; 110,50] мДж/кг, с закрытыми глазами – с 239,11 [78,09; 510,70] до 170,76 
[69,50; 284,60] мДж/кг, V с открытыми глазами – с 13,72 [9,60; 17,40] до 10,19 [5,60; 
13,60] мм/с, с закрытыми глазами – с 24,89 [18,50; 30,40] до 15,03 [10,60; 17,60] мм/с, 
S с открытыми глазами – с 181,65 [58,60; 358,70] до 112,07 [49,80; 157,80] мм², с за-
крытыми глазами – с 331,24 [168,30; 652,40] до 173,16 [86,60; 324,50] мм² (p < 0,05).  

Следовательно, тренинг на стабилометрической платформе в комплексе реа-
билитационных мер существенно улучшил баланс у пациентов с легким парезом 
нижней конечности и преимущественно чувствительными расстройствами. Нали-
чие пареза более выраженной степени и превалирование когнитивного снижения в 
сочетании с легким или рефлекторным парезом ноги требуют включения в реаби-
литационный курс дополнительных дифференцированных подходов.  
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Реабилитация пациентов с патологией системы кровообращения в настоящее 

время приобретает особую значимость [2, 3]. Основу программ кардиореабилитации 
составляют аэробные физические тренировки (ФТ) [1, 2].  

Цель – провести сравнительный анализ эффективности ФТ в режиме интер-
вальных и постоянных нагрузок у больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) с 
последующим чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ).  

В динамике обследованы 35 пациентов (12 женщин и 23 мужчины) в возрасте 
46–67 лет, проходивших трехнедельный курс физической реабилитации (ФР) в усло-
виях дневного стационара на базе клиники ИвГМА. В исследование не включались 
пациенты с атриовентрикулярной блокадой 2–3й степени, частой экстрасистолией, 
полной блокадой левой ножки пучка Гиса, постоянной формой фибрилляции пред-
сердий, ХСН 2-й стадии и выше. Программа ФР у всех пациентов включала: ежеднев-
ные контролируемые ФТ на кардиотренажерах Kardiomed-700 (до 30 мин в день), 
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групповые занятия лечебной гимнастикой (20–30 мин в день), дозированную 
ходьбу и ходьбу по лестнице с индивидуально рассчитанным темпом. В зависимости 
от режима ФТ на кардиотренажерах были сформированы две группы, сопоставимые 
по возрасту и полу. Все больные осуществляли ежедневные тренировки на велоэр-
гометре и тредмиле, 18 пациентов 1-й группы – в режиме интервальных нагрузок, 
17 больных 2-й – в режиме умеренных нагрузок с постоянной интенсивностью. Мощ-
ность нагрузок рассчитывалась индивидуально на основе результатов велоэргомет-
рической пробы (ВЭМ). При проведении ФТ с постоянной интенсивностью интен-
сивность тренировочной нагрузки на всем протяжении составляла 50–60% от пико-
вой мощности нагрузки по данным ВЭМ (Wпик, Вт)). При интервальных ФТ фазы ин-
тенсивных нагрузок (50–80% от Wпик нагрузки по данным ВЭМ), чередовались с фа-
зами нагрузок относительно низкой интенсивности (25–40% от Wпик нагрузки по 
данным ВЭМ), равных по продолжительности (от 30 до 60 с). Физические нагрузки 
выполнялась пациентами с достижением индивидуально рассчитанной трениро-
вочной частотой сердечных сокращений (ЧСС), с учетом субъективной оценки тяже-
сти нагрузки по шкале Borg (целевые значения – 12–14 баллов). Для оценки эффек-
тивности тренировочных программ в группах в начале и конце курса ФР изучались 
показатели ВЭМ (удельная мощность выполненной нагрузки (Вт/кг); теста с шести-
минутной ходьбой (ТШХ) (пройденная пациентом дистанция (м), субъективная пе-
реносимость физической нагрузки по шкале Borg (баллы)); компьютерной спиро-
метрии (жизненная емкость легких (ЖЕЛ, л) и объем форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ1, л)); определение после физической нагрузки систолического и диа-
столического артериального давления (САД и ДАД, мм рт. ст.), разницы между мак-
симальной и тренировочной ЧСС (Psmax – Psaver, уд./мин), субъективная оценка па-
циентом тяжести нагрузки по шкале Borg (баллы). Для статистической обработки 
результатов использовались методы непараметрической статистики с определе-
нием достоверности межгрупповых и внутригрупповых различий показателей по 
критериям Манна – Уитни и Вилкоксона (p < 0,05).  

В обеих группах улучшилась переносимость физических нагрузок по шкале 
Borg – с 14 (12; 14,5) до 11,5 (11; 12,5) и с 14,5 (12; 15) до 11,5 (11; 13) баллов соответ-
ственно (p < 0,05). В динамике у пациентов 1-й и 2-й групп отмечалось достоверное 
снижение САД в ответ на физическую нагрузку –с 139 (126; 152) до 122 (114; 128) и 
с (136 (128; 155) до 121 (118; 130) мм рт. ст. соответственно, p < 0,05. При этом в 1-й 
группе в процессе ФТ наблюдалось уменьшение Psmax – Psaver – с 6,5 (4; 9) до 4,5 
(3,5; 5) уд./мин, p < 0,05, что обеспечивалось тренировочными фазами относительно 
низкой интенсивности. Во 2-й группе изменения показателей были менее выра-
жены (p > 0,05). При проведении ВЭМ в конце курса ФР у пациентов 1-й группы от-
мечалось более значительное увеличение удельной мощности выполненной 
нагрузки (с 1,1 (0,9; 1,4) до 1,5 (1,2; 1,8) Вт/кг, p < 0,05) по сравнению со 2-й (с 1,0 (0,9; 
1,4) до 1,2 (1,0; 1,5) Вт/кг, (p > 0,05). В обеих группах достоверно увеличилась прой-
денная пациентами дистанция по ТШХ (с 450 (410; 450) до 500 (460; 510) и с 446 
(337,5; 487,5) до 495 (423,5; 510) м соответственно, p < 0,05). У пациентов 1-й группы 
данные изменения сопровождались достоверным уменьшением количества баллов 
по шкале Borg (с 12,5 (11; 13) до 11 (9; 11) баллов, p < 0,05), чего не наблюдалось во 
2-й (с 13 (11,5; 13,5) до 11 (11; 12,5) баллов, p > 0,05). Оценка показателей спиромет-
рии показало более значительное увеличение значений ЖЕЛ в 1-й группе (с 3,125 
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(2,63; 4,05) до 4,135 (3,9; 4,87) л, p < 0,05) по сравнению со 2-й (с 3,19 (2,815; 3,74) до 
3,2 (3,025; 3,565) л, p > 0,05).  

Таким образом, при проведении программ ФТ при разных тренировочных ре-
жимах у больных, перенесших ИМ с последующим ЧКВ, отмечалось улучшение пере-
носимости физических нагрузок. Однако интервальные ФТ в большей степени, чем 
ФТ постоянной интенсивности, обеспечивали улучшение состояния их кардиоре-
спираторной системы и повышение толерантности к нагрузкам. 
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СОСТОЯНИЕ АГРЕГАЦИОННОЙ СПОСОБНОСТИ ТРОМБОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ, ПЕ-
РЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ 

 

Х. А. Гимбатов1, С. Л. Архипова1 

 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТ) является обязательной состав-

ляющей лечения больных, перенесших острый коронарный синдром (ОКС) [1, 2]. 
В настоящее время на практике наиболее часто используются средние терапевтиче-
ские дозы антитромботических препаратов, которые в отсутствие лабораторных ис-
следований не всегда позволяют достичь контроля над процессом агрегации тром-
боцитов [3].  

Цель – изучить состояние агрегационной способности тромбоцитов у больных, 
перенесших ОКС.  

На базе клиники ИвГМА обследованы 40 пациентов, перенесших ОКС, находя-
щихся на амбулаторном этапе реабилитации (основная группа). Из них 29 мужчин и 
11 женщин, средний возраст обследованных достоверно не отличался и составил 
60,5 ± 7,37 года. Структура ОКС представлена 19 случаями острого инфаркта мио-
карда и 21 случаем нестабильной стенокардии. В группу сравнения вошли 11 прак-
тически здоровых лиц (4 мужчин и 7 женщин) в возрасте 47,5 ± 9,82 года. Большин-
ство обследованных основной группы (37 пациентов) имели коронарный анамнез 
различной продолжительности: от 1 года до 3 лет – у 23 (57,5%), от 3 до 5 лет – у 5 
(12,5%), более 5 лет – у 9 (22,5%), все они принимали препараты ацетилсалициловой 
кислоты (АСК). Трое пациентов начали принимать препараты АСК впервые, за 12–
18 дней до момента проведения исследования (назначены при диагностировании 
ОКС). Все пациенты согласно стандартам оказания медицинской помощи пациен-
там, перенесшим ОКС, получали ДАТ в виде комбинации клопидогреля в дозе 75 
мг/сут с АСК в средних терапевтических дозах (14 больных – тромбоАСС в дозе 100 
мг/сут и 26 – кардиомагнил в дозе 75 мг/сут). Агрегацию тромбоцитов, спонтанную 
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и индуцированную (индуктор аденозиндифосфорная кислота (АДФ) в концентра-
ции 0,1, 1,0 и 5,0 мкмоль), определяли на агрегометре «BIOLA Ltd». За нормальные 
значения для спонтанной агрегации принимались показатели в диапазоне 1,0–1,5 
относительных единиц (отн. ед.), для индуцированной 0,1 мкмоль АДФ – 1,0-2,0 отн. 
ед., для индуцированной 1,0 мкмоль АДФ – 1,5–5,5 отн. ед. Для определения индуци-
рованной агрегации 5,0 мкмоль АДФ за нормальные значения принимался диапазон 
25–70%, регистрацию проводили методом световой агрегатометрии по Борну. Дан-
ные представлены в виде М ± σ с анализом различий между группами с помощью 
критерия Стьюдента. Различия считались статистически значимыми при р ≤ 0,05.  

В группе контроля выявлено отсутствие нарушений функциональной актив-
ности тромбоцитов, все показатели спонтанной и индуцированной агрегации нахо-
дились в пределах нормальных диапазонов. В основной группе спонтанная агрега-
ция тромбоцитов в пределах нормальных значений выявлена у 19 пациентов 
(47,5%). У 4 (10%) данный показатель определить не удалось. Снижение показате-
лей спонтанной агрегационной активности выявлено у 13 больных (32,5%), повы-
шение – у 4 (10%). При воздействии индуктора в концентрации 0,1 мкмоль в преде-
лах нормальных значений показатели оказались у 35 обследованных (87,5%)  
и у 5 (12,5%) выявлено снижение показателя. При воздействии индуктора в концен-
трации 1,0 мкмоль в пределах нормальных значений показатели оказались  
у 30 пациентов (75%), снижение выявлено у 10 (25%). Наиболее часто регистриро-
вались изменения при воздействии индуктора в концентрации 5,0 мкмоль: сниже-
ние показателей определялось у 22 больных (55%), в пределах нормы показатель 
остался у 18 (45%). Кроме того, в среднем данный показатель в основной группы до-
стоверно отличался от аналогичного в группе контроля (25,75 ± 19,66 против 
42 ± 16,37%, р < 0,05), что свидетельствовало о снижении агрегационной способно-
сти тромбоцитов на фоне приема ДАТ.  

Как видим, прием ДАТ пациентами, перенесшими ОКС, приводит к достовер-
ному снижению агрегации тромбоцитов, индуцированной высокой (5,0 мкМ) кон-
центрацией АДФ, и восстановлению феномена дезагрегации. 10% больных даже на 
фоне ДАТ имели высокую остаточную реактивность тромбоцитов и, как следствие, 
потенциальный риск развития повторных атеротромботических осложнений. 
Около 25% пациентов имели низкую остаточную реактивность тромбоцитов, кото-
рая была ассоциирована с повышением риска кровотечений и требовала коррекции 
дозы антиагрегантов или смены препаратов. 
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ИСХОД ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ НА СРОКЕ БЕРЕМЕННОСТИ 22–28 НЕДЕЛЬ 
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Преждевременные роды (ПР) в современном акушерстве остаются актуальной 

проблемой. Так, на долю недоношенных детей приходится 60–70% ранней неонаталь-
ной и 65–75% детской смертности. Мертворождаемость при преждевременных родах 
в 8–13 раз выше, чем при своевременных [3]. По определению ВОЗ, преждевремен-
ными считаются роды, произошедшие на сроке от 22 до 37 недель беременности (154–
259 дней беременности от первого дня последней менструации) [1]. 

Очень ранние ПР – роды в сроки от 22 до 28 недель беременности – являются 
важной медико-социальной и демографической проблемой. Частота ПР за последнее 
десятилетие не снижается и колеблется в диапазоне от 7 до 15%. Актуальность данной 
проблемы определяется не только медицинским аспектом, но и социальной значимо-
стью, так как заболеваемость и перинатальная смертность недоношенных и особенно 
маловесных детей достигает 70% [2]. Несмотря на многочисленные научные и прак-
тические исследования в этой области, частота ПР не снижается, а в некоторых стра-
нах даже растет, что обусловливает необходимость дальнейшего всестороннего изу-
чения и совершенствования диагностических и лечебных мероприятий. 

Цель – оценить исходы ПР на сроке беременности 22–28 недель при прежде-
временном разрыве плодных оболочек (ПРПО). 

Задачи: ретроспективно изучить истории родов на сроке 22–28 недель и оце-
нить их исходы при ПРПО; выявить основные факторы риска неблагоприятных ис-
ходов ПР; разработать оптимальный план реабилитации.  

Проведен ретроспективный анализ  82 историй ПР в сроке 22–28 недель в 
2015–2017 гг. на клинической базе кафедры акушерства, гинекологии и медицин-
ской генетики Ивановского НИИ Материнства и детства им. В.Н. Городкова. Стати-
стическую обработку осуществляли с помощью программ  Microsoft Excel 2010, 
OpenEpi. Все пациентки с очень ранними ПР были разделены на две группы в зави-
симости от исхода беременности: 1-я группа – 47 женщин, родивших живого ре-
бенка, 2-я – 35 пациенток, у которых беременность закончилась рождением мерт-
вого ребенка. Средний возраст беременных в обеих группах существенно не разли-
чался и составил 27,5 года для 1-й группы и 26,4 года – для 2-й.  

У женщин, у которых беременность закончилась мертворождением (80% слу-
чаев – антенатальная, 20% – интранатальная гибель плода), были выявлены экстра-
генитальные заболевания достоверно чаще (88%), чем у пациенток 1-й группы (63% 
OR = 2,6538; ID = 1,222; 5,861). Осложненный акушерско-гинекологический анамнез 
у пациенток 2-й группы выявлялся достоверно чаще (98%), чем у женщин 1-й (81% 
OR = 0,1242; ID = 0,9495; 3,032). Недонашиванием и невынашиванием беременности 
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в анамнезе страдали 45% пациенток 2-й группы и 6% – 1-й. Бактериальный и канди-
дозный вагинит при микроскопическом и бактериологическом исследованиях отде-
ляемого влагалища выявлялся у пациенток 2-й группы достоверно чаще (28%), чем 
1-й (12% OR = 2,3659; ID = 0,8 85; 6,443). 98% пациенток обеих групп проходили пол-
ное обследование на наличие инфекций. У 26% пациенток 2-й группы результат ока-
зался положительным. В 1-й 12% беременных имели инфекционные заболевания, 
что достоверно ниже (OR = 2,4228; ID = 0,75; 5,327) показателя 2-й. 2% пациенток 
обеих групп поставили в клинику без обменной карты. Число пациенток, прошедших 
предгравидарную подготовку, в 1-й группе достоверно выше (11%), чем во 2-й (5% 
OR = 2,415; ID = 0,457; 6,76). 100% пациенток из обеих групп поступили в стационар 
с ПРПО. Средняя продолжительность безводного промежутка в 1-й группе составило 
5 суток, во 2-й – 6,5 суток. Несмотря на проводимую адекватную антибактериальную 
терапию, у 11% беременных 2-й  группы и 3% 1-й была зарегистрирована внутри-
утробная инфекция, что послужило поводом для прекращения терапии и экстрен-
ного родоразрешения.  

Таким образом, проведенное исследование позволило выделить основные фак-
торы риска неблагоприятного исхода ПР на очень ранних сроках. К ним относятся: 
наличие соматической патологии, осложненный акушерско-гинекологический 
анамнез, в том числе невынашивание и недонашивание, наличие инфекционных забо-
леваний, нарушение биоценоза влагалища. На исход ПР существенно влияла длитель-
ность безводного промежутка (свыше 5 дней – высокий риск присоединения инфек-
ции). Катастрофически малое число пациенток, прошедших предгравидарную подго-
товку, диктует необходимость проведения бесед на данную тему с женщинами репро-
дуктивного возраста. 
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В структуре сердечно-сосудистой патологии беременных артериальная гипер-

тония (АГ) занимает ведущее место. Лечение АГ в период беременности представ-
ляет определенные трудности, связанные с лимитированным ассортиментом меди-
каментозных препаратов [1]. 

Цель – определить уровень артериального давления (АД) у беременных с АГ 
для предупреждения развития кардиоренального синдрома и минимизации вероят-
ности тератогенного влияния антигипертензивной терапии. 
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В исследование включено 38 беременных с АГ, которые ранее не принимали 
антигипертензивные препараты. Средний возраст – 29,7 ± 3,8 года. Всем пациенткам 
проводилось трехкратное измерение уровня АД, оценка уровней креатинина и мо-
чевины в сыворотке крови с расчетом скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Для 
оценки функции почек все пациентки были разделены на три группы в зависимости 
от степени АГ.  

В первую группу вошли 16 пациенток. Среднее систолическое (САД) и диасто-
лическое (ДАД) АД в начале наблюдения составило 146,0 ± 8,2 и 75,0 ± 7,4 мм рт. ст. 
соответственно, в конце – 124,3 ± 19,3 и 77,8 ± 10,2 мм рт. ст. (р < 0,05). Пациентки 
получали допегит в дозе 0,5 мг 3 раза в сутки [2]. 43,8% беременных на момент 
начала исследования имели 1-ю стадию хронической болезни почек (ХБП), опреде-
ленной по СКФ, 56,2% – 2-ю стадию. К концу наблюдения у 81,7% пациенток диагно-
стирована 1-я стадия ХБП и у 18,3% – 2-я (р < 0,05). 

Вторую группу составили 14 пациенток с уровнем АД в начале наблюдения 
158,8 ± 3,2/79,0 ± 8,05 мм рт. ст., в конце – 134,0 ± 13,6/81,3 ± 12,0 мм рт. ст.  
(р < 0,05). Для достижения рекомендуемого уровня АД беременным назначалась сле-
дующая терапия: допегит 1 г 2 раза в сутки [2], бисопролол 5 мг в сутки [3]. В начале 
наблюдения 1-ю и 2-ю стадию ХБП имели 51,7 и 48,3% пациенток соответственно. В 
конце наблюдения число больных со 2-й стадией ХБП снизилось до 38,6%, с 1-й ста-
дией – возросло до 61,4% (р < 0,05). 

В третью группу включены 8 пациенток. Уровень САД и ДАД в начале был 
161,2 ± 13,9/85,7 ± 16,4 мм рт. ст., в конце – 146,1 ± 15,8/86,9 ± 13,1 мм рт. ст. (р < 0,05). 
В связи с высоким уровнем САД пациентки получали допегит 1 г 2 раза в сутки [2], 
амлодипин 5 мг в сутки. В начале наблюдения ХБП 1-й стадии страдали 34,8% боль-
ных, 2-й – 65,2%. В конце наблюдения у 35,5% беременных выявлена ХБП 1-й стадии, 
у 64,5% – 2-й (р > 0,05).  

Таким образом, своевременно начатое лечение АГ у беременных предупре-
ждает развитие необратимых изменений в почках. 
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КЛИНОВИДНАЯ ДЕГИДРАТАЦИЯ ВЛАГАЛИЩНОЙ ЖИДКОСТИ В ДИАГНОСТИКЕ 

СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ МАТЬ – ПЛАЦЕНТА – ПЛОД  
ПРИ НЕВЫНАШИВАНИИ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Д. О. Корнев1, К. С. Панина1, Т. Ю. Корнилова1 
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В настоящее время при исследовании влагалищной жидкости не применялся ме-

тод клиновидной дегидратации, разработанный С. Н. Шатохиной и В. Н. Шабалиным. 
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Цель – изучить в комплексе морфологии влагалищной жидкости при угрозе 
прерывания беременности, выявление патологических маркеров влагалищной жид-
кости, свидетельствующих о развитии плацентарной недостаточности на фоне 
угрозы невынашивания беременности. 

На базе ГУЗ УОКБ обследованы 452 женщины с признаками угрозы прерыва-
ния беременности. Проведено морфологическое исследование влагалищной жидко-
сти методом клиновидной дегидратации С. Н. Шатохиной и В. Н. Шабалина с помо-
щью диагностического набора «Литос-система». Элементы дегидратированной 
капли исследовались с помощью стереомикроскопа MZ-12 «Leica». Выявлены пато-
логические маркеры влагалищной жидкости, свидетельствующие о развитии 
угрозы прерывания беременности: 1) «феномен широких трещин» – маркер степени 
выраженности угрозы прерывания беременности и эффективности терапии; 
2) «двойная» фация у женщин с самопроизвольным прерыванием беременности; 
3) «растрескивание» фации при начавшихся выкидышах. Выявлены патологические 
маркеры влагалищной жидкости, свидетельствующие о развитии плацентарной не-
достаточности на фоне угрозы невынашивания беременности: 1) «гребешковые» 
структуры – признак нарушения микроциркуляции и ангиоспазма; 2) штриховые 
трещины, связанные с гипоксически-ишемическим поражением тканей; 3) струк-
туры типа «листа» – маркер склеротических изменений; 4) трещины типа «жгута» – 
маркеры гипоксии клеток. 

Таким образом, нами выявлены характерные особенностиморфологической 
картины влагалищной жидкости женщин с угрозой невынашивания беременности. 
Исследование влагалищной жидкости с помощью нового диагностического набора  
«Литос-система» является простым, доступным, легко выполнимым методом, поз-
воляющим оценить состояние плода, проконтролировать эффективность проводи-
мого лечения, прогнозировать течение и исход беременности для плода. 
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В акушерской практике тактика ведения беременности и родов существенно 

зависит от предполагаемой массы плода. Задержка роста плода сопровождается вы-
соким риском перинатальной заболеваемости и смертности. Роды крупным плодом 
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нередко сопровождаются родовым травматизмом, приводящим к инвалидизации и 
матери, и новорожденного. В настоящее время существует большое число способов 
определения предполагаемой массы плода (методы акушерского и ультразвукового 
исследования), но ни один из них не является достоверным.  

Цель – провести оценку эффективности расчета предполагаемой массы плода 
путем 3D-моделирования результатов ультразвукового исследования. 

I этап исследования включал про- и ретроспективный анализ 200 историй ро-
дов в Забайкальском крае за 2014–2017 гг., которые были разделены на две группы: 
1-я группа – 100 беременных, масса плода которых рассчитывалась стандартными 
ультразвуковыми формулами (Hadlock, Shephard и Демидова), 2-я – 100 беременных, 
масса плода которых рассчитывалась путем 3D-моделирования. Статистическая об-
работка результатов осуществлялась с помощью программы IBM SPSS Statistics 
V24.0. II этап: примитивам программы 3D Max была задана форма частей тела плода, 
которые представлены совокупностью виртуальной оболочки и CAT-скелета. При 
запуске программы открывается диалоговое окно для ввода фетометрических пока-
зателей. В окне проекции отображается виртуальное тело плода и его объем. Для 
определения массы объем тела плода умножался на плотность, рассчитываемую по 
формуле: ρ = 0,833 + 0,004475 СГ, где ρ – средняя плотность тканей плода, СГ – срок 
гестации. 

Средняя масса новорожденных 1-й группы составила 3423 ± 49 г, 2-й – 3389 ± 51 г 
(p < 0,05). Эффективность ультразвуковых методов определения предполагаемой 
массы плода оценивалась на основании величины средней погрешности. Погреш-
ность расчета массы плода в 1-й  группе по формулам Shephard составила 245 ± 37 г, 
Hadlock – 364 ± 36 г, Демидова – 278 ± 41г. Увеличение погрешности отмечалось при 
таких патологических состояниях, как: задержка роста, макросомия плода, многово-
дие и маловодие. Высокая погрешность определения массы плода на пограничных 
сроках гестации связана с отсутствием оценки плотности тканей плода. Погреш-
ность расчета массы плода путем 3D-моделирования во 2-й  группе составила 126 ± 
25 г.  

Следовательно, определение массы плода путем 3D-моделирования результа-
тов ультразвуковой фетометрии имеет высокую эффективность в сравнении с суще-
ствующими стандартными способами.  
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ  
И АКЦЕНТУАЦИИ ХАРАКТЕРА 
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Около 70% больных страдают психосоматическими заболеваниями. Отмечено 

влияние характерологических свойств человека на предрасположенность к разви-
тию заболеваний, в том числе гинекологических [2]. Существует обратное влияние 
гинекологической патологии на психический статус [1]. Данных о взаимосвязи ак-
центуации характера и различной гинекологической патологии на сегодняшний 
день явно недостаточно. 

Цель – определить взаимосвязь акцентуации характера и гинекологической 
патологии.  

Проведен клинико-анамнестический анализ у 109 пациенток в возрасте от 
16 до 72 лет, проходивших лечение в гинекологической клинике Ивановского НИИ 
М и Д им. В.Н. Городкова. Выделено пять групп: 1-я (n = 30) – больные с миомой 
матки, 2-я (n = 29) – с наружным эндометриозом, 3-я (n = 25) – с кистами яичников, 
4-я (n = 25) – с несостоятельностью мышц тазового дна, 5-я (n = 14) – контрольная – 
здоровые женщины. Тестирование больных проводилось по опроснику акцентуации 
характера А. Е. Личко. Выяснялось наличие психотравмирующих ситуаций в 
анамнезе женщин в течение последних 5 лет. 

В 1-й группе у 86,6% пациенток отмечен психастенический тип акцентуации 
характера, во 2-й у 79,3% – истероидный, в 3-й у 72% – циклоидный, в 4-й у 68% – 
шизоидный по сравнению с контролем (p < 0,05) Психотравмирующие ситуации за 
последние пяти лет имели пациенты 61,5% пациенток 1-й  группы, 78,2% – 2-й, 
78,2% – 3-й (p < 0,05), 23,5% – 4-й (p > 0,05) по сравнению с контролем. Аборты и вос-
палительные заболевания в анамнезе отмечались у 80,7% больных 1-й группы, у 
68,9% – 2-й, у 66,6% – 3-й (p < 0,05), у 52,9% – 4-й (p > 0,05) по сравнению с контролем. 
Наличие высшего образования достоверно чаще по сравнению с контрольной груп-
пой имели лишь 73,9% больных 2-й группы (p < 0,05). 

Итак, психотравмирующие ситуации в течение последних пяти лет имели па-
циентки с миомой матки, наружным эндометриозом, кистами яичников. Высшее об-
разование достоверно чаще получили больные с эндометриозом. Преобладающим 
типом акцентуации характера у пациенток с миомами матки отмечен психастениче-
ский, с наружным эндометриозом – истероидный, с кистами яичников – циклоид-
ный тип, с несостоятельностью мышц тазового дна – шизоидный.  
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Несмотря на успехи, достигнутые в настоящее время в профилактике и лече-
нии послеродовых инфекционных осложнений, последние по-прежнему играют зна-
чительную роль в структуре материнской заболеваемости и смертности. По данным 
разных авторов, заболеваемость гнойно-септическими заболеваниями послеродо-
вого периода варьирует от 1 до 54,38% [1, 2], но при этом отсутствуют данные о вли-
янии легких на гемореологию. 

Цель – изучить влияние легких на гемореологию по вено-артериальной раз-
нице. 

На базе ГКБ № 5 обследовано 140 больных с сепсисом в послеродовом периоде, 
в зависимости от уровня интоксикации по шкале sepsis-related organ failure (SOFA) 
условно их разделили на три группы: 1-я группа – 65 больных с уровнем интоксика-
ции легкой степени, 2-я – 36 пациентов с уровнем интоксикации средней степени 
тяжести, 3-я – 39 больных с уровнем тяжелой интоксикации. Исследованию подвер-
галась притекающая к легким смешанная венозная кровь (СВК), которая забиралась 
из правого желудочка сердца при катетеризации подключичной вены. Оттекающая 
от легких артериальная кровь (ОАК) забиралась путем пункции лучевой, локтевой, 
бедренной артерии по общепринятой методике. Проведено исследование уровня ге-
моглобина фотометрическим методом (1974), гематокрита – по Шкляру (1960), со-
держание фибриногена – по Рудбергу – Петерсу, вязкость крови определяли на ап-
парате Вискозиметр ВК – 4, ВТГА по Н.М.Шкляру (1962). Полученные результаты об-
работаны с помощью вариационной статистики (Ойвин А. И., 1966). Разница счита-
лась достоверной, если вероятность ошибки (р), определенная по таблице Стью-
дента, ≤0,05. 

У больных 1-й группы наблюдалось уменьшение вено-артериальной разницы 
уровня гемоглобина (Нв), гематокрита (Ht), вязкости крови, но при этом уменьше-
ние содержания фибриногена (р > 0,5) при появлении у 90% пациентов положитель-
ной ВТГА, что свидетельствует о компенсированном нарушении реологических 
свойств СВК и ОАК. Следовательно, степень влияния легких на реологические свой-
ства СВК и ОАК зависит от объема кровопотери и ее восполнения. Нарушение реоло-
гических свойств СВК и ОАК является следствием изменения регионарного крово-
обращения и микроциркуляции под влиянием биологически активных веществ (ка-
техоламинов, токсических субстанций эндогенного происхождения), повреждения 
эндотелия легочных сосудов, нарушения коагуляционных свойств крови, эластич-
ности мембран и деформации эритроцитов, что является важным фрагментом в раз-
витии ДВС-синдрома. Однако у больных 1-й группы сохранялся транспортно-погло-
тительный механизм, и легкие положительно влияли на реологию притекающей к 
ним крови, компенсируя ее изменения в сторону улучшения. 
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У больных 2-й группы в отличие от лиц 1-й реологические свойства СВК и ОАК 
отличались усиленным поглощением легкими фибриногена (на 15%, р < 0,01), агломе-
рацией эритроцитов. У 100% больных выявлялась положительная ВТГА, что свиде-
тельствует об субкомпенсированном нарушении влияния легких на гемореологию. 

У пациентов 3-й группы имелись нарушения гемореологической функции лег-
ких, в отличие от лиц 1-й и 2-й, отмечалось ухудшение реологических свойств СВК и 
ОАК. Это проявляется увеличением вязкости ОАК на 15%, поглощением фибрино-
гена легкими на 15% (р < 0,01) и усилением гемагломерации, что свидетельствует о 
декомпенсации.  

Развивающийся в легких ДВС-синдром во 2-й и 3-й группах усиливает генера-
цию тромбина, который в свою очередь усугубляет повреждения эндотелия легоч-
ных капилляров и клеток крови. Из поврежденных мембран тромбоцитов выделя-
ются простагландины, обладающие мощным агрегирующим действием на тромбо-
циты, что еще в большей степени способствует агрегации последних. Расстройства 
микроциркуляции ведут к ишемизации участка кровоснабжения, развитию ацидоза 
и накоплению метаболитов обмена. Отложение фибрина в микрососудах еще 
больше нарушает микроциркуляцию. У больных 2-й и 3-й групп легочный фильтр не 
функционирует, фибринолитическая активность крови и антисвертывающая си-
стема истощаются и вследствие этого нарушения реологических свойств ОАК усу-
губляются, что способствует генерализованному поражению микроциркуляции. 
Нарушение реологии вызывает расстройства процессов метаболизма в альвеолоци-
тах и эндотелии легочных капилляров, формирующийся при этом метаболический 
ацидоз увеличивает проницаемость мембран, возрастает транссудация жидкости из 
сосудистого русла, усиливается интерстициальный отек, что усугубляет тяжесть со-
стояния больных. 

Итак, установлено, что легкие улучшают реологические свойства притекающей 
крови. Нарушения участия легких в регуляции реологии крови у больных с сепсисом в 
послеродовом периоде происходит постадийно: I стадия – компенсированная, II – суб-
компенсированная и III – декомпенсированная. Определение степени участия легких 
в регуляции реологии имеет диагностическое и прогностическое значение. 
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На сегодня сепсис остается актуальной и до конца не изученной проблемой. 

Важной чертой данного патологического состояния является глобальное и до-
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вольно глубокое нарушение метаболизма в организме, которое приводит к разви-
тию полиорганной недостаточности и смерти [3, 4]. Хотя число случаев развития 
сепсиса у беременных и женщин в послеродовом периоде несравнимо ниже в общей 
популяции, данный вид патологии с уверенностью можно отнести к одной из пяти 
основных причин материнской смертности в мире. Сегодня во многих литературных 
источниках можно встретить данные о том, что несмотря на все различия в системах 
оказания медицинской помощи в развитых и развивающихся странах, отношение 
количества установленных случаев сепсиса к количеству случаев смертности от 
этой патологии среди беременных составляет 72% [1, 2]. При этом отсутствуют дан-
ные о влиянии легких на уровень эндотоксикоза. 

Цель – изучить влияние легких на уровень эндотоксикоза при сепсисе в после-
родовом периоде. 

На базе ГКБ № 5 обследовано 140 больных с сепсисом в послеродовом периоде, 
в зависимости от уровня интоксикации по шкале sepsis-related organ failure (SOFA) 
условно их разделили на три группы: 1-я группа – 65 больных с уровнем интоксика-
ции легкой степени, 2-я – 36 пациентов с уровнем интоксикации средней степени 
тяжести, 3-я – 39 больных с уровнем интоксикации тяжелой степени. Исследовали 
притекающую к легким смешанную венозную кровь (СВК), которая  забиралась из 
правого желудочка сердца при катетеризации подключичной вены. Оттекающая от 
легких артериальная кровь (ОАК) забиралась путем пункции лучевой, локтевой, 
бедренной артерии по общепринятой методике. Для оценки токсичности крови 
определяли количество молекул средних масс (МСМ) с помощью спектрофотометра 
по методу Габриеляна (1984), токсичность плазмы крови выявляли методом пара-
меций [3]. Полученные результаты обработаны методами вариационной стати-
стики (Ойвин А. И., 1966). Разница считалась достоверной, если вероятность ошибки 
(р), определенная по таблице Стьюдента, была ≤ 0,05. 

У больных с сепсисом в послеродовом периоде представляет интерес не только 
изучение содержания МСМ и токсичность плазмы, но и исследование роли легких в 
их обмене. Известно, что при развитии многих острых и хронических заболеваний 
происходит накопление в организме токсических веществ, среди которых особое ме-
сто занимают МСМ, имеющие достаточно широкий спектр биологического действия. 
Они блокируют иммунную систему, нарушают обмен веществ.  

Установлено, что во всех группах величина оптической плотности при длине 
волны 254 и 280 нм была больше нормы (0,240 усл. ед.) в несколько раз. При прохож-
дении крови через легкие у больных 1-й группы наблюдалось уменьшение вели-
чины МСМ при длине волны 254 нм на 9,4% (р < 0,05) во 2-й разница не изменялась. 
В 3-й в ОАК отмечалось увеличение количества МСМ на 12,5% (р < 0,05). 

Определено время выживаемости парамеций в сыворотке крови (норма – 
1200–1500 с). У наблюдаемых всех групп в СВК и ОАК отмечалось значительное сни-
жение показателя (р < 0,01). Однако у больных 1-й группы при прохождении крови 
через легкие увеличивалось на 11,7% (р < 0,001), во 2-й – не изменилось, а в 3-й от-
мечено укорочение времени выживания парамеций на 16% (р < 0,05). 

Итак, результаты тестов, указывающих на токсичность плазмы, подтверждают 
то, что легкие выполняют детоксикационную функцию. 

Нами обнаружено, что у больных сепсисом в послеродовом периоде в 43,7% 
случаев легкие активно участвуют в детоксикации притекающей к ним крови, 
в 30,2% они утрачивают детоксикационную функцию, а в 36,1%, наоборот, кровь, 
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проходя через легкие, становится еще более токсичной. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что при значительном возрастании концентрации токсических про-
дуктов в притекающей крови легкие не способны выполнять детоксикационную 
функцию и даже сами становятся источником интоксикации и причиной развития 
синдрома полиорганной недостаточности. 

Потеря легкими детоксикационной функции свидетельствует о начале шоко-
вого поражения самого легкого. Определение степени участия легких в детоксика-
ции эндотоксинов имеет диагностическое и прогностическое значение. Для диагно-
стики детоксикационной функции легких предлагаем определять показатели МСМ, 
времени выживания парамеций в СВК и ОАК. Потеря детоксикационной функции 
легкими на 30–50%, по нашим данным, соответствует компенсированной форме 
нарушения этой функции у больных 1-й группы. Субкомпенсированная и декомпен-
сированная формы нарушения детоксикационной функции легких имелись у боль-
ных 2-й и 3-й групп. 

Таким образом, нарушение участия легких в процессе детоксикации происхо-
дит постадийно: I стадия – компенсированная, токсичность ОАК меньше, чем СВК; II 
– субкомпенсированная, токсичность СВК и ОАК достоверно не различается; III – де-
компенсированная, ОАК более токсична по сравнению с СВК, легкие при этом сами 
становятся источником интоксикации организма. 
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Преэклампсия (ПЭ) – мультисистемное патологическое состояние, возникаю-

щее во второй̆ половине беременности (после 20-й недели) и характеризующееся 
наличием хронической артериальной̆ гипертензии (ХАГ) в сочетании с протеину-
рией, нередко отеками и проявлениями полиорганной/полисистемной дисфунк-
ции/недостаточности. ПЭ осложняет 5–8% беременностей и является ведущей̆ при-
чиной̆ материнской̆ смертности и внутриутробной гибели плода. Ежегодно в мире 
от ПЭ погибает около 60 000 женщин. Сегодня ранняя (до 34 недель) и поздняя (по-
сле 34 недель) ПЭ рассматриваются скорее как две совершенно обособленные еди-
ницы, нежели как различные клинические формы одного и того же заболевания. 
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Различия в указанных формах заключаются не только в сроках возникновения симп-
томов заболевания, хотя данный̆ вопрос также остается дискутабельным.  

Цель – изучить факторы риска, материнские и перинатальные осложнения у 
женщин, беременность которых осложнилась тяжёлой̆ ПЭ с ранним и поздним де-
бютом.  

Проведено ретроспективное когортное исследование 254 историй болезни бе-
ременных, оперированных по поводу тяжелой ПЭ в родильном доме при ГКБ им. С.С. 
Юдина за период 2012–2016 гг. Критерии включения в исследование: САД 160 мм рт. 
ст., ДАД 110 мм рт. ст., протеинурия >3 г/л, симптомы полиорганной недостаточно-
сти, задержка внутриутробного развития плода. Раннее начало ПЭ имели женщины 
с многоплодной беременностью (4,5%), генетической тромбофилией (6,4%), фе-
тальными факторами от донорских яйцеклеток (1,5%). Тяжелая ПЭ с поздним нача-
лом наблюдалась у женщин с индексом массы тела более 35 (23,2%). Нулевой пари-
тет, ХАГ, заболевание почек являются наиболее часто встречающимися факторами 
риска развития тяжелой ПЭ, но не имели достоверных различий у женщин с ранней 
и с поздней ПЭ. Экстрагенитальная патология выявлена у 74,2% женщин с ранним 
началом ПЭ, среди них ведущими являются хроническая АГ (35%), хронический пи-
елонефрит (17,1%). Однако у 25,7% пациенток соматической патологии не выяв-
лено. Экстрагенитальные заболевания отмечались в 75,8% женщин с поздней ПЭ. 
Как при ранней, так и при поздней ПЭ лидирующую позицию занимала ХАГ (33%). 
Ожирение встречалось у 13,5% женщин с поздней ПЭ. При ранней ПЭ нарушения си-
стемы гемостаза (генетическая тромбофилия) отмечены в 6,4% наблюдений. В 
24,1% случаев соматический анамнез не был отягощен. Частота встречаемости ПЭ 
при предыдущих беременностях не имела достоверных различий между группами с 
ранней и поздней ПЭ (11,2 и 12,6% соответственно). В группе беременных после ЭКО 
частота тяжелой ПЭ составила 8,3%. Из них на раннюю ПЭ пришлось 6,7%, на позд-
нюю – 1,6%. При многоплодной беременности частота развития тяжелой ПЭ дости-
гала 12,2%. Ранний дебют до 34 недель отмечен в 8,7%, поздний – в 3,5% случаев. 
Осложнения тяжелой ПЭ с ранним началом выявлены у 6,0% пациенток с экламп-
сией, HELLP-синдром – у12,7%, критическое состояние кровотока – у 9,7%, антена-
тальная гибель плода – у 9,7%. При позднем развитии тяжелой ПЭ эклампсия разви-
лась в 2,5% наблюдений, HELLP-синдром – в 9,2%, антенатальная гибель плода – в 
1,6%, критическое состояние кровотока не было отмечено ни одном из наблюдений. 
Ранняя тяжелая ПЭ осложнилась ЗРП в 42,8% случаев (ЗРП I ст –27,8%, II ст – 42,8%, 
III ст – 29,4%). При поздней тяжелой ПЭ частота развития ЗРП достигала 40,6% (ЗРП 
I ст – 50%, II ст – 37,7% III ст – 12,3%).  

Таким образом, в результате проведенного ретроспективного исследования в 
группе пациенток с ранней ПЭ выявлена большая частота встречаемости перворо-
дящих, больных с генетической тромбофилией, многоплодной беременностью, Тя-
желая ПЭ с поздним началом наблюдалась у женщин с ожирением, ХАГ, заболевани-
ями почек. Тяжелая АГ (САД более 160 мм рт. ст., ДАД – более 110 мм рт. ст.) отмечена 
в 47,0% наблюдений при ранней тяжелой ПЭ и в 18,1%– при поздней тяжелой ПЭ. В 
группе ранней ПЭ выше частота HELLP-синдрома, тяжелой ЗРП и критического со-
стояния плода, антенатальной гибели плода.  
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Одной из самых важных проблем современного здравоохранения является 

охрана репродуктивного здоровья населения. Репродуктивный возраст женщины 
тесно связан с ее биологическим возрастом (БВ). 

Цель – выявить зависимость БВ от отдельных клинико-анамнестических показа-
телей у беременных и небеременных женщин молодого репродуктивного возраста. 

Исследование проводилось на базе ФБГУ «Ивановский научно-исследователь-
ский институт материнства и детства им. В.М. Городкова», обследовано 119 беремен-
ных и 40 небеременных женщин в возрасте 20–34 лет. Проведено комплексное функ-
циональное обследование, включающее следующие показатели: систолическое (САД), 
диастолическое (ДАД), пульсовое артериальное давление (ПАД), скорость распростра-
нения пульсовой волны по сосудам эластического и мышечного типов (СРПВэ и 
СРПВм) («Поли-спектр-8», «Нейрософт»), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) («Спиро-
спектр», «Нейрософт»), время задержки дыхания на вдохе и выдохе (ЗДВд и ЗДВыд), 
аккомодация хрусталика (А) (таблица для определения ближайшей точки зрения), 
слуховой порог (СП) (аудиовидеостимулятор «Нейро-МПВ», «Нейрософт»), статиче-
ская балансировка на одной ноге (СБ), масса тела (МТ), самооценка здоровья (анкета 
(СОЗ)), символьно цифровой тест Векслера (ТВ).Обследование соответствовало эти-
ческим стандартам национального комитета. 

На основании результатов исследования производился расчет биологического 
возраста по следующим методикам (формулам): 

1. Углубленная «киевская» методика определения БВ [1]: 
БВ 1 = 16,271 + 0,280 × САД – 0, 193 × ДАД – 0,105 × ПАД + 0,125 × СРПВэ + 1,202 

× СРПВм – 0,003 × ЖЕЛ – 0,065 × ЗДВыд – 0,621 × А + 0,277 × СП – 0, 070 × СБ + 0,207 × 
МТ + 0,039 × СОЗ – 0,152 × ТВ.  

2. Модифицированная методика определения БВ у женщин молодого репро-
дуктивного возраста [2]: 

БВ = 28,19 + 1,407 × Сэ – 0,0024 × ЖЕЛ + 0,345 × СП – 0,183 × ТВ 
При математической обработке результатов использовались методы вариаци-

онного и корреляционного анализа, различия между группами определись при по-
мощи t-критерия Стьюдента при p < 0,05, с использованием компьютерных про-
грамм «Statistica 6.0» (StatSoft) и «Microsoft Excel». 

На БВ оказывают влияние социально-психологические условия жизни и ра-
боты индивидуума. Согласно нашим данным, небеременные женщины из социаль-
ной категории «служащие» характеризуются увеличением БВ по сравнению с иными 
категориями пациенток как по «киевской» (p = 0,044), так и по «оригинальной» ме-
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тодике (p = 0,003). У беременных увеличение БВ выявляется только при использова-
нии «оригинальной методики» (p = 0,038). Уровень образования у небеременных 
женщин оказался связан с повышением БВ по обеим методикам. У обследованных, 
имеющих высшее образование, БВ по «киевской» методике был выше (p = 0,048), как 
и при его определении по «оригинальной» методике (p = 0,002). У беременных вли-
яние этого фактора отсутствовало. Семейное положение на величину БВ не влияло. 
Наличие абортов в анамнезе разнонаправлено влияло на БВ женщин, рассчитанный 
по обеим методикам. У небеременных женщин БВ при наличии абортов в анамнезе 
был выше как по «киевской» – 30,04 ± 0,95 года (в группе сравнения – 26,03 ± 0,88 
года; р = 0,004), так и по «оригинальной» методике – 27,77 ± 0,74 года (24,98 ± 0,65 
года; р = 0,009). У беременных, напротив, наличие абортов в анамнезе было связано 
со снижением БВ. Так, отклонение БВ от календарного составило 0,14 ± 0,78 года при 
2,57 ± 0,64 года в группе сравнения (р = 0,018) – по «киевской» и -1,45 ± 0,72 и 0,60 ± 
0,58 года – по «оригинальной» методике соответственно (р = 0,028). При проведении 
корреляционного анализа выявлена взаимосвязь между показателем БВ по «киев-
ской» методике и показателями массы тела и индексом массы тела как у беремен-
ных, так и у небеременных женщин (r = 0,260–0,408; р < 0,05). 

У небеременных женщин молодого репродуктивного возраста установлена об-
ратно пропорциональная зависимость между БВ и возрастом начала половой жизни 
как по «киевской», так и по «оригинальной» методике (r = -0,437 – -0,538; р < 0,01).  

Итак, установлена зависимость между БВ и отдельными клинико-анамнести-
ческими показателями у женщин молодого репродуктивного возраста как вне, так и 
во время беременности. 
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Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – хроническое заболевание легких, развива-

ющееся преимущественно у глубоконедоношенных детей в результате интенсивной 
терапии респираторного дистресс-синдрома или пневмонии. Одной из причин фор-
мирования БЛД является внутриутробная инфекция, которая инициирует воспали-



162 
 

тельный ответ в легких плода. Кроме того, воспаление легких сопровождается ги-
перреактивностью бронхов и инактивацией сурфактанта. В настоящее время дока-
зана роль факторов врожденного иммунитета, в частности антимикробных пепти-
дов (АМП), в защите организма ребенка от инфекционно-воспалительных заболева-
ний. АМП являются эндогенными антибиотиками и эффективны против большин-
ства патогенных микроорганизмов. Их представитель – кателицидин LL37 (КЦ 
LL37). Повышение продукции КЦ LL 37 в очаге воспаления носит защитный характер 
[2, 3, 4]. Учитывая роль инфекции в развитии БЛД и участие КЦ LL 37 в развитии 
воспаления, вызывает интерес изучение уровня антимикробного пептида LL 37 у де-
тей со сформировавшейся в исходе врожденной пневмонии (ВП) БЛД.  

Цель – определить содержание КЦ LL 37 в сыворотке крови и фарингеальном 
аспирате (ФА) у глубоконедоношенных новорожденных с различными исходами ВП 
(выздоровление и формирование БЛД). 

Обследовано 53 глубоконедоношенных ребенка с ВП с гестационным возрас-
том 24–31 неделя и массой тела от 640 до 1485 г. Все дети были разделены на две 
клинические группы: 1-я – 41 (77,4%) выздоровевший ребенок; 2-я – 12 (22,6%) де-
тей, у которых в исходе ВП сформировалась БЛД. Материалом для биохимического 
исследования служили периферическая венозная кровь и ФА. Забор крови прово-
дился в 1-й день жизни, ФА – на 1–2-й. Содержание КЦ LL 37 (нг/мл) определяли ме-
тодом иммуноферментного анализа реактивами фирмы «Hycult biotech» (Нидер-
ланды) на автоматическом анализаторе EL×808, фирма «ВIО-ТЕК INSTRUMENTS» 
(США). Статистическая обработка и анализ полученных результатов проводились с 
учетом ненормального распределения признака с определением медианы (Ме) и ин-
терквартильных размеров – UQ-LQ (25–75% процентили).                

Содержание антимикробного пептида КЦ LL 37 в первые дни жизни как в сы-
воротке крови (1,0 и 6,6 нг/мл в 1-й и 2-й группах соответственно), так и в ФА (12,8 
и 26,6 нг/мл) у новорожденных со сформировавшейся БЛД в исходе ВП значительно 
превышал таковой у пациентов без БЛД (р > 0,05). Возможно, высокое содержание 
этого пептида с рождения у детей 2-й группы было обусловлено тем, что они внут-
риутробно подверглись более массивному инфицированию, что способствовало вы-
работке большего количества КЦ LL 37. По данным литературы, в большинстве слу-
чаев первоначальное воздействие патогена происходит на выстилающем эпителии 
дыхательного тракта, и эпителиальные клетки начинают продуцировать КЦ LL 37 в 
качестве составного элемента первой линии защиты. Изначальный каскад реакций 
врожденного иммунитета, который включает продуцирование АМП (в том числе КЦ 
LL 37) нейтрофилами, тканевыми фагоцитами и макрофагами, является частью от-
вета на воспалительный процесс [1]. КЦ LL 37, помимо прямого киллинга бактерий 
(путем нарушения целостности мембраны бактерии и/или блокировки метабо-
лизма бактериальной клетки), модулируют различные иммунные и биологические 
реакции в организме, в том числе воспаление [1, 5]. Известно, что усиление продук-
ции провоспалительных цитокинов необходимо в начальных фазах воспаления, од-
нако оно становится проблемной, если степень активации перестает быть адекват-
ной и первоначальный защитный механизм перерастает в патологический с разви-
тием «цитокиновой бури» и формированием хронического воспаления, которое и 
лежит в основе БЛД.  
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Таким образом, наличие воспаления в легких, длительная искусственная венти-
ляция легких, чрезмерное содержание кателицидина и провоспалительных цитоки-
нов, повреждение ткани легкого – являются важными звеньями патогенеза БЛД.  
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Важной составляющей врожденной иммунной системы человека являются эн-

догенные антимикробные пептиды (АМП), которые выступают в качестве природ-
ных антибиотиков, эффективных против широкого спектра микроорганизмов. Кате-
лицидин LL 37 (КЦ LL 37) является одним из представителей АМП, обладает проти-
вомикробной и противоинфекционной активностью и играет важную роль в разви-
тии процессов воспаления [1, 3, 5, 6]. Он содержится главным образом в гранулах 
нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов, а также был выделен в эпителиальных клет-
ках кожи и слизистых оболочек, в том числе эпителии легочной ткани. Поскольку 
врожденная пневмония у глубоконедоношенных детей зачастую имеет тяжелое те-
чение и сопровождается высокой летальностью, а вопросы диагностики данной па-
тологии остаются нерешенными, необходим поиск новых дополнительных марке-
ров, позволяющих проводить дифференциальную диагностику инфекционных и не-
инфекционных поражений легких у данной группы новорожденных. 

Цель – определить содержание КЦ LL 37 в сыворотке крови и фарингеальном 
аспирате (ФА) у глубоконедоношенных новорожденных в неонатальном периоде с 
респираторным дистресс-синдромом (РДС) и врожденной пневмонией. 
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Обследовано 104 глубоконедоношенных ребенка с дыхательными нарушени-
ями с гестационным возрастом 24–31 неделя, которые разделены на две клиниче-
ские группы: I – 36 детей с РДС, II – 68 детей с врожденной пневмонией. Забор крови 
осуществлялся в 1-й день жизни и в 1 месяц, ФА – на 1–2-е сутки жизни. Содержание 
КЦ определяли методом иммуноферментного анализа. Статистический анализ про-
водился с использованием современных непараметрических методов медицинской 
статистики. Результат выражался в нг/мл. Уровень значимости различий между 
группами определялся по непараметрическому критерию Манна – Уитни. 

Содержание КЦ LL 37 в сыворотке крови в 1-е сутки жизни у детей обеих групп 
значимо не различалось (1,9 и 1,4 нг/мл соответственно; р > 0,05). Однако в ФА уровень 
КЦ LL 37 был значимо выше при врожденной пневмонии, чем при РДС (10,9 и 6,8 нг/мл 
соответственно; р = 0,022). Полученный результат, по-видимому, связан с активацией 
местного иммунитета в ответ на инфекцию у детей с врожденной пневмонией и акти-
вацией выработки антимикробного КЦ LL 37 непосредственно в очаге воспаления, что 
носит защитный характер [1, 2, 3, 4]. Однако в возрасте 1-го месяца жизни у детей с РДС 
содержание КЦ LL 37 было значимо выше по сравнению с таковым у детей с врожден-
ной пневмонией (9,4 и 6,6нг/мл соответственно, р = 0,038). Вероятно, более низкие 
значения КЦ LL 37 в сыворотке крови у детей с врожденной пневмонией к возрасту 1-
го месяца жизни по сравнению с детьми без воспалительного процесса в легких могут 
быть следствием истощения функциональных свойств продуцирующих КЦ (нейтро-
филов, лимфоцитов, моноцитов) на фоне длительно текущего инфекционно-воспали-
тельного процесса в легких.  

Как видим, определение содержания антимикробного пептида КЦ LL 37 в ФА у 
глубоконедоношенных новорожденных может служить маркером наличия инфек-
ционно-воспалительного процесса в легких и использоваться в качестве дополни-
тельного критерия дифференциальной диагностики респираторного дистресс-син-
дрома и врожденной пневмонии.  
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СОДЕРЖАНИЕ ВАСКУЛОЭНДОТЕЛИАЛЬНОГО ФАКТОРА РОСТА  
В КРОВИ НОВОРОЖДЕННЫХ С ПОСТГИПОКСИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ  

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
 

Ю. А. Фисюк1, Н. В. Харламова1, Т. В. Чаша1, И. Г. Попова1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Постгипоксические нарушения сердечно-сосудистой системы занимают одно 

из ведущих мест в структуре заболеваемости новорожденных, встречаясь, по раз-
ным данным, у 40–70% детей, перенесших внутриутробную или перинатальную ги-
поксию [1, 2, 3]. Дисфункция эндотелия лежит в основе развития многих сердечно-
сосудистых заболеваний [4].  

Цель – определить содержание васкулоэндотелиального фактора роста (VEGF) 
в крови новорожденных с постгипоксическими нарушениями сердечно-сосудистой 
системы. 

Было проведено обследование 207 детей. Основную группу составили 90 доно-
шенных новорожденных, находящихся на лечении в отделении реанимации ново-
рожденных (ОРИТН) в критическом состоянии и имеющих постгипоксические нару-
шения сердечно-сосудистой системы (ПН ССС), 100 новорожденных с ПН ССС в ста-
бильном состоянии, находящихся на лечении в отделении новорожденных акушер-
ской клиники, в контрольную группу вошли 17 соматически здоровых доношенных 
новорожденных.  

Во время пребывания новорожденных в ОРИТН осуществлялась оценка агрес-
сивности их лечения по шкале NTISS (неонатальная шкала оценки агрессивности те-
рапевтического вмешательства) (Gray J. E. еt al., 1992). Для оценки эффективности 
лечения ПН ССС дополнительно было обследовано 68 новорожденных с этой пато-
логией (все дети в раннем неонатальном периоде перенесли критическое состоя-
ние): 34 из них получали стандартную терапию, а 34 – в дополнение к ней – курс 
мягкого вибромассажа с моделированием невесомости с использованием кроватки 
«Сатурн-90». Определяли концентрацию VEGF в плазме крови методом иммунофер-
ментного анализа с применением набора «Biosource» (Бельгия), результат выра-
жался в пг/мл. Исследование показало значительные различия в уровне VEGF у но-
ворожденных с ПН ССС и детьми контрольной группы. Следовательно, имело место 
нарушение регенерации сосудов у новорожденных с ПН ССС. Содержание VEGF как 
одного из маркеров регенерации в плазме крови у этих детей было значимо ниже (в 
1,8 раза), чем у кардиологически здоровых новорожденных (р < 0,01). Низкий уро-
вень VEGF свидетельствует о недостаточной интенсивности ангиогенеза и низком 
уровне защиты эндотелиоцитов. Наиболее выраженные изменения параметров ре-
генерации эндотелия сосудов отмечены у новорожденных, получавших лечение в 
ОРИТН и терапию IV класса агрессивности: уровень VEGF был значительно ниже 
(42,12 ± 8,52, р < 0,02). После пребывания в ОРИТН новорожденные были обследо-
ваны после проведения курса восстановительного лечения в отделении патологии 
новорожденных и недоношенных детей. Использование курса мягкого вибромас-
сажа с моделированием невесомости с использованием кроватки «Сатурн-90» спо-
собствует увеличению VEGF, что свидетельствует о благоприятном влиянии метода 
лечения на рост сосудов.  
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Итак, изменения васкулоэндотелиального фактора роста у новорожденных с 
ПН ССС свидетельствуют об эндотелиальной дисфункции и нарушении регенерации 
сосудов. Данный маркер может быть использован для оценки эффективности лече-
ния детей с постгипоксическими нарушениями сердечно-сосудистой системы. 
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Нарушения сердечно-сосудистой системы занимают одно из ведущих мест в 

структуре неонатальной патологии, частота встречаемости – 40–70% детей, пере-
несших внутриутробную или перинатальную гипоксию [1, 2]. У глубоконедоношен-
ных новорожденных важной проблемой является гемодинамически значимый 
функционирующий артериальный проток (ГЗ ФАП) с шунтированием крови из 
аорты в легочную артерию, сопровождающиеся переполнением сосудов малого 
круга кровообращения [3]. 

Цель – оценить клиническую картину новорожденных с ГЗ ФАП. 
Под наблюдением находились 22 глубоконедоношенных новорожденных при 

сроке гестации менее 32 недель с ГЗ ФАП. Всем детям было проведено комплексное 
клинико-лабораторное и инструментальное обследование. 17 детей родились с мас-
сой тела до 1000 г (из них 2 – до 750 г), 5 – с массой тела от 1000 до 1499 г. 

77,3% новорожденных родились с применением кесарева сечения. 60% бере-
менных получили полную стероидную профилактику респираторного дистресс-син-
дрома. Более половины новорожденных родились в тяжелой асфиксии (68,2%). Все 
наблюдаемые дети получали респираторную поддержку. Выбор метода респиратор-
ной поддержки зависел от тяжести дыхательных нарушений: традиционная ИВЛ бо-
лее 1-х суток проводилась 54,5% новорожденных, 36,3% детей получали неинвазив-
ную респираторную поддержку методом назальный CPAP, 9,1% пациентам потребо-
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валась высокочастотная ОВЛ. 81,8% новорожденных получили терапию эндоген-
ным сурфактантом, из них 31,8% потребовалось повторное введение. У 68,2% 
наблюдаемых была диагностирована врожденная пневмония. Внутрижелудочковые 
кровоизлияния 1–2-й степени диагностировались у 77,2 (из них у 22,7% имело место 
утяжеление степени ВЖК после медикаментозного лечения ГЗ ФАП). Некротизиру-
ющий энтероколит был диагностирован у 2 новорожденных (9,1%). 81,8% детям в 
первые 48 часов жизни было проведено эхо-кардиографическое и доплерографиче-
ское обследования. У всех детей согласно эхо-кардиографическим критериям функ-
ционирующий артериальный проток был гемодинамически значимым. Ибупрофен 
назначался согласно протоколу ведения недоношенных детей с ГЗ ФАП. Курс тера-
пии состоял из трех внутривенных введений препарата с интервалами в 24 часа с 
началом терапии не позднее 3–4-х суток. Все новорожденные прошли один курс 
ибупрофена. У 4 детей (17,8%) медикаментозное лечение ибупрофеном было неэф-
фективным: функционирование протока сохранялось, летальный исход зафиксиро-
ван у 3. У 18 новорожденных (81,8%) имелась положительная динамика, проток за-
крылся [4]. 

Итак, большинство детей родились в тяжелой асфиксии. Основное заболева-
ние глубоконедоношенных новорожденных с ГЗ ФАП – респираторный дистресс-
синдром, в большинстве случаев потребовавший сурфактантной терапии. Наиболее 
частой патологией у них является тяжелая врожденная пневмония, требующая ин-
вазивной респираторной терапии, а также внутрижелудочковые кровоизлияния I–II 
ст. с прогрессированием патологии после введения ибупрофена. 
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ВЛИЯНИЕ ОЖИРЕНИЯ НА РАЗВИТИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ  
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Многочисленные исследования посвящены изучению вопроса о взаимосвязи 

наступления менопаузы с частотой нарушений углеводного обмена, сердечно-сосу-
дистых заболеваний, остеопороза, урогенитальной атрофии [1]. Избыточная масса 
тела и/или ожирение в сочетании с возрастным изменением баланса половых сте-
роидов, проявляющимся дефицитом эстрогенов и относительным преобладанием 
андрогенов, у женщин в перименопаузальном периоде являются взаимоотягощаю-
щими состояниями [2]. Нежелательным проявлением гипоэстрогении является сни-
жение антиоксидантной активности, что особенно неблагоприятно выражено у 
женщин с избытком массы тела или абдоминальным ожирением [2]. Поэтому после-
довательное развитие менопаузального симптомокомплекса у таких пациенток 
представляет особый интерес в каждом конкретном случае.  

Цель – определить особенности развития метаболических, вегетативных нару-
шений у женщин с ожирением и избыточной массой тела в различные периоды ре-
продуктивной активности с нарушениями ритма менструаций.  

Методы исследования включали оценку данных анамнеза, клинический 
осмотр с расчетом индекса массы тела (ИМТ), определение модифицированного ме-
нопаузального индекса (ММИ), УЗИ органов малого таза, биохимический анализ 
крови, анализ крови на ФСГ и АМГ. Статистическая обработка проводилась при по-
мощи программного пакета Statistica 10.0 (Statsoft Ink, США). На базе ОБУЗ ГКБ № 8 г. 
Иванова обследовано 62 женщины в возрасте 37–54 лет (средний возраст 45,96 ± 4,8 
года) с нарушениями ритма менструаций.  

По УЗ-критериям, уровню ФСГ и АМГ все пациентки были объединены в две 
группы: 1-я – женщины репродуктивного возраста (n = 29), 2-я – женщины премено-
паузального возраста (n = 33). Средний возраст в 1-й группе составил 44,24 ± 4,34 
года, во 2-й – 47,69 ± 4,54 года, что достоверно выше (р = 0,001), чем в 1-й. Достовер-
ных различий по анамнестическим показателям репродуктивной функции не выяв-
лено. Средний уровень ФСГ составил 6,5 ± 3,07 МЕ/л в 1-й группе, 19,0 ± 4,3 МЕ/л – 
во 2-й. Содержание общего холестерина (ОХ) у женщин 2-й группы (5,1 ± 0,7 
ммоль/л) достоверно выше (p = 0,01), чем в 1-й (4,8 ± 0,58 ммоль/л). Уровень глю-
козы в крови во 2-й группе (5,3 ± 0,6 ммоль/л) также был достоверно выше  
(р = 0,048), чем в 1-й (4,9 ± 0,36 ммоль/л). Для определения влияния избыточной 
массы тела на изучаемые показатели были сформированы следующие группы: I – 
пациентки с нормальной массой тела (ИМТ – 18,9–24,9 кг/м2), II – с избыточной мас-
сой тела (ИМТ 25 – 29,9 кг/м2) и III – с ожирением (ИМТ >30 кг/м2). В репродуктивном 
и перименопаузальном периодах достоверные различия были выявлены при ана-
лизе репродуктивной функции: количество беременностей (3,66 ± 1,59) и родов 
(2,13 ± 1,6) у женщин с избыточной массой тела выше (р = 0,032 и р = 0,02 соответ-
ственно), чем у женщин с нормальной (1,96 ± 1,23 и 1,17 ± 1,03). Также значимые раз-
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личия выявлены по характеристикам менструальной функции: у женщин с ожире-
нием отмечался более продолжительный менструальный цикл (34,3 ± 2,45 дней) по 
сравнению с I – 30,1 ± 1,64 (р = 0,03) и со II – 29,4 ± 2,07 (р = 0,02). В группе женщин с 
ожирением достоверно выше (р = 0,04) показатели систолического АД (139 ± 11 мм 
рт. ст.), ОХ (5,9 ± 0,4 ммоль/л) и глюкозы в крови (5,6 ± 0,4 ммоль/л) по сравнению с 
I группой (114 ± 9 мм рт.ст., 4,6 ± 0,52 ммоль/л и 4,9 ± 0,45 ммоль/л соответственно) 
и II (128 ± 10 мм рт.ст, 5,1 ± 0,38 ммоль/л и 5,2 ± 0,6 ммоль/л). При корреляционном 
анализе у женщин перименопаузального периода была установлена прямая связь 
между ИМТ и выраженностью нейро-вегетативных и метаболических симптомов (r = 
0,47; p = 0,01). ММИ достоверно выше (р = 0,01) у пациенток с ожирением и с избыточ-
ной массой тела по сравнению с женщинами с нормальной массой тела. Полученные 
данные могут подтверждать данные E. W. Freeman et al. (2014), отметивших, что у жен-
щин с избыточной массой тела риск возникновения приливов в менопаузе значи-
тельно выше [1]. В репродуктивном периоде наличие ожирения увеличивает риск раз-
вития нейро-вегетативной симптоматики (ОР = 2,1; ДИ 1,16–8,92). Психоэмоциональ-
ная симптоматика чаще проявлялась у женщин, имевших более 3-х родов (ОР = 1,3; 
ДИ 1,11–15,3). У женщин перименопаузального периода выявлено, что ИМТ более 25 
кг/м2повышает частоту развития нейровегетативной симптоматики (ОР = 1,75; ДИ 
1,05–8,34); ассоциирован с более высоким уровнем САД – более 139 мм рт. ст. (ОР = 
2,6; ДИ 2,4–34,8), уровнем глюкозы более 5,6 ммоль/л (ОР = 2,41; ДИ 1,2–18,6), а 
также уровнем ОХ более 5,9 ммоль/л (ОР = 2,3; ДИ 1,01–31,8). На развитие психоэмо-
циональной симптоматики влияет количество родов – более трех (ОР = 1,6; ДИ 2,1–
39,4) и беременностей – более четырех (ОР = 1,8; ДИ 1,5–39,2).  

Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют, что избыток 
массы тела, и тем более ожирение, неблагоприятно влияют на показатели здоровья 
женщины, в особенности в такой важный период жизни, как перименопаузальный 
переход. Ухудшая метаболические показатели, способствуя повышению систоличе-
ского АД, внося диссонанс в функционирование вегетативной нервной системы, 
ожирение выступает как один из основных факторов риска развития возрастной па-
тологии. В системе профилактики менопаузальной патологии нормализация массы 
тела должна занимать одно из приоритетных мест. 
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
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Распространеность многоплодной беременности составляет примерно  
от 1 до 3% всех беременностей. Рост частоты наступления ее в последние годы мо-
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жет быть связан с развитием вспомогательных репродуктивных технологий. Паци-
ентки с многоплодной беременностью остаются в группе высокого риска развития 
осложнений беременности и послеродового периода [1, 2]. 

Цель – изучить перинатальные исходы многоплодной беременности. 
Исследование было основано на анализе выкопированных из медицинской до-

кументации сведений (история родов, история новорожденного, обменная карта) 
Гродненского перинатального центра. Изучены материалы 72 пациенток с много-
плодной беременностью, родоразрешение которых осуществлялось посредством ке-
сарева сечения. Статистическая обработка результатов проводилась с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica 6.6. 

Возрастной интервал родильниц колебался от 20 до 40 лет и в среднем соста-
вил 30,0 ± 0,5 года. Средняя масса тела женщин, родивших двойню, – 78,1 ± 1,1 кг, 
средний рост – 167,8 ± 0,7 см, индекс массы тела – 27,7 ± 0,5 кг/м2. Гестационный срок 
на момент родов – 260,1 ± 1,6 дня. Начало менструаций в среднем приходилась на 
13,5 ± 0,1 года и протекали без особенностей. Настоящая беременность дихориаль-
ная диамниотическая имелась у 69,6% женщин, монохориальная диамниотическая 
– у 24,6% и монохориальная моноамниотическая – у 5,8%. У всех многоплодная бе-
ременность представлена двойней. Около 2/3 из них отождествлялись со второй бе-
ременностью (63,9%), 20,8% – с третьей, 11,1% – с четвертой, остальные (4,2%) – с 
пятой и последующими. В среднем на каждую женщину приходилось 2,6 ± 0,2 бере-
менности. Имевшие место в анамнезе беременности в 87,8% случаев закончились 
родами, в 7,4% – абортами, у 2,1% была неразвивающаяся беременность, у 1,6% – 
выкидыши и у 1,1% – внематочная беременность. Рождение двойни в основном ас-
социировалось со вторыми родами (77,5%), реже – с третьими (16,9%), четвертыми 
и последующими (5,6%). Среди обследованных не встретилось многоплодной бере-
менности при первых родах. Следует отметить, что 16,7% женщин указали на рож-
дение двойни от предыдущих беременностей. Осложнения настоящей беременно-
сти имелись у 59,7% родильниц. Гинекологические заболевания диагностированы у 
69,4%. Осложнения имелись почти у каждого второго плода (45,8%). В среднем на 
них пришлось по 3–4 осложнения, а общее их количество исчисляется тремя десят-
ками разновидностей. Наиболее значимыми из них являлись морфофункциональ-
ная незрелость плода (10,8%), внутриматочная гипоксия (9,8%), маловесный плод к 
сроку гестации (9,0%), группа риска по внутриутробной инфекции (9,9%), перина-
тальному поражению центральной нервной системы (7,2%), гликемии (6,3%), нео-
натальная желтуха (7,2%), функционирующее овальное окно (5,4%), внутриутроб-
ная инфекция (5,4%), первичный ателектаз легких (4,5%) и др. (менее 3% каждое). 
Длительность кесарева сечения в среднем составила 40,7 ± 2,0 мин, время от начала 
операции до рождения первого плода – 7,3 ± 0,7 мин, второго ребенка – 9,3 ± 0,9 мин. 
Статистически достоверного различия показателей физического развития из двоен 
не выявлено (р > 0,05). Масса тела первого плода при рождении составила 2604 ± 54 
г, второго – 2611 ± 44 г, а длина тела –48,8 ± 0,4 и 48,7 ± 0,4 см соответственно. Ин-
траоперационная кровопотеря с использованием кесарева сечения равна 607 ± 15 
мл. При многоплодной беременности в 1,7 раза чаще рождались девочки (62,3%), 
чем мальчики (37,7%), р < 0,05. Показатель Апгар статистически достоверно выше у 
обоих плодов на пятой минуте (8,2 ± 0,1 и 8,5 ± 0,1 балла), чем на первой (7,8 ± 0,1 и 
8,1 ± 0,1 балла), а также лучше у второго плода, чем у первого, р < 0,05. 
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Итак, многоплодная беременность ассоциируется с возрастом женщин 30 лет, 
второй беременностью (63,9%), дихориальной диамнеотической двойней (69,6%), 
со средним гестационным сроком на момент родов 260,1 ± 1,6 дня, наличием ослож-
нений беременности (59,7%), плода (45,8%), что необходимо учитывать при веде-
нии многоплодной беременности. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭРИТРОЦИТАРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ  

И ФАКТОРЫ, НА НИХ ВЛИЯЮЩИЕ 
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В последнее десятилетие растет частота рождения и выживаемость детей, ро-

дившихся с очень низкой и экстремально низкой массой тела. Выхаживание этой 
сложной категории пациентов является крупной медико-социальной проблемой, 
так как морфофункциональная незрелость жизненно важных систем глубоконедо-
ношенных детей обусловливает высокий риск развития у них инвалидизирующей 
патологии [4]. В настоящее время нет полной ясности патогенеза анемии недоно-
шенных. Показатели периферической крови у них отличаются большими индивиду-
альными колебаниями. А при тяжелых состояниях, связанных с нарушением микро-
циркуляции, могут быть существенные ошибки при исследовании капиллярной 
крови, а нормативные показатели венозной вовсе отсутствуют. В связи с высоким 
риском развития анемии изучение особенностей эритроцитарных показателей и 
факторов, на них влияющих, является актуальным [1, 2, 3]. Исследование венозной 
крови на гематологическом анализаторе ADVIA 2120 I обладает преимуществом над 
исследованием капиллярной крови, так как для выполнения анализа нужен неболь-
шой объем крови и не требуется дополнительная травматизация кожных покровов 
недоношенного.                 

Цель – изучить особенности эритроцитарных показателей недоношенных де-
тей с массой тела при рождении менее 1500 г и факторы, на них влияющие. 

На базе ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова» 
проведено сплошное клинико-лабораторное обследование 86 недоношенных ново-
рожденных без геморрагических нарушений. Всем пациентам в возрасте 4–7 дней 
проводилось исследование показателей венозной крови на гематологическом ана-
лизаторе ADVIA 2120 I. Эритроцитарнные показатели исследовались в зависимости 
от варианта осложнения беременности у матери, срока гестации, массы при рожде-
нии и оценки физического развития. Статистический анализ данных выполняли с 
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помощью методов непараметрической статистики. Данные представлены в формате 
медианы (Ме), интерквартильный размах (25%, 75%). 

Показатели эритроцитарного звена у недоношенных детей зависели от вари-
анта осложнения беременности. У детей от матерей с преэклампсией в первые дни 
жизни выявлено более высокое (p = 0,01) количество эритроцитов (4,375 [4,05; 4,89] 
×1012/л), чем у детей от матерей без данной патологии (3,71 [3,43; 4,44] ×1012/л). 
Концентрация гемоглобина была выше (p = 0,031) у детей от матерей, беременность 
которых осложнилась плацентарной недостаточностью (14,95 [12,45; 16,60]), чем у 
детей от матерей без данного осложнения (14,80 [12,10; 16,40]). У детей от матерей 
с анемией относительное содержание ретикулоцитов было ниже (p ˂ 0,01) (2,30 
[1,87; 2,85]) по сравнению с детьми от матерей без анемии (3,54 [2,87; 3,45]). У ново-
рожденных с гестационным возрастом (ГВ) менее 28 недель средний объем эритро-
цитов (MCV) (117,95 [111,80; 124,60]) и среднее содержание гемоглобина в эритро-
ците (MCH) (40,74 [37,20; 44,90]) достоверно больше, чем MCV (110,24 [105,20; 
117,20]) (p = 0,02) и MCH (38,57 [34,60; 39,25]), (p = 0,04) у детей, родившихся с ГВ 28 
недель и более. Показатель ширины распеделения эритроцитов по объему (RDW) 
(17,15 [17,20; 17,60]) в группе детей, родившихся в ГВ до 28 недель, был достоверно 
ниже, чем RDW (20,20 [17,75; 19,40], (p = 0,00) в группе детей с ГВ 28 недель и более. 
У новорожденных с ЭНМТ MCV (109,06 [105,00; 115,00] и MCH (37,37 [34,40; 39,00]) 
достоверно больше, чем MCV (116,86 [113,15; 121,80] (p < 0,005) и MCH (39,55 [37,00; 
39,50]) (p < 0,005) у детей, родившихся с ОНМТ. Показатель CHCM (32,20 [32,10; 
33,50]) в группе детей с ЭНМТ был достоверно ниже (p < 0,025), чем CHCM (31,99 
[30,90; 32,85]) в группе детей с ОНМТ. В группе детей маловесных для гестационного 
возраста RDW (18,80 [18,30; 20,00]) достоверно больше (р = 0,03), чем RDW (18,20 
[17,50; 19,20]) в группе детей с физическим развитием соответствующим сроку ге-
стации.   

Как видим, эритроцитарные показатели у недоношенных новорожденных в 
первые дни жизни зависят от наличия и структуры осложнений беременности у ма-
терей. Кроме того, на эритроцитарные показатели у новорожденного влияет ГВ, 
масса тела при рождении и характеристика физического развития. 
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Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – одна из важных проблем акушер-
ства и гинекологии. Манифестируя в пубертатном периоде, при отсутствии долж-
ного лечения СПКЯ становится причиной серьёзных проблем здоровья женщины [1, 
5]. В начале заболевания основными жалобами являются нарушение менструальной 
функции, косметические проблемы, избыток массы тела. С вступлением в репродук-
тивный период присоединяются две других проблемы – нарушение репродуктив-
ной функции в виде бесплодия и развитие гиперпластических процессов, зачастую с 
явлениями атипии [2, 6]. Именно в этот период основная часть пациенток попадает 
в поле зрения врача, когда уже окончательно сформировались основные звенья па-
тогенеза СПКЯ, что затрудняет восстановление фертильности. В дальнейшем, если 
пациентка так и не подверглась коррекции данной патологии, на первое место вы-
ходят более серьёзные проблемы, такие как повышенный риск развития онкологи-
ческих ний, сахарного диабета 2-го типа, патологии сердечно-сосудистой системы 
[4]. Всё это делает необходимым как можно раньше диагностировать СПКЯ и назна-
чить адекватную терапию. Одним из основных методов лечения СПКЯ для восста-
новления фертильности является хирургическая коррекция, позволяющая не 
только нормализовать функцию яичников, но и оценить наличие сопутствующей 
гинекологической патологии, которая вносит определённый вклад в нарушение де-
тородной функции. Оставаясь нераспознанной, она снижает эффективность лечения 
СПКЯ.  

Цель – изучить структуру сопутствующей гинекологической патологии у жен-
щин с СПКЯ и бесплодием.  

Был проведен анализ 100 историй болезней пациенток с диагнозом СПКЯ и бес-
плодия, поступавших на отделение эндоскопической хирургии ФГУ ИвНИИ МиД им. 
В.Н. Городкова Минзрава России за период 2010–2012 гг. Средний возраст женщин со-
ставил 25,02 ± 2,23 года. Диагноз СПКЯ выставлялся на основании Роттердамского 
консенсуса [3]. Показанием для проведения лапароскопического вмешательства была 
неэффективность гормональной терапии. Основными жалобами пациенток, кроме 
бесплодия, были: нарушение менструальной функции – у 95,5%, гирсутизм – у 40,6 %, 
избыток массы тела или ожирение – у 80,4%, альгодисменорею – у 65,8%. При оценке 
гормонального статуса получены следующие результаты: уровень тестостерона коле-
бался в пределах от 0,48 до 3,86 нмоль/л, со средним показателем 1,5 ± 0,5 нмоль/л, 17-
ОНР – 1,5 ± 1,23 нг/мл с колебаниями индивидуальных значений от 1,23 до 2,41 нг/мл, 
ДГАЭС – 5,6–27,7 мкг/мл, ЛГ – 3,7–16 мМЕ/мл.  

При проведении эндоскопического вмешательства у 49% пациенток (n = 100) 
был диагностирован наружный генитальный эндометриоз, который впоследствии 
был подтверждён при гистологическом исследовании. На основании этого все жен-
щины были объединены в две клинические группы: 1-я (n = 51) – пациентки с СПКЯ, 
2-я (n = 49) – женщины с СПКЯ и наружным генитальным эндометриозом.  
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При анализе клинико-анамнестические особенностей обследованных было 
установлено, что в 2-й группе имело место более раннее становление менструальной 
функции: в среднем в 13 ± 3 года, тогда как в 1-й – в 14 ± 2 года (p < 1). В 1-й группе 
нарушения менструальной функции развивались с периода менархе, тогда как у 
женщин с сочетанием СПКЯ и эндометриоза после прихода менархе был непродол-
жительный период регулярных менструаций. Группы различались и по характеру 
нарушений менструальной функции: во 2-й  группе ановуляция и опсоменорея чаще 
сочеталась в альгодисменореей, гиперменореей – в 63,3%, тогда как в 1-й эти виды 
НМФ присутствовали лишь у 9,8% пациенток (p < 0,001). Анализируя частоту встре-
чаемости различных вариантов НМФ у женщин с СПКЯ, можно с большой долей ве-
роятности заподозрить наличие у них наружного генитального эндометриоза, о чём 
свидетельствуют показатели OR = 15,84 (ID – 5,32–47,315; p < 0,05). Существенные 
различия были также выявлены при анализе «неэффективности» предоперацион-
ного гормонального лечения. Основная оценка проводилась по показателям восста-
новления фертильной функции, показанием к оперативному лечению было отсут-
ствие беременности. Однако при оценке данных предоперационного обследования 
и результатов эндоскопического вмешательства в подавляющем числе наблюдений 
у женщин 2-й группы были выявлены признаки предшествующих овуляций: нали-
чие «старых жёлтых» тел либо секреторной трансформации эндометрия – у 79,6%, 
тогда как в 1-й было лишь 5,9% пациенток с овуляторными циклами (p < 0,001) (OR 
= 62,4 (ID – 16,05–242,6; p<0,05)).  

Таким образом, в последние годы пересматривается тактика ведения пациен-
ток с СПКЯ и бесплодием. В структуре госпитализированных больных для проведе-
ния хирургической коррекции причин бесплодия больные с СПКЯ составляют не бо-
лее нескольких процентов: отмечается резкое снижение частоты хирургического ле-
чения данной патологии после неудачных попыток консервативной коррекции. Свя-
зано это с широким использованием ВРТ, когда вместо демедулляции яичников па-
циентка сразу же подвергается гонадотропной стимуляции овуляции в протоколах 
ЭКО. Однако, на наш взгляд, такая тактика не совсем оправдана, т. к. не имея пред-
ставления о состоянии внутренних гениталий, невозможно адекватно подойти к вы-
бору варианта протокола ЭКО. Как показали наши исследования, в большом числе 
случаев СПКЯ сочетаются с гинекологической патологией, которая вносит суще-
ственный вклад в формирование нарушений репродукции. Тщательная оценка 
анамнеза и клинических проявлений, в частности анализ характера НМФ у больных 
с СПКЯ, позволит заподозрить наличие наружного генитального эндометриоза, что 
может послужить дополнительным показанием для проведения диагностической 
лапароскопии перед программой ВРТ. Особое внимание следует уделять возрасту 
наступления менархе, манифестации НМФ, сочетанию классических нарушений по 
типу ановуляции и опсименореи с альгодисменореей, гиперменореей, тщательно 
мониторировать восстановление овуляции при рутинной её стимуляции в схемах 
ситуационной терапии СПКЯ.  

 

Литература 
1. Фролова, О. Г. Репродуктивное здоровье женщин / О. Г. Фролова // Качество 

жизни. Медицина. Болезни репродуктивной системы. – 2004. – № 3 (6). 
2. Современный взгляд на бесплодный брак / С. А. Леваков, С. А. Павлова, Т. И. Буг-

рова, А. Г. Кедрова // Клин. практика. – 2010. – № 3. 



175 
 

3. Синдром поликистозных яичников. Международный диагностический консен-
сус (2003 г.) и современная идеология терапии // Consilium medicum. – 2004. – 
Т. 06, № 9. 

4. Манухин, И. Б. Клинические лекции по гинекологической эндокринологии / И. Б. 
Манухин, Л. Г. Тумилович, М. А. Геворкян. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 320 с. 

5. Захарова, Н. Н. Синдром поликистозных яичников / Н. Н. Захарова, С. А. Дворян-
ский // Вятский медицинский вестн. – 2010. – № 2. – С. 3–8.  

6. Зеленина, Н. В. Терапия бесплодия при синдроме поликистозных яичников / 
Н. В. Зеленина, О. Л. Молчанов, С. В. Бескровный // Педиатр. – 2011. – Т. 2, № 4. – 
С. 76–81.  
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Глубоконедоношенные дети рождаются с выраженной морфофункциональной 

незрелостью легких и дефицитом сурфактанта, что требует его восполнения и про-
ведения длительной респираторной поддержки и зачастую приводит к формирова-
нию бронхолегочной дисплазии (БЛД) и инвалидизации [1, 2]. 

Цель – выявить особенности респираторной поддержки глубоконедоношен-
ных новорожденных в неонатальном периоде, сформировавших БЛД. 

Обследовано 97 недоношенных новорожденных с массой тела менее 1500 г. Из 
них 1-ю группу составили 50 детей, у которых сформировалась БЛД, 2-ю– 47 выздо-
ровевших недоношенных новорожденных. 

Анализ способов респираторной поддержки в родовом зале позволил устано-
вить, что все новорожденные 1-й группы достоверно чаще потребовали проведения 
респираторной терапии: назначения дополнительного объема О2 (96 и 44,7%,  
р I–II = 0,0000), масочной вентиляции (37 и 31,9%, р = 0,001), проведения ИВЛ через 
эндотрахеальную трубку (64 и 31,9%, р = 0,002). 9 детям 2-й группе не потребовалась 
респираторная поддержка в родовом зале (19,1 и 0%, р I–II = 0,0000). 

Новорожденные обеих групп получали тот или иной способ респираторной те-
рапии на этапе детского реанимационного отделения. Более чем в половине случаев у 
новорожденных 1-й группы применялась комбинация традиционной эндотрахеаль-
ной ИВЛ с управляемым давлением с другими видами респираторной поддержки, в то 
время как у детей 2-й эндотрахеальная вентиляция применялась достоверно реже 
(56,0 и 25,5%, р I–II = 0,01). Наряду с этим все новорожденные с БЛД потребовали про-
ведения того или иного способа ИВЛ, сопровождающегося увеличением положитель-
ного давления в дыхательных путях (СРАР/BiPhasic). Изолированная кислородотера-
пия как способ стабилизации дыхательной функции не применялся у пациентов 1-й 
группы, в то время как четверти новорожденных 2-й группы потребовалось увеличе-
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ние объема FiO2 во вдыхаемой смеси (0 и 25,6%, р I–II = 0,0003). При анализе потребно-
сти в дополнительном объеме О2 установлено, что средняя концентрация FiO2 у детей 
с БЛД составила 59,2 ± 23,03%, а детям 2-й группы для обеспечения оптимальной ок-
сигенации потребовалась почти в 2 раза менее концентрированная кислородно-воз-
душная смесь (35,64 ± 10,87%) (р I–II = 0,0000).  

Средняя продолжительность респираторной поддержки в группе новорожден-
ных с БЛД оказалась значимо дольше и составила 283,62 ± 251,66 ч, а в контроле – 
86,7 ± 75,44 ч. (р I–II =0,0000). При проведении традиционной эндотрахеальной ИВЛ 
выбор режима респираторной поддержки осуществлялся индивидуально и зависел, 
главным образом, от тяжести нарушений газообмена и характера респираторного 
драйва. В большинстве случаев применялись объемноориентированные алгоритмы 
респираторной терапии, основанные на пациент-триггерной ИВЛ с управляемым 
давлением. Среди них – режим принудительно-вспомогательной ИВЛ и синхронизи-
рованная перемежающаяся принудительная вентиляция с поддержкой спонтанного 
дыхания давлением. Однако в случаях нерегулярных дыхательных попыток, отсут-
ствия спонтанного дыхания или стойкой гипердинамической дыхательной недоста-
точности, требующей медикаментозной седатации, предпочтение отдавалось ре-
жиму перемежающейся принудительной вентиляции. Данный способ ИВЛ, игнори-
рующий инспираторные попытки пациента, был выбран в тех случаях, когда требо-
валась принудительная вентиляция (СMV). Статистически значимые различия, опи-
рающиеся на выбор режима вентиляционной поддержки у новорожденных исследу-
емых групп, обнаружены не были. Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что выбор режима ИВЛ не влияет риск реализации БЛД.  

Осложнения ИВЛ, обусловленные баротравмой и сопряженные с возникнове-
нием синдромов утечки воздуха (пневмоторакс, пневмомедиастинум, пневмопери-
кард) были редки и зарегистрированы у двух детей из группы БЛД и у одного ново-
рожденного из группы без БЛД (4,0 и 2,1% соответственно, р > 0,05). Эпизоды легоч-
ного кровотечения в 1-й группе отмечались у 4 новорожденных, а во 2-й – 
у 1 ребенка (8 и 2,1% соответственно, р > 0,05).    

Как видим, на формирование БЛД у недоношенных новорожденных влияют 
методы респираторной терапии на этапе родильного зала (связанные с примене-
нием дополнительного кислорода в дыхательной смеси, масочная и эндотрахеаль-
ная ИВЛ); длительность ИВЛ и увеличение концентрации О2 во вдыхаемой смеси.  
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Бессимптомная бактериурия (ББ) у беременных обнаруживается в 2–13% слу-

чаев. Данный диагноз относят к группе высокого риска развития острого цистита и 
гестационного пиелонефрита. ББ также сопряжена с осложнениями беременности и 
родов[1, 2]. 

Цель – изучить влияние ББ на возникновение осложнений беременности и ро-
дов.  

Изучены амбулаторные карты 328 беременных за 2017 г. на базе Оренбургской 
областной клинической больницы № 2. Исследованию подвергали результаты об-
щего и бактериологического анализа мочи при диагностике ББ и после лечения. В 
дальнейшем изучили течение беременности у данной группы пациенток. Исследо-
вание проведено с помощью статистического анализа.  

Истинная ББ была выявлена у 21 (6,4%) беременные от 25 до 35 лет в основном 
со второй и третьей беременностью (87,2%).. Преобладающими микроорганизмами 
были бактерии семейства энтеробактерии (68,2%), среди которых превалирующим 
видом явилась кишечная палочка (53,6%). Клинических симптомов не выявлено ни 
у одной беременной. Из анамнеза установлено, что предрасполагающими к появле-
нию бактерий в моче явились следующие факторы: хронические заболевания дыха-
тельной системы (45,3%), перенесенные заболевания мочеполовой системы 
(36,6%), осложненный гинекологический анамнез (17,1%). Осложнениями текущей 
беременности у 45,3% была преэклампсия. Выявлено, что бессимптомная бактери-
урия в 25,7% случаев сопровождалась угрозой преждевременных родов. У 20,2% бе-
ременных роды были осложнены кровотечением, преждевременными родами. Ре-
зультаты согласуются с данными научной литературы [2, 3]. Установлено, что 
наиболее частая причина возникновения ББ – перенесённая инфекция или очаг хро-
нической инфекции в организме беременной. 

Итак, установлена взаимосвязь ББ с возникновением осложнений беременно-
сти и родов. Поэтому необходимо проводить профилактику инфекционных заболе-
ваний беременных, своевременную диагностику, особенно у женщин с заболевани-
ями мочеполовых органов в анамнезе. 
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Артериальная гипертензия (АГ) во время беременности является очень опас-

ным осложнением, частота ее встречаемости не имеет тенденции к снижению; в по-
следнее время отмечено увеличение распространенности АГ при гестации за счет ее 
хронических форм [1]. По данным литературы, у пациенток с имевшейся до беремен-
ности хронической АГ (ХАГ) частота преждевременных родов составляет 10–12%, 
мертворождаемости – 3,8%, синдрома задержки роста плода – 16,6%, при этом уро-
вень перинатальной смертности достигает 11,4% [2]. Особенно ухудшает перина-
тальные исходы присоединение преэклампсии (ПЭ), частота неблагоприятного ис-
хода при этом осложнении достигает 22% [3, 4]. По данным зарубежных авторов, у 
78% женщин с тяжелой ХАГ и у 20–25% беременных с АГ 1 степени возникает ПЭ [5]. 
В научной литературе встречаются данные о применении некоторых параметров су-
точного профиля артериального давления (АД) в качестве прогностических и диа-
гностических критериев развития ПЭ, особенно ее тяжелых форм [6]. Однако сведе-
ния об особенностях суточного профиля АД при ХАГ и присоединившейся ПЭ у бере-
менных достаточно скудны и противоречивы.  

Цель – изучить особенности суточного профиля АД у беременных с ХАГ и с ХАГ 
и присоединившейся ПЭ. 

На базе ФГБУ ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова Минздрава России был проведен 
ретроспективный анализ течения беременности и исходов родов, данных суточного 
мониторирования АД (СМАД) 63 беременных: 1-я группа – 37 женщин с ХАГ (код по 
МКБ-Х О10.0), 2-я – 26 пациенток с ХАГ с присоединившейся ПЭ (код по МКБ-Х О11). 
Исследование соответствовало Хельсинкской декларации (1975 г.) в редакции от 
2008 г. и стандартам локального этического комитета. Статистический анализ осу-
ществлялся в пакете программ Microsoft Office 2010, Statistica for Windows 6.0 и 
MedCalc v7.4.4.1. Достоверность различий между показателями оценивалась по не-
параметрическому критерию U (Манна – Уитни) и t-критерию (уровень значимости 
р < 0,05 считался достоверным). 

При анализе полученных данных выявлено, что средний возраст женщин 
обеих групп не различался и составил: у пациенток с ХАГ 34,2 ± 0,8 года, с ХАГ и при-
соединившейся ПЭ – 32,9 ± 1,3 года (р = 0,06), различий в социальном статусе также 
не было (р = 0,07 во всех случаях). Изучение гинекологического и акушерского 
анамнеза, а также структуры экстрагенитальной патологии пациенток двух групп 
не выявило существенных различий. Средний срок беременности при поступлении 
в стационар в 1-й группе составил 35,6 ± 0,6 недели, во 2-й – 34,4 ± 0,6 недели (р = 
0,19). Среднее АД у беременных с ХАГ зафиксировано на уровне: систолическое – 140 
(135; 148) мм рт. ст., диастолическое – 90 (85; 95) мм рт. ст., у пациенток с ХАГ и при-
соединившейся ПЭ – 150 (150; 170) и 100 (90; 110) мм рт.ст. соответственно (р = 0,001 
во всех случаях). Средний уровень протеинурии при поступлении во 2-й группе опре-
делялся как 0,94 ± 0,18 г/л. При оценке суточного профиля АД, проводимого на 2-е 
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сутки пребывания в стационаре, обнаружены достоверные различия изучаемых па-
раметров между группами. Так, минимальное диастолическое и систолическое АД в 
течение суток у пациенток 2-й группы были выше, чем в 1-й, как максимальное и 
минимальное среднее АД (р = 0,001 во всех случаях), такая же тенденция сохраня-
лась в дневные и ночные часы. Среднее пульсовое АД у пациенток 2-й группы соста-
вило 52,1 1,8 мм рт. ст., что было выше, чем в 1-й – 46,3 1,6 мм рт. ст. (р = 0,03), как и 
значение утреннего подъема по Карио – 33,1 4,9% во 2-й группе против 21,0 3,0% в1-
й (р = 0,04). Полученные данные дали возможность выделить диагностические кри-
терии присоединения ПЭ у женщин с ХАГ. При проведении ROC-анализа было выяв-
лено, что при значении утреннего подъема по Карио >25,8% и/или уровня среднего 
пульсового давления >50,5% у беременных с ХАГ можно диагностировать ПЭ с чув-
ствительностью 66,7 и 71,4% и специфичностью 60,0 и 66,7% соответственно.  

Таким образом, выявленные особенности суточного профиля АД у беременных 
с ХАГ и ХАГ и присоединившейся ПЭ позволили выявить дополнительные диагно-
стические критерии развития ПЭ на фоне ХАГ, что может улучшить своевременную 
диагностику данного грозного осложнения гестации и оптимизировать тактику ве-
дения пациенток данной категории.   
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
По данным отчетных форм федерального статистического наблюдения № 14 

«Сведения о деятельности стационара», число операций в РФ увеличивается. Абсо-
лютное число операций кесарева сечения (КС) в 2015 году увеличилось до 521 286 
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(в 2014 году – 505 568). С января 2012 года изменился поток госпитализации в ро-
дильные и гинекологические отделения. Акушерские и родильные отделения стали 
принимать для лечения и родоразрешения беременных с 22-х недель. Изменились 
подходы и тактика при сроке гестации в 22–27 недель, а также длительность выда-
ваемых больничных листов этому контингенту [1]. Роды в сроке 22–27 недель 6 дней 
классифицируют как очень ранние преждевременные роды [2]. Методическим обес-
печением для ведения таких пациенток в настоящие время служат Клинические ре-
комендации (протокол) «Преждевременные роды» и «Кесарево сечение, показания, 
методы обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, веде-
ние послеоперационного периода» [3, 4]. 

Цель – уточнить абсолютное число операций кесарева сечения в сроке 22–27 
недель в акушерской клинике НИИ МиД им.В.Н. Городкова в 2017 году и их удельный 
вес в общем количестве операций, определить структуру показаний к ним, выяснить 
особенности оперативной техники, проанализировать перинатальные прогнозы. 

Проведен ретроспективный анализ 29 историй родов пациенток, родоразре-
шенных путем КС при сроке 22–27 недель в акушерской клинике ИвНИИ МиД им. 
В.Н. Городкова в 2017 году. Возраст пациенток колебался от 24 до 49 лет, 72% жен-
щин находились в возрастной категории от 31 до 40 лет. 6 пациенток были перворо-
дящими, 23 – повторнородящими. Соматические заболевания имели 76% женщин, 
из них 10 страдали анемией, у 6 диагностировали ожирение, 5 имели сахарный диа-
бет, 5 – заболевания ССС, у 3 выявлена патология органов зрения, у 2 – заболевания 
дыхательной системы, у 1 – гипотиреоз, у 1 – сифилис. ОАГА (привычное невынаши-
вание, самопроизвольный аборт, бесплодие, миома матки) имели 17 женщин, у 7 
имелся рубец на матке после кесарева сечения. Данная беременность осложнилась 
ранним излитием околоплодных вод у 12 пациенток, плацентарной недостаточно-
стью (ПН) в сочетании с задержкой роста плода (ЗРП) – у 9, преждевременной от-
слойкой нормально расположенной плаценты (ПОНРП) – у 7, предлежанием пла-
центы с кровотечением – у 4, угрожающими преждевременными родами – у 3. У 1 
пациентки беременность осложнилась резус-сенсибилизацией, у одной – малово-
дием. Все пациентки были родоразрешены путем КС в сроке 22–27 недель, из них 4 
женщины – 22–24 недели; 11 – 25–26 недель и 14 – 26–27 недель. Показания к КС: 
декомпенсация ПН и дистресс плода – у 10, предлежание плаценты с кровотечением 
– у 6, ПОНРП – у 6, тяжелая преэклампсия при отсутствие эффекта от лечения – у 2 , 
хориоамнионит – у 2, начало родов при смешанном ягодичном предлежании плода – 
у 1, начало родов у повторнородящей с рубцом на матке после 2-х операций КС – у 1, 
начало родов при беременностью после ЭКО, двойней и ОАГА – у 1. Профилактика 
респираторного дистресс-синдрома плода проведена в полном объеме 18 женщи-
нам, не в полном объеме – 5, не проводилась – 6. Длительность безводного проме-
жутка у женщин с дородовым излитием околоплодных вод менее 12 часов – у 2, 12–
24 часа – у 1, 1–7 суток – у 5, более 7 суток — у 4. У 8 женщин зарегистрирована анте- 
и интранатальная гибель плода, у 21 родились живые дети. Масса тела у 18 новорож-
денных при рождении составила до 700 г ; у 8 – 700–1000 г; у 3 – больше 1000 г. 17 
новорожденных родились в состоянии тяжелой асфиксии, 4 – в асфиксии средней 
тяжести. В первую неделю жизни умерло три ребенка из 21 (14,3%). 

В 2017 году было выполнено 29 операций КС у беременных при сроке 22–27 
недель, что составило 1,75% всех КС, выполненных в акушерской клинике. Первое 
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место в структуре показаний к КС в сроке 22–27 недель заняли кровотечения, свя-
занные с предлежанием плаценты, и ПОНРП (12 женщин – 41,4%); 2-е месте – дис-
тресс плода на фоне декомпенсации ПН (10 женщин – 34,5%); 3-е место – тяжелая 
преэклампсия и хоронамнионит (по 2 женщины). Таким образом, из 29 женщин по 
жизненным показаниям со стороны матери выполнено 17 КС, в интересах плода – 
12. В группе женщин, родоразрешенных по показаниям со стороны плода, была одна 
перинатальная потеря. У 28 женщин (96,5%) был выполнен поперечный разрез в 
нижнем сегменте матки, у 1 – корпоральное КС. В целом плодном пузыре было из-
влечено 8 новорожденных.  

Как видим, в исследуемой группе КС явилось безальтернативной родоразре-
шающей операцией и для женщины, и для ребенка. 
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Физическое развитие (ФР) является информативным показателем уровня здо-

ровья детей, в том числе недоношенных новорожденных [1]. Изучение закономер-
ностей ФР глубоконедоношенных новорожденных и факторов, на него влияющих, 
позволяет улучшить показатели здоровья, снизить заболеваемость таких детей и к 
концу первого года жизни достичь оптимальных показателей физического и психо-
моторного развития [2, 3]. 

Цель – изучить особенности ФР глубоконедоношенных новорожденных и его 
динамики в зависимости от срока гестации и наличия у них бронхолегочной диспла-
зии (БЛД). 

Нами обследовано 107 глубоконедоношенных новорожденных гестационного 
возраста (ГВ) до 32 недель, находившихся в ОРИТН ФГБУ ИвНИИ МиД им. В.Н. Город-
кова Минздрава России. Проводилось антропометрическое исследование детей при 
рождении и в возрасте одного месяца с использованием центильных таблиц 
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(INTERGROWTH 21 st.), кривых Фентона [4]. Статистическая обработка данных про-
водилась при помощи программного пакета Statistica 10.0 (Statsoft Ink, США), исполь-
зовался критерий Манна – Уитни; численные характеристики представлены в фор-
мате M ± m; Ме [25%; 75%].  

Средняя масса тела всех обследованных при рождении составила 1264 ± 395г; 
1260 [480; 2600], длина тела – 36,5 ± 4,5 см; 37,0 [34; 40], окружность головы –  
27,4 ± 2,6 см; 27,5 [26; 29]. В зависимости от ГВ сформированы три группы новорож-
денных: до 27 недель включительно (17 детей), 28–29 недель (30), 30–31 неделя ге-
стации (60). В результате нормальные показатели ФР при рождении имели 49,5% 
новорожденных, различные отклонения встречались у 50,5%. Новорожденные ГВ 27 
недель и менее имели нормальное ФР в 29,4% случаев, 28–29 недель – 56,7%, 30–31 
недель – 51,7%. Среди отклонений ФР при рождении наиболее часто встречались 
«малые к сроку гестации» – 17,8%, в группе детей с ГВ менее 27 недель – 35,3%, 28–
29 недель – 13,3%, 30–31 – 15,0%. Второе место по частоте занимают дети с «низкой 
длиной тела» – 14,0%: до 27 недель – 17,6%, 28–29 недель – 13,3%, 30–31 неделя – 
13,3%. На третьем месте «высокая длина тела», которая выявлена у 6,5% новорож-
денных: до 27 недель – у 5,9%, от 28 до 29 недель – у 6,7%, 30–31 неделя – у 6,7%. 

Мы провели оценку антропометрических данных в динамике неонатального 
периода. Всего ФР в возрасте 1 месяца было оценено у 86 глубоконедоношенных но-
ворожденных. Нормальное развитие в 1 месяц наблюдалось чаще, чем при рождении 
(61,6%), отклонения имели 38,4%. Среди отклонений ФР наиболее часто встреча-
лось сочетание «низкой массы и длины тела» и «низкая длина тела» – по 12,8% слу-
чаев.  

Оценка ФР в динамике показала, что 37,2% детей имели нормальное развитие 
как при рождении, так и в возрасте 1-го месяца, нормализация показателей ФР от-
мечена у 24,4% глубоконедоношенных пациентов, у 10 (11,6%) ФР осталось без ди-
намики. В 13,9% случаев при показателях ФР, соответствующих ГВ при рождении, в 
возрасте 1-го месяца жизни наблюдались отклонения ФР: у большинства из них 
(50%) регистрировались низкая длина тела, 16,7% имели сниженную длину тела, по 
8,3% – высокую длину тела и сниженную массу тела. У 5,8% новорожденных с откло-
нениями в ФР при рождении  наблюдалась дальнейшая отрицательная динамика, 
это были дети ГВ от 30 до 31 недели.  

Из 86 обследованных ГВ до 32 недель бронхолегочная дисплазия диагностиро-
вана у 24 детей (27,9%). Из них 41,6% имели нормальное ФР при рождении, у 58,3% 
имелись отклонения в развитии. Наиболее часто БЛД развивалась у детей, имевших 
при рождении показатели ФР, соответствующие «малому к ГВ» (29,1%), 16,6% имели 
при рождении низкий рост. В возрасте 1-го месяца жизни дети с БЛД имели нормаль-
ное физическое развитие в 45,8% случаев. У 54,2% диагностированы отклонения в 
ФР: 20,8% – малые показатели массы тела и дети с низким ростом, 8,3% – маловес-
ные для ГВ новорожденные, 4,1% в возрасте 1-го месяца имели сниженный рост. 

Таким образом, половина глубоконедоношенных новорожденных при рожде-
нии имеют отклонения в показателях ФР. Наиболее характерными отклонениями 
являются «малый к гестационному сроку», «низкая длина тела» и «высокая длина 
тела». Чаще отклонения в ФР регистрировались в группе детей с ГВ 27 недель и ме-
нее. Большинство детей к возрасту 1-го месяца жизни демонстрируют нормальные 
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антропометрические показатели (61,6%), в 24,4% выявленных отклонений при рож-
дении происходит их нормализация. Больше половины детей с БЛД при рождении 
имели отклонения в физическом развитии в виде снижения массы и длины тела. 
БЛД в 54,2% случаев сочетается с нарушениями ФР.  
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Планирование беременности в настоящее весьма актуально. Это обусловлено 

появлением широких возможностей в клинико-лабораторной диагностике, успе-
хами в выявлении наследственных заболеваний[1], а также существенным прогрес-
сом в лечении заболеваний, связанных с бесплодием. Внедрение таких методов, как 
экстракорпоральное оплодотворение, интрацитоплазматической инъекции сперма-
тозоида и инсеминации, позволило людям с диагнозом «бесплодие» иметь детей.  

На современном этапе развития института планирования семьи достаточно 
подробно изучены этиология и патогенез заболеваний, которые могут оказывать 
влияние на процессы зачатия, вынашивания и рождения ребенка. Многие из этих 
исследований могут быть выполнены в рамках Программы государственных гаран-
тий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, 
но только после подтвержденного факта отсутствия возможности забеременеть 
естественным образом. За первое десятилетие 21 века в РФ произошло резкое уве-
личение числа женщин, страдающих бесплодием: со 127,1 случая на 100 тыс. в 
начале века до 244,6 – в 2014 году [3]. Актуальной проблемой женского здоровья 
остается акушерско-гинекологическая патология, которая может стать причиной 
бесплодия.  
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Цель – провести сравнительный анализ для выявления ведущих факторов бес-
плодия. 

Проведено изучение распространенности и структуры акушерско-гинекологи-
ческой патологии у девушек и женщин в возрасте 14–49 лет в России и Архангель-
ской области. Исследована распространенность и этиология бесплодия у женщин 
фертильного возраста, проживающих в Архангельской области.  

В Архангельской области отмечается уменьшение числа женщин, страдающих 
бесплодием, в 2016 году по сравнению с 2015 годом с 12,0 до 8,3 на 1 000 женщин в 
возрасте 18–49 лет [2, 3]. Таким образом, областной показатель превышает средне-
российский практически в 3,5 раза. Бесплодие может быть вызвано различными 
факторами. В Архангельской области на долю эндокринных и трубных факторов 
приходится 59,8% случаев бесплодия, доля мужского бесплодия составляет 18,4% от 
всех бесплодных браков [6]. 

В Архангельской области проживает 1 130 000 человек. В возрасте от 16 до 27 
лет – около 235 тыс., 124 тыс. женщин (53%). Согласно статистическим данным реаль-
ное число женщин, страдающих бесплодием, может составлять 21 700 (17,5%).  

По данным литературы, в целом Российской Федерации наблюдаются следую-
щие тенденции [4, 5]: уменьшение числа женщин, у которых выявлена эрозия и эк-
топия шейки матки; увеличение числа женщин, страдающих онкологическими забо-
леваниями; рост числа женщин с расстройствами менструации; увеличение количе-
ства осложненных беременностей, родов и послеродового периода, что может быть 
причиной вторичного бесплодия; становится больше женщин, страдающих беспло-
дием.  

Следовательно, в Архангельской области ведущими факторами бесплодия яв-
ляются эндокринные и трубные, на них приходится 59,8% случаев. При том, что сей-
час наблюдается снижение уровня бесплодия, эта цифра все равно остается высокой, 
что требует проведения дополнительных мероприятий.  
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Преэклампсия (ПЭ) до настоящего времени остается одним из самых тяжелых 

осложнений беременности, представляя собой одну из основных причин материнской 
и перинатальной заболеваемости и смертности в мире [1]. Среди факторов риска раз-
вития ПЭ в последние годы называют полиморфизм генов системы гемостаза, нега-
тивные аллели которых ассоциированы с наследственной тромбофилией [2, 3].  

Цель – изучить полиморфизм генов факторов и компонентов системы гемо-
стаза у женщин с неосложненным течением беременности и ПЭ в популяции Иванов-
ской области.  

В условиях ФГБУ ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова было обследовано 150 женщин 
в сроке от 20 до 36 недель гестации: у 95 имела место ПЭ (1-я группа), у 55 наблюдалось 
неосложненное течение беременности (2-я). Все обследованные являлись жительни-
цами Ивановской области и были русскими по национальной принадлежности. Мето-
дом полимеразной цепной реакции в режиме реального времени с использованием 
набора «Кардиогенетика. Тромбофилия» («ДНК-технология» Россия) были изучены 
полиморфизмы F2 G20210A (rs1799963), F5 G1691А (rs6025), F7 G10976A (rs6046), 
F13A1 G103T (rs5985), FGB G(-455)A (rs1800790), PAI-1 5G(-675)4G (rs1799889), ITGA2 
C807T (rs1126643), ITGB3 T1565C (rs5918). Статистический анализ проводили с помо-
щью программы StatSoft STATISTICA 6.0. Для сравнения показателей использовали 
критерий χ2. Рассчитывали показатель отношения шансов (OR), приводя 95% довери-
тельный интервал (95% CI).  

Аллель 20210A гена протромбина у пациенток с ПЭ и женщин с неосложнен-
ным течением беременности встречался в сходном числе случаев (2,1 и 2,7% соот-
ветственно). Из 95 обследованных с ПЭ четыре являлись гетерозиготными носи-
тельницами негативного аллеля F2 20210A (4,2%), гомозиготного генотипа по нега-
тивному аллелю выявлено не было. Присутствие в генотипе лейденской мутации 
было определено у шести пациенток с ПЭ (6,3%) при отсутствии таковой у женщин 
контрольной группы, однако разница в генных и генотипических частотах по поли-
морфизму F5 G1691А между пациентками обеих групп не достигала уровня стати-
стической значимости. Частота встречаемости аллеля 10976A гена проконвертина в 
основной группе незначительно превышала таковую в контрольной (11,1 и 8,3% со-
ответственно). Гомозиготный генотип по данному аллелю не был выявлен ни в од-
ном случае; гетерозиготами по полиморфизму F7 G10976A среди пациенток с ПЭ и 
женщин с неосложненным течением беременности являлись соответственно 22,1 и 
16,7% обследованных. Достоверных различий в частоте встречаемости аллельных 
вариантов гена F13A1I по полиморфизму G103T между пациентками основной и кон-
трольной групп выявлено не было. В 1-й и 2-й группах с одинаковой частотой был 
отмечен генотип F13A1 103T/Т (7,4 и 7,3% соответственно). Аллель (-455)A в гене 
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фактора свертывания крови I, ассоциированный с повышенной продукцией фибри-
ногена, у женщин с ПЭ отмечался чаще, чем у пациенток с неосложненным течением 
беременности, однако разница не достигала уровня статистической значимости 
(36,7 и 26,8% соответственно). Генотип FGB (-455)A/А был отмечен у 16,7% обследо-
ванных с ПЭ и у 7,3% женщин контрольной группы. Гетерозиготное носительство 
негативного аллеля у пациенток обеих групп было сходным (40,0 и 39,0% в 1-й и 2-
й группах соответственно).  

Было определено, что частота встречаемости аллеля (-675)4G в гене антагони-
ста тканевого активатора плазминогена у женщин с ПЭ была достоверно выше, чем 
у пациенток с неосложненным течением беременности (63,7 и 47,1% соответ-
ственно, р = 0,007, OR = 1,96 (1,213-3,166)). Анализ распределения генотипических 
частот по полиморфизму PAI-1 5G(-675)4G показал, что 40 из 95 больных с ПЭ явля-
ются гомозиготами по негативному аллелю (42,1%), в контроле подобный генотип 
определялся лишь в 23,1% случаев (р = 0,03, OR = 2,364 (1,138–4,911)). Гетерозигот-
ное носительство негативного аллеля в обеих группах определялось в сходном 
числе случаев (43,2 и 48,1% в 1-й и 2-й группах соответственно). Анализ полимор-
физмов в генах тромбоцитарных рецепторов к коллагену ITGA2 C807T и фибрино-
гену ITGB3 T1565C показал отсутствие достоверной разницы в генных и генотипи-
ческих частотах между пациентками с ПЭ и неосложненным течением беременности. 
Следует отметить, что частота присутствия в генотипе негативного аллеля ITGA2 
807T у женщин 1-й и 2-й групп (34,8 и 44,2%) значительно превышала частоту встре-
чаемости аллеля ITGB3 1565C (13,2 и 13,0% соответственно).   

Таким образом, фактором риска развития ПЭ является присутствие в генотипе 
женщины аллеля PAI-1 (-675)4G. 
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Многие авторы считают, что развитие эндометриоза связано с аутоиммун-

ными нарушениями, сопровождающимися изменением активности В-лимфоцитов  и 
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усиленной выработкой аутоантител [1]. Менее ясна взаимосвязь изменений имму-
нологических показателей с состоянием репродуктивной функции пациенток с эн-
дометриозом.  

Цель – уточнить механизмы участия В-лимфоцитов в развитии бесплодия у 
женщин с эндометриозом различной степени тяжести.  

В условиях гинекологической клиники ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и 
детства им. В. Н. Городкова» Минздрава России было проведено обследование 
243 женщин, поступивших на оперативное лечение по поводу бесплодия. У 161 па-
циентки при проведении лапароскопии был диагностирован эндометриоз  
I–II стадии (1-я основная группа), у 53 – III–IV стадии по классификации ASF (2-я ос-
новная группа), у 29 женщин был выявлен хронический сальпингит (группа сравне-
ния). В контрольную группу вошли гинекологически здоровые фертильные жен-
щины (n = 60). Материалом для исследования служила периферическая кровь, за-
бранная до оперативного лечения, и перитонеальная жидкость. Общее содержание 
В-лимфоцитов (CD20+ и CD19+ клетки), уровень В-1 лимфоцитов (CD20+CD5+), плаз-
матических клеток (CD19+CD20-CD38+), активированных CD20+CD86+ лимфоцитов 
и регуляторных CD20+IL-10+ клеток определяли с помощью моноклональных анти-
тел методом многоцветной проточной цитометрии. Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использованием программы Microsoft Excel 2010. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05.  

В наше исследование вошли женщины репродуктивного возраста (18–35 лет). 
В группе с «малыми» формами эндометриоза у 33,54% пациенток длительность бес-
плодия была менее 3 лет, у 46,69% – 3–5 лет, а у 16,77% – более 5 лет. Период беспло-
дия длительностью 3–5 лет встречался у женщин с эндометриозом I–II стадии досто-
верно чаще, чем у пациенток с эндометриозом III–IV стадии (р < 0,05). В группе жен-
щин с распространенным эндометриозом в большинстве случаев  (41,5%) длитель-
ность бесплодия составила 1–2 года, у 34% – 3–5 лет, у 27,6% – более 5 лет. Следует 
отметить, что период бесплодия длительностью 3–5 лет встречался у женщин с эн-
дометриозом I–II стадии достоверно чаще, чем у пациенток с эндометриозом III–IV 
стадии (р < 0,05). Длительность бесплодия менее 3 лет наблюдалась у 41,4% женщин 
с хроническим сальпингитом, 3–5 лет – у 31%, у 27,6% – более 5 лет. Анализ данных 
иммунологического обследования показал, что у всех женщин с эндометриозом вне 
зависимости от стадии процесса в периферической крови и перитонеальной жидко-
сти отмечалось высокое содержание В1 лимфоцитов, плазматических клеток и акти-
вированных CD86+ В-лимфоцитов. Для пациенток с бесплодием и эндометриозом 
было характерно снижение активности регуляторных В-лимфоцитов с фенотипом 
CD20+IL-10+ по сравнению с показателями как здоровых женщин, так и пациенток с 
трубным фактором бесплодия. Анализ данных в зависимости от длительности бес-
плодия показал, что у женщин с «малыми» формами эндометриоза в перифериче-
ской крови с увеличением длительности бесплодия наблюдалось увеличение содер-
жания В-лимфоцитов, а количество В1 и активированных клеток было максималь-
ным при бесплодии 1–2 года и снижалось по мере увеличения его продолжительно-
сти. В перитонеальной жидкости женщин этой группы так же, как и в крови, были 
выявлены максимальные значения содержания плазматических клеток при дли-
тельности бесплодия 1–2 года. Кроме того, у пациенток с «малыми» формами эндо-
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метриоза уровень регуляторных В-лимфоцитов, продуцирующих супрессорный ци-
токин IL-10, был максимальным при длительности бесплодия 1–2 года и прогрес-
сивно снижался по мере увеличения периода бесплодия, достигая минимальных 
значений при его длительности более 5 лет. Для женщин с распространенными фор-
мами эндометриоза наиболее выраженные изменения В-лимфоцитов отмечались 
при длительности бесплодия 3–5 лет: в этот период выявлялись максимальные по-
казатели содержания активированных CD20+CD86+ лимфоцитов как в крови, так и 
в перитонеальной жидкости и отмечалось значительное повышение CD20+ и В1 
лимфоцитов в перитонеальной жидкости. У женщин группы сравнения количество 
активированных CD20+CD86+ лимфоцитов клеток на системном и локальном 
уровне было максимальным при длительности бесплодия 1–2 года и уменьшалось с 
увеличением его продолжительности, а показатель регуляторных В-лимфоцитов в 
перитонеальной жидкости был минимальным при бесплодии длительностью 1–2 
года. 

Следовательно,, при «малых» формах эндометриоза критическим периодом с 
наиболее выраженными изменениями активности В-лимфоцитов являются первые 
два года бесплодия, а при распространённых формах эндометриоза усиление их ак-
тивности – при длительности бесплодия 3-5 лет. Выявленные изменения свидетель-
ствуют о необходимости дифференцированного подхода к тактике ведения паци-
ентки и подбора соответствующей терапии с учетом продолжительности периода 
бесплодия.   
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  
У ЖЕНЩИН С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ 
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По современным представлениям, преэклампсия (ПЭ) является мультифакто-

риальным заболеванием, пусковым механизмом в развитии которого является эн-
дотелиальная дисфункция [1, 2].  

Цель – изучить полиморфизм генов, участвующих в регуляции тонуса сосуди-
стой стенки, у женщин с неосложненным течением беременности и преэклампсией 
в популяции Ивановской области.  

В условиях ФГБУ ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова было обследовано 150 жен-
щин в сроке от 20 до 36 недель гестации: у 95 пациенток имела место ПЭ (1-я группа), 
у 55 наблюдалось неосложненное течение беременности (2-я группа). Все обследо-
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ванные являлись жительницами Ивановской области и были русскими по нацио-
нальной принадлежности. Определение полиморфизмов ADD1 G1378T (rs4961), AGT 
T704C (rs699), AGT C521T (rs4762), AGTR1 A1166C (rs5186), AGTR2 G1675A 
(rs1403543), CYP11B2 C(-344)T (rs1799998), GNB3 C825T (rs5443),  
NOS3 T(-786)C (rs2070744), NOS3 G894T (rs1799983) осуществляли методом полиме-
разной цепной реакции в режиме реального времени с использованием набора «Кар-
диогенетика. Гипертония» («ДНК-технология», Россия). Статистический анализ про-
водили с помощью программы StatSoft STATISTICA 6.0. Для сравнения показателей 
использовали критерий χ2. Рассчитывали показатель отношения шансов (OR), при-
водя 95% доверительный интервал (95% CI).  

Частота встречаемости аллеля ADD1 1378T у пациенток с ПЭ и женщин с 
неосложненным течением беременности была идентичной (16,8 и 17,0% соответ-
ственно). Генотипические частоты по полиморфизму G1378T в гене аддуктина 
также были сходны у пациенток обеих групп. Высокий уровень сходства был пока-
зан для генных и генотипических частот по полиморфизмам T704C и C521T в гене 
ангиотензиногена в обоих контингентах обследованных. Причем аллель AGT 704C 
имел значительно бόльшую распространенность по сравнению с аллелем AGT 521T 
у женщин как с осложненным, так и неосложненным течением беременности (для 
AGT 704C – 51,1 и 50,9%; для AGT 521T – 11,1 и 12,7% соответственно). Аллель AGTR1 
A1166C был отмечен в 20,7 и 23,1% случаев в основной и контрольной группах; во 
всех случаях за единичным исключением в контрольной группе имело место гетеро-
зиготное носительство данного полиморфизма (41,4 и 41,0% в 1-й и 2-й группах со-
ответственно). Частоты встречаемости аллелей 1675G и 1675A в гене рецептора ан-
гиотензина II второго типа у женщин обеих групп распределились практически по-
ровну. Гетерозиготный генотип AGTR2 1675G/А в основной группе встречался в два 
раза чаще, чем в контрольной (36,0 и 18,9% соответственно), но разница не дости-
гала уровня статистической значимости. Для полиморфизма (-344)T в гене альдо-
стеронсинтазы была отмечена высокая частота встречаемости у женщин Иванов-
ской области как с осложненным, так и неосложненным течением беременности 
(55,3 и 51,1% соответственно). Гомозиготное носительство данного аллеля у паци-
енток основной группы несколько превалировало по сравнению с контрольной, но 
не было статистически значимым (30,9 и 23,9% соответственно). Частота встречае-
мости аллеля GNB3 825Т, а также частоты гомо- и гетерозиготного носительства 
данного варианта в настоящем исследовании у женщин обеих групп были сходны. 
Генотип GNB3 825Т/Т имели порядка 10,0% обследованных обеих групп вне зависи-
мости от характера течения беременности. Частота встречаемости аллеля eNOS  
(-786)C у пациенток с ПЭ достоверно превышала таковую у женщин с неосложнен-
ным течением беременности (40,5 и 26,4% соответственно, р = 0,017, OR = 1,886 
(1,141–3,12)). В то время как в контрольной группе более половины обследованных 
являлись гомозиготами по аллелю «дикого» типа (56,4%), среди пациенток с ПЭ по-
добный генотип был выявлен лишь у 31,6% обследованных (р = 0,003, OR = 0,362 
(0,186–0,707)). Частота гетерозиготного носительства данного негативного аллеля 
в гене синтазы оксида азота составляла 55,8 и 34,5% соответственно у пациенток 
обеих групп (р = 0,017, OR = 2,356 (1,206–4,602)). Анализ полиморфизма eNOS G894T 
показал, что частота встречаемости варианта 894T в основной группе несколько 
превышает таковую в контрольной (31,6 и 23,0% соответственно), однако разница 
не является статистически значимой. Гомозиготный генотип eNOS 894T/Т в обеих 
группах отмечался с одинаковой частотой (10,5 и 10,0% в основной и контрольной 
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группах соответственно). Гетерозиготами по полиморфизму eNOS G894T являлись 
42,1% пациенток с ПЭ и 26,0% женщин контрольной группы (р = 0,07). Частота гомо-
зиготного генотипа по аллелю «дикого» типа среди женщин контрольной группы 
превышала таковую у женщин с ПЭ (64,0 и 47,4% соответственно), но разница не до-
стигала уровня статистической значимости.  

Итак, молекулярно-генетическим предиктором развития ПЭ является аллель 
eNOS (-786)C, который определяет пониженную активность NO-синтазы и, как след-
ствие, падение уровня оксида азота, что вносит свой вклад в генез эндотелиальной 
дисфункции. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ  
БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВОЗРАСТ У ЖЕНЩИН С БЕРЕМЕННОСТЬЮ,  

НАСТУПИВШЕЙ В РЕЗУЛЬТАТЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 
 

А. А. Акимова1, А. И. Малышкина1, С. Б. Назаров1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
В современных условиях одной из актуальных проблем акушерства и гинеко-

логии является увеличение возраста беременных женщин, в том числе количества 
первородящих старшего возраста. Оценка степени старения или уровня жизнеспо-
собности организма является одной из актуальный задач профилактической меди-
цины [1]. Комплексная оценка функционального состояния организма позволяет 
оценить его потенциал и адаптационные возможности. Совокупность таких показа-
телей используют на практике для определения биологического возраста. 

Цель – установить особенности отдельных физиологических показателей, ха-
рактеризующих биологический возраст, при беременности, наступившей в резуль-
тате экстракорпорального оплодотворения.  

На базе ФГБУ ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова было обследовано 75 женщин в 
сроке беременности 11–14 недель, из них: 18 с беременностью, наступившей в ре-
зультате ЭКО и 57 с самопроизвольной беременностью. Проведено комплексное 
функциональное обследование, включающее определение следующих показателей 
биологического возраста: систолическое (САД), диастолическое (ДАД), пульсовое ар-
териальное давление (ПАД), скорость распространения пульсовой волны по сосудам 
эластического и мышечного типа (СРПВэ и СРПВм) («Поли-спектр-8», «Нейрософт»), 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ) («Спиро-спектр», «Нейрософт»), время задержки 
дыхания на вдохе и выдохе (ЗДВд и ЗДВыд), аккомодация хрусталика (А) (таблица 
для определения ближайшей точки зрения), слуховой порог (СП) (аудиовидеостиму-
лятор «Нейро-МПВ», «Нейрософт»), статическая балансировка на одной ноге (СБ), 
масса тела (МТ), самооценка здоровья (анкета (СОЗ)), символьно цифровой тест 
Векслера (ТВ) [2].  

http://www.science-education.ru/120-15739
http://www.science-education.ru/120-15739
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Выявлено достоверное повышение СРПВм у женщин с беременностью, насту-
пившей в результате ЭКО (р < 0,001). Так, в данной группе СРПВм составила 7,43 м/с, 
в группе контроля – 6,63 м/с. Этот факт можно интерпретировать как признак луч-
ших адаптационных возможностей женщин с самопроизвольной беременностью и, 
следовательно, меньшей частотой осложнений. 
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В настоящее время кардиотокография (КТГ) является ведущим методом 

оценки функционального состояния плода. Однако несмотря на доступность и ши-
рокое применение метода в практике, достоверность трактовки данных КТГ до сих 
пор остается предметом дискуссий, что связано со значительными трудностями ви-
зуальной диагностики кардиотокограмм [1]. Об этом, в частности, свидетельствуют 
результаты исследований американских авторов, которые выявили расхождение 
при интерпретации одних и тех же мониторных кривых, проведенных различными 
экспертами [2]. Более того, было установлено, что различие в трактовке одной и той 
же кривой тем же экспертом, проведенное через некоторое время, достигает 28%.  

Цель – провести анализ течения беременности и исходов родов при различных 
видах кардиотокограмм. 

В условиях акушерской клиники ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и дет-
ства им. В. Н. Городкова» Минздрава России был проведен ретроспективный анализ 
течения беременности и исходов своевременных родов у 95 женщин. Все пациентки 
ретроспективно были разделены на две группы в зависимости от оценки новорож-
денного по шкале Апгар на 1-й минуте после рождения. В 1-ю группу вошли 46 жен-
щин, у которых оценка ребенка по шкале Апгар составила 8 баллов и более, во 2-ю 
группу вошли 49 женщины с оценкой новорожденного по шкале Апгар 7 баллов и 
менее. Производилась оценка антенатальной (за 3 дня до родов) и интранатальной 
КТГ с помощью автоматических критериев Доуза – Редмана и классификации FIGO 
соответственно. Женщины обеих групп были сопоставимы по возрасту, социаль-
ному статусу, акушерскому и гинекологическому анамнезу, структуре экстрагени-
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тальной патологии. Математическая обработка полученных результатов проводи-
лась по общепринятым методам вариационной статистики. Достоверность разли-
чий между показателями независимых выборок оценивалась по  
t-критерию Стьюдента (M ± m). Различия считались статистически значимыми при 
р < 0,05. Математические методы включали статистический анализ, осуществляе-
мый в пакете прикладных лицензионных программ «MicrosoftOffice 2007», «Exсel 
2007»; стандартного пакета Statistica 6,0 (StatSoft, Inc., США), методы клинической 
эпидемиологии (расчет значений относительного риска – ОР, доверительного ин-
тервала – ДИ при уровне значимости 95%) с применением системы «OpenEpi».  

При анализе полученных данных установлено, что у женщин 2-й группы чаще 
встречалась анемия (OR = 3,5; 95% CI 1,5–8,3; р = 0,003), ожирение (OR = 5,5; 95% 
CI 1,3–39,2; р = 0,02), хронический пиелонефрит, вне обострения (OR = 7,3; 95% 
CI 1,1–173,8; р = 0,03) и гестационный сахарный диабет (OR = 3,5; 95% CI 1,3–10,7; 
р = 0,01). Достоверных различий по способу родоразрешения в группах выявлено не 
было, однако число оперативных родов во 2-й группе было несколько выше 
(62,0 против 46,65%, р = 0,13). Дистресс плода с изменением ЧСС как показание к опе-
рации достоверно чаще встречался у женщин 2-й группы (р = 0,008). Масса и длина 
тела новорожденных 2-й группы были достоверно меньше, чем 1-й (р = 0,006). При 
оценке антенатальной КТГ нами установлено, что у женщин 2-й группы достоверно 
чаще встречалась тахикардия плода (р = 0,03) и реже фиксировались акцелерации 
больше 10 уд./мин (р = 0,02). Вариабельные неосложненные децелерации чаще 
встречались у женщин 2-й группы по сравнению с 1-й (р = 0,006). Среднее значение 
показателя STV было достоверно выше в 1-й группе и составило 8 (7; 9,8) уд./мин по 
сравнению со 2-й – 6,8 (4,9;7,6) уд./мин (р = 0,001). Кроме того, показатель STV менее 
5 уд./мин достоверно чаще зафиксирован у женщин 2-й группы по сравнению с 1-й 
(OR = 6,8; 95% CI 1,2–31,4; р = 0,001). Данные оценки интранатальной КТГ показали, 
что вариабельность базального ритма была достоверно ниже у во 2-й группе и со-
ставила 5 (4,9; 6,7) уд./мин против 6,8 (5,5; 8) уд./мин в 1-й (р = 0,01). Кроме того, во 
2-й группе на КТГ, записанной в родах, достоверно реже отмечались акцелерации 
более 10 уд./мин и чаще фиксировались децелерации (р = 0,001 в обоих случаях).  

Таким образом, при беременности факторами риска развития неонатальной 
депересии являются анемия, хронический пиелонефрит, ожирение и гестационный 
сахарный диабет. Появление признаков тахикардии у плода и снижение показателя 
STV менее 5 уд./мин при доношенной беременности повышают риск развития ин-
транатальной и неонатальной гипоксии плода и, соответственно, требуют более 
тщательного мониторинга сердечной деятельности плода в родах. 

 

Литература 
1. Методы антенатальной оценки состояния плода : учеб. пособие для врачей / 

И. А. Панова, Е. А. Рокотянская, А. И. Малышкина, Л. А. Сытова. – Иваново, 2017. 
– С. 5–88. 

2. Hecher, K. Fetal grouth restriction due to placental disease / K. Hecher, S. Bramswing 
// Semin. Perinatol. – 2016. – № 28. – P. 67. 
 



193 
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Бесплодным считают брак, при котором в течение года регулярной половой 

жизни без применения контрацепции у женщины репродуктивного возраста не 
наступает беременность (определение ВОЗ, 1993). При этом частота женского бес-
плодия составляет примерно 45%, в структуре которого около 30–50% приходится 
на эндометриоз как причину бесплодия и 35–60% на трубно-перитонеальный фак-
тор [1].  

Цель – установить особенности клинической характеристики женщин с бес-
плодием, обусловленным эндометриозом и трубно-перитонеальным фактором, для 
выявления наиболее значимых клинических факторов, связанных с нарушениями 
репродуктивной функции у этих пациенток. 

В условиях гинекологической клиники ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и 
детства им. В. Н. Городкова» Минздрава России было проведено обследование 
243 женщин, поступивших на оперативное лечение по поводу бесплодия.  
У 161 женщин при проведении лапароскопии был диагностирован эндометриоз I–II 
стадии (1-я основная группа), у 53 – III–IV стадии по классификации ASF (2-я основ-
ная группа), у 29 женщин был выявлен хронический сальпингит (группа сравнения). 
В контрольную группу вошли гинекологически здоровые фертильные женщины (n 
= 60). 

Всем женщинам проводилось клиническое исследование, включавшее сбор 
анамнеза. Анализировались показатели: возраст, характер менструальной функции 
и начало половой жизни, репродуктивная функция, гинекологичекая и экстрагени-
тальная патология в анамнезе. Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программы MicrosoftExcel2010. Различия считались статистиче-
ски значимыми при р ≤ 0,05.  

Средний возраст женщин обследованных групп был сопоставим. У большин-
ства пациенток во всех группах отмечалось своевременное менархе, не было выяв-
лено достоверных различий по средней продолжительности менструации и мен-
струального кровотечения, возрасту начала половой жизни. Женщины с эндометри-
озом I–II стадий, составившие 1-ю основную группу, характеризовались более высо-
кой частотой встречаемости по сравнению с женщинами контроля альгоменореи, 
воспалительных заболеваний органов малого таза, гиперпролактинемии, заболева-
ний щитовидной железы, аллергических реакций в анамнезе (р ˂ 0,05). У этих паци-
енток достоверно реже в анамнезе были своевременные роды, и они реже использо-
вали контрацепцию по сравнению со здоровыми женщинами (р ˂ 0,05). Пациенток 
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1-й клинической группы отличало от группы женщин с бесплодием, обусловленным 
трубно-перитонеальным фактором, сниженная частота медицинских абортов в 
анамнезе и воспалительных заболеваний органов малого таза. Факторами риска, ас-
социированными с эндометриозом I–II стадий, по нашим данным, являются воспа-
лительные заболевания органов малого таза (ОР 3,9 ДИ 95% 1,6–9,8); гиперпролак-
тинемия (ОР 1,403 ДИ 95% 1,287–1,529); заболевания щитовидной железы (ОР 1,299 
ДИ 95% 1,097–1,538); аллергические реакции в анамнезе (ОР 1,195, ДИ 1,011–1,411).  

У женщин 2-й основной группы достоверно чаще, чем у здоровых фертильных 
женщин, была диагностирована альгоменорея, заболевания мочевыделительной 
системы, но реже отмечались беременности и своевременные роды в анамнезе, они 
реже пользовались контрацепцией (р ˂  0,05). По сравнению с группой с хроническим 
сальпингитом у женщин с эндометриозом III–IV стадии достоверно чаще диагности-
ровались альгоменорея и первичное бесплодие, но реже отмечались воспалитель-
ные заболевания органов малого таза в анамнезе, вторичное бесплодие  
(р ˂ 0,05). Факторами риска, ассоциированными с эндометриозом III–IV стадии, яв-
ляются хронические заболевания мочевыделительной системы (ОР 1,831, ДИ 95% 
1,253–2,677). 

Между собой пациенток 1-й и 2-й групп отличало то, что у женщин с «малыми» 
формами эндометриоза по сравнению с женщинами с распространенными формами 
достоверно чаще в анамнезе отмечались воспалительные заболевания органов ма-
лого таза, заболевания дыхательной системы и щитовидной железы, чаще диагно-
стировалось вторичное бесплодие. При этом пациентки с эндометриозом III–IV ста-
дии чаще, чем лица с эндометриозом I–II стадий, предъявляли жалобы на альгоме-
норею, у них было меньше беременностей, ранних и поздних выкидышей в анамнезе 
и чаще отмечалось первичное бесплодие (р ˂ 0,05).  

Женщин группы сравнения отличало от пациенток контрольной группы нали-
чие альгоменореи, меньшее количество беременностей и своевременных родов в 
анамнезе, частые воспалительные заболевания органов малого таза и оперативные 
вмешательства на органах брюшной полости. Факторами риска, ассоциированными 
с хроническим сальпингитом, являются воспалительные заболевания малого таза 
(ОР 11,1 ДИ 95% 3,6–33,8); оперативные вмешательства в анамнезе (ОР 3,1, ДИ 95% 
1,2–7,7). 

Итак, установлено, что наиболее значимыми клиническими факторами, свя-
занными с нарушениями репродуктивной функции у пациенток с эндометриозом I–
II стадии являлись ВЗОМТ, пренебрежение контрацепцией, аллергические реакции 
и заболевание щитовидной железы в анамнезе, у пациенток с эндометриозом III–IV 
стадии – редкое применение контрацептивов, хронические заболевания мочевыде-
лительной системы, с сальпингитом – ВЗОМТ, высокая частота медицинских абор-
тов и оперативных вмешательств на органах брюшной полости. 
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Перинатальные поражения ЦНС (ПП ЦНС) различной степени тяжести выявля-

ются у большинства глубоконедоношенных новорожденных [1]. В современных 
условиях проблема их своевременной прогнозирования и диагностики приобретает 
особое значение. В настоящее время для мониторинга церебральной функции в от-
делении реанимации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) все чаще ис-
пользуется амплитудно-интегрированная энцефалография (аЭЭГ) [2, 3]. Данный ме-
тод имеет ряд преимуществ перед рутинной ЭЭГ: работа в круглосуточном режиме, 
простота в использовании, информативность, независимость от специалиста по 
функциональной диагностике [4].  

Цель – оценить биоэлектрическую активность головного мозга у глубоконедо-
ношенных детей с ПП ЦНС, находящихся в ОРИТН.   

Обследовано 54 глубоконедоношенных новорожденных, родившихся при 
сроке гестации до 32 недель в ОРИТН ФГБУ Ивановский НИИ МиД им. В.Н. Городкова. 
На 3-й день жизни всем новорожденным выполнялась запись аЭЭГ с помощью аппа-
ратно-программного комплекса «Нейромонитор» с программным обеспечением 
«Нейрон-Спектр.NET» (ООО «Нейрософт», Россия) в соответствии с клиническими 
рекомендациями [1]. Для записи аЭЭГ использовались многоразовые чашечковые 
электроды, одноканальный монтаж (P3–P4). Каждая запись длилась минимум 180 
минут. Обследование проводил врач анестезиолог-реаниматолог. Статистическая 
обработка проводилась при помощи программного пакета Statistica 10.0 (Statsoft Ink, 
США), использовался критерий Манна – Уитни, точный критерий Фишера; числен-
ные характеристики представлены в формате: Ме [25%; 75%].  

У всех обследованных новорожденных (гестационный возраст (ГВ) – 29 [27; 31] 
недель) клинически регистрировалась ПП ЦНС в виде синдрома угнетения ЦНС. При 
анализе ЭЭГ установлено, что у большинства (66,7%) пациентов присутствует сни-
жение нижнего края амплитуды тренда менее 5 мкВ, что говорит о незрелости их 
ЦНС. Количество дней, проведенных в ОРИТН, статистически значимо коррелирует 
с показателем минимальной амплитуды тренда (R = -0,62; р = 0,03). Показатель ми-
нимальной амплитуды связан и с показателями газового состава крови: рСО2 (R = -
0,84; р = 0,001) и рО2 (r = 0,85; р = 0,0009). Максимальная амплитуда тренда аЭЭГ кор-
релирует с временем первичной реанимации новорожденного в родовом зале (r = 
0,61; р = 0,042). 

У большинства детей зафиксирован паттерн DNV (Discontinuous Normal 
Voltage), CNV-паттерн (Continuous Normal Voltage) – у 10 (18,5%) детей. Необходимо 
отметить, что минимальные и максимальные значения амплитуды коррелировали 
с ГВ (r = 0,48; р = 0,007 и r = –0,44; р = 0,012 соответственно). Цикл «сон – бодрствова-
ние» отсутствовал у 12 детей (ГВ до 28 недель) был неразвитым у 35 детей (ГВ от 28 
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до 31 недели), развитый цикл был зафиксирован у 7 детей (ГВ от 30 до 32 недель). 
Полученные данные подтверждают зависимость наличия цикла от ГВ детей (r = 
0,56; р = 0,014) и соответствуют литературным данным. У 32 детей зафиксированы 
патологические паттерны «вспышка – подавление», которые могут говорить о судо-
рожной активности головного мозга. При этом только у 8 пациентов клинически от-
мечались судороги различного характера. Таким образом, в 75% случаев судорожная 
активность у глубоконедоношенных новорожденных не была выражена клинически 
и зафиксирована только с помощью аЭЭГ.  

Как видим, у большинства глубоконедоношенных новорожденных по аЭЭГ ре-
гистрируется паттерн DNV, что свидетельствует о незрелости их ЦНС. При этом сте-
пень снижения амплитуды коррелирует с ГВ детей, а также с количеством дней, про-
веденных в ОРИТН. Показатель минимальной амплитуды тренда достоверно корре-
лирует с показателями газового состава крови. Наличие цикла «сон – бодрствова-
ние» напрямую зависит от ГВ недоношенных новорожденных.  
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В структуре мужского бесплодия урогенитальные инфекции встречаются в 

32% случаев [1]. Обязательным методом обследования в парах с бесплодием и про-
ходящих прегравидарную подготовку является бактериологический анализ отделя-
емого цервикального канала и эякулята. Доказано, что санация микроорганизмов 
влияет на последующее вынашивание беременности и рождение здорового ребенка 
[2]. Во многих случаях после обнаружения инфекционного агента в урогенитальном 
тракте одного из супругов врач назначает одинаковую терапию одновременно 
обоим половым партнерам, таким образом, один из супругов получает лечение не-
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обоснованно. В общественном сознании и врачебном сообществе по-прежнему пре-
валирует мнение о том, что биотопы мочеполовых трактов супругов совпадают, и 
если у одного из них выявлен микроорганизм, то он обязательно должен присут-
ствовать у полового партнера. В последние годы появился новый высокоточный и 
специфический метод полимеразной цепной реакции в режиме реального времени 
(ПЦР-РВ) с использованием теста «Андрофлор» и «Фемофлор», который идентифи-
цирует не только инфекции, передающиеся половым путем, но и неспецифическую 
бактериальную флору, в том числе анаэробную [3].  

Цель – сравнить микробиоты цервикального канала и эякулята в супружеских 
парах методом бактериологических посевов и ПЦР-РВ.  

Нами проведен ретроспективный анализ историй болезни 154 семейных пар, 
обратившихся в урологическую клинику ИвГМА с целью проведения прегравидар-
ной подготовки. С 2014 по 2016 гг. стандартные бактериологические анализы отде-
ляемого цервикального канала и эякулята были выполнены 121 супружеской паре, 
а с 2016 по 2017 гг. анализ эякулята и отделяемого цервикального канала методом 
ПЦР-РВ с использованием теста «Андрофлор» и «Фемофлор» выполнен 33 семейным 
парам. Все пациенты в течение последних четырех недель не получали антибакте-
риальных препаратов и не пользовались барьерной контрацепцией. Из исследова-
ния были исключены пациенты, у которых в урогенитальном тракте обнаружены 
инфекции, передающиеся половым путем. Средний возраст мужчин в семейных па-
рах составил 32,7 ± 6,8 года, женщин 30,3 ± 5,6 года. Бактериологический анализ вы-
полнен на базе бактериологической лаборатории ОБУЗ «Противотуберкулезный 
диспансер им. М.Б. Стоюнина» (Иваново). При работе с наборами «Андрофлор» и 
«Фемофлор» использовался детектирующий амплификатор ДТ-96 (ООО «НПО ДНК-
Технология», Москва). Статистический анализ проведен с использованием пакета 
прикладных программ Microsoft Excel 2013 и Statistica 10.0 (Stat Soft, Inc.). 

Наиболее часто в эякуляте встречались Enterococcus spp. (42,6%) и 
Staphylococcus spp. (20,9%), а в цервикальном канале кроме Lactobacillus spp. (34,3%) 
наиболее часто встречался Enterococcus spp. (29,4%). В 69,4% случаев биоценозы 
цервикального канала и эякулята полностью не совпадали, при этом совпадения по 
высеянным микроорганизма обнаружены только в 18,2% случаев. Остальное число 
наблюдений включает отсутствие как в эякуляте, так и в цервикальном канале ро-
ста микроорганизмов (6,6%), а также отсутствие роста микрофлоры в эякуляте су-
пруга и рост лактобактерий в цервикальном канале супруги (5,8%). При анализе вы-
явленной микробиоты цервикального канала и эякулята по результатам метода 
ПЦР-РВ в 9 (26%) наблюдениях у супругов выявлены совпадения по одному и более 
микроорганизмов, при этом в 16 (48%) случаях биотопы эякулята и цервикального 
канала полностью не совпадали ни по одному микроорганизму. Только 2 (6%) се-
мейные пары по результатам ПЦР-РВ имели абсолютную норму 

Таким образом, биотопы цервикального канала и эякулята в супружеских па-
рах в 69,4% случаев по результатам бактериологического исследования и в 46% по 
результатам ПЦР-РВ не совпадали, что указывает на их уникальность и требует на 
этапе прегравидарной подготовки обязательного обследования обоих супругов, 
а также недопустимости назначения одинакового лечения половым партнерам при 
выявлении микроорганизма у одного из них. 
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ФАКТОРЫ РИСКА, ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ  

И ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛАЦЕНТЫ 
 

Е. В. Козелкова1, И. А. Панова1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Предлежание плаценты (ПП) – грозное осложнение беременности и родов, рас-

пространенность которого в последнее время значительно увеличилась в резуль-
тате неуклонного роста частоты оперативного родоразрешения, воспалительных 
заболеваний, осложненных родов [1, 2]. Данная патология сопряжена с высоким 
риском неблагоприятных исходов для плода и матери. Прогнозирование и своевре-
менная диагностика данной патологии определяет выбор тактики ведения бере-
менности, уточнение сроков родоразрешения и лечебные мероприятия [2, 3].  

Цель – на основании изучения данных анамнеза, особенностей течения бере-
менности и родов, перинатальных исходов у женщин с ПП выявить факторы риска 
данной патологии.  

Проведен ретроспективный анализ 100 историй родов женщин, родоразре-
шенных в ФГБУ «Ивановский НИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Дан-
ное исследование соответствует этическим стандартам локального и националь-
ного комитета, отвечающего за эксперименты на людях, а также требованиям Хель-
синкской декларации 1975 г. в редакции 2008 г. Основную группу составили 50 па-
циенток с ПП, контрольную группу – 50 женщин без ПП. Основная группа была под-
разделена на подгруппы: с неполным (n = 22) и с полным предлежанием плаценты 
(n = 28). У всех пациенток были проанализированы соматический, акушерско-гине-
кологический анамнез, течение и исход беременности. Полученные результаты об-
рабатывались традиционными методами статистического анализа. Различия между 
группами определены при помощи критериев t Стьюдента и Манна – Уитни, между 
относительными показателями по критерию ꭓ2, расчет рисков в программе OpenEpi. 
Различия считались достоверными при р ≤ 0,05.  

Средний возраст пациенток основной группы был достоверно выше  
(31,5 ± 0,7 года), чем в группе контроля (27,8 ± 0,69 года) (р ˂ 0,001). Среднее коли-
чество беременностей в анамнезе у женщин основной группы составило 3,7 ± 0,36 
беременности против 2,0 ± 0,14 в контроле (р ˂ 0,05). Пациентки основной группы 
значительно чаще в анамнезе имели аборты (48%) (ОШ 3,3, ДИ 1,18–2,49; р ˂ 0,001), 
оперативное родоразрешение путем кесарева сечения (34%) (ОШ 12,4; ДИ 1,62–2,98; 
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р ˂ 0,001), хронические воспалительные заболевания гениталий (74%) (ОШ 1,7; ДИ 
0,83–2,14; р ˂ 0,01). В большинстве случаев отмечалось несколько гинекологических 
заболеваний. Среднее количество выскабливаний полости матки в анамнезе в ос-
новной группе составило 1,6 ± 0,27 против 0,58 ± 0,11 случаев в группе контроля (ОШ 
1,7; ДИ 1,07–2,55; р ˂ 0,001). Экстрагенитальные заболевания в обеих группах встре-
чались с одинаковой частотой и не влияли на формирование ПП. Средний срок взя-
тия на учет в женской консультации в основной группе и группе контроля составил 
10,1 ± 0,58 и 9,14 ± 0,38 недели соответственно (р ˂ 0,05). Среднее количество госпи-
тализаций в стационары в основной группе и группе контроля составило 1,54 ± 0,19 
и 1,0 ± 0,13 раз (р ˂  0,021). Течение беременности в основной группе достоверно чаще 
осложнилось угрозой прерывания (48,7%) (ОШ 12,4; ДИ 1,62–2,98; р ˂  0,001), задерж-
кой роста плода (37%) (ОШ 5,5; ДИ 1,31–2,58; р ˂ 0,01), плацентарной недостаточно-
стью (36%) (ОШ 4,5; ДИ 1,36–3,25; р ˂ 0,01). Средний срок родоразрешения пациен-
ток с ПП составил 35,82 ± 0,48 недель, в контрольной группе – 39,38 ± 0,11 недели (р 
˂ 0,05). В группе с ПП в 52% случаев произошли своевременные роды и 48% – преж-
девременные роды, в контрольной группе в 100% случаев роды были своевремен-
ным (р ˂ 0,001). 98% пациенток с ПП были родоразрешены оперативным путем, в 
группе контроля родоразрешение путем кесарева сечения выполнено у 32% паци-
енток (р ˂ 0,05). Расширение объема операции в связи с врастанием плаценты и ран-
ним гипотоническим кровотечением выполнено у 11 пациенток (22%) основной 
группы. Перинатальные исходы в основной группе были более неблагоприятными 
по сравнению с группой контроля. В основной группе родилось 48 живых детей, из 
которых 34 ребенка находились в детском отделении, 14 детей – в детском реанима-
ционном отделении, в 2 случаях имела место антенатальная гибель плода. В кон-
трольной группе родилось 50 доношенных детей, все находились на детском отде-
лении (р ˂ 0,05).  

Итак, по нашим данным, наличие в анамнезе абортов повышает риск развития 
ПП в 3,3 раза, выскабливания полости матки – в 1,7 раза, показаний к кесареву сече-
нию – в 12,4 раза, хронических воспалительных заболеваний гениталий – в 1,7 раза. 
При беременности у женщин с ПП повышен риск угрозы прерывания в  
12,4 раза, плацентарной недостаточности – в 4,5 раза, задержки роста плода – в 5,5 
раза. Перинатальные исходы при ПП неблагоприятны.  
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ТРЕХМЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В ОПРЕДЕЛЕНИИ ВОЗРАСТА ПЛОДА ПО ЕГО РАЗМЕРАМ 

 

А. А. Вольман1, А. Ю. Шишкина1, Ю. Ю. Шишкин1, 2, А. С. Федорова2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ОБУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы Ивановской области» 
 
Установление срока беременности по размерам плода является важной про-

блемой для судебных медиков и акушеров-гинекологов. В связи с активным разви-
тием высокоточных методов исследования оценка способов определения размеров 
и внешнего вида плода с помощью трехмерных технологий является актуальной.  

Цель – изучить возможности 3D сканирования и моделирования при определе-
нии размеров и визуализации внешнего вида плода для установления срока бере-
менности.   

Изучена специальная литература по трехмерному сканированию и моделиро-
ванию с установлением наиболее эффективных и доступных способов создания 
трехмерных моделей плодов. Для получения трехмерных моделей использовались 
устройства UST1.0, UST2.0, UST3.0 по оригинальной запатентованной технологии 
UST (Universal Scanning Technology) [1]. Исследовано 35 трехмерных сканированных 
моделей плодов на сроках 6, 10, 12 и 13 недель. 

В настоящее время существуют трехмерные томографы, которые позволяют 
строить в объеме рентгенографические изображения внутренних органов, применя-
ются приемы 3D моделирования некоторых биологических процессов [2]. Следует от-
метить чрезвычайно высокую стоимость такого оборудования, значительную трудо-
емкость данных операций и ориентированность для решения узких задач. Существу-
ющие на рынке трехмерные сканеры поверхности преимущественно делятся на две 
группы: для сканирования мелких (микроскопические) объектов и крупных объектов 
размером в несколько десятков сантиметров и метров. Причем для каждого сканера 
необходимо своё программное обеспечение со сложной системой обработки изобра-
жений. Т. е. для создания трехмерных моделей плодов, размеры которых могут быть 
от единиц миллиметра до полуметра, потребуется дорогостоящий комплекс сканеров 
и программ, практическое применение которых будет нереальным. В наших исследо-
ваниях для решения поставленных задач использовалась ранее разработанная техно-
логия универсального сканирования и трехмерного моделирования биологических 
объектов [3]. Универсальность заключается в возможности сканирования одним 
устройством объектов, имеющих разные размеры – от мелких (1 × 1 мм) до крупных (в 
несколько метров). Включение современных средств и приемов 3D-моделирования 
расширяет перспективы для диагностики. Применение технологии делает реальным 
получение обзорной трехмерной модели плода, его отдельных сегментов с возможно-
стью последующих измерений в копии. С помощью данной технологии можно созда-
вать не только  модели для архива, но и многократно проводить детальный анализ 
объектов с эффективным увеличением в 1000 раз и возможностью измерений с точ-
ностью до 1 мкм.  
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Нами выполнялись измерения классических сегментов плодов: копчиково-те-
менной, бипариетальный, длины бедра и т. д. Были выполнены измерения сегмен-
тов, которые не встречались в специальной литературе: длина фаланг пальцев и 
стоп, анатомических особенностей лица и туловища. Производились вычисления со-
отношений сегментов. Количество исследованных плодов не позволяет вычислить 
статистические закономерности длин сегментов и их соотношений, но проведенные 
исследования позволили принципиально установить эффективную возможность 
использования технологии трехмерного сканирования UST в установлении разме-
ров плодов, а следовательно, и гестационного возраста. Точность и техническая до-
ступность проводимых измерений позволяют вывести новые табличные величины 
соответствия размеров возрасту плодов и провести коррекцию имеющихся.   

Итак, для определения размеров и внешнего вида плода может эффективно ис-
пользоваться трехмерное сканирование UST. При исследовании 3D моделей плодов 
было отмечено эффективное использование следующих важных технических пре-
имуществ трехмерных изображений, которые могут применяться ретроспективно: 
увеличение, вращение, детализация, масштабирование и оперативная разметка па-
раметров. Применение трехмерного сканирования может использоваться для фор-
мирования новых и уточнения имеющихся табличных величин в зависимости раз-
меров сегментов плодов и их гестационного возраста.    
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СТРУКТУРА СОЧЕТАННЫХ ПРИЧИН УГРОЗЫ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ  
У ЖЕНЩИН С ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИЕЙ 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Привычное невынашивание (ПН) беременности является одной из основных 

медико-социальных проблем на современном этапе [1]. Согласно определению ВОЗ, 
ПН является наличие в анамнезе 3 и более самопроизвольных выкидышей, однако 
даже единственный выкидыш является большой трагедией для многих женщин. По 
данным различных источников, частота невынашивания беременности варьирует 
от 15 до 20% от числа всех беременностей. Одной из причин невынашивания явля-
ется повышенный уровень гомоцистеина в крови. Гомоцистеин – это серосодержа-
щая аминокислота, продукт превращения метионина. Метаболизм метионина про-
исходит при непосредственным участии фолиевой кислоты и фолатов и контроли-
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руется геном метилентетрагидрофолатредуктазы (МТФР). При алиментарном де-
фиците витамина В5 или генетически детерминированном снижении активности 
МТФР происходит накопление гомоцистеина [2]. Повышение его уровня тесно ассо-
циировано с изменением коагулирующих свойств крови, в результате чего развива-
ется тромбофилическое состояние. Если эта ситуация развивается при беременно-
сти вместо физиологического снижения, то течение гестационного процесса ослож-
няется угрозой прерывания, развитием преэклампсии, ПОНРП, задержкой внутри-
утробного развития плода [2].  

Цель – изучить структуру дополнительных факторов, ассоциированных с угро-
зой прерывания беременности у женщин с гипергомоцистеинемией.  

Было обследовано 50 женщин в сроках до 20 недель беременности, поступав-
ших для проведения сохраняющей терапии в условиях гинекологической клиники 
ФГБУ «Ивановский НИИ М и Д им. В.Н. Городкова». Контрольную группу (n = 50) со-
ставили женщины с угрозой прерывания беременности без проявлений тромбофи-
лии и гипергомоцистеинемии. Средний возраст женщин составил 30,4 ± 1 года с ко-
лебаниями индивидуальных показателей от 23 до 39 лет. С ПН было 81% пациенток, 
у 51% беременность была третьей и более по счёту, предыдущие беременности у них 
закончились выкидышами в сроки до 12 недель.   

Средний уровень гомоцистеина у обследованных составил 11,7 ± 0,19 мкмоль/л 
с колебаниями индивидуальных значений от 9,0 до 14,7 мкмоль/л, тогда как в группе 
контроля – 6,9 ± 0,3 мкмоль/л и в индивидуальных значениях не превышал 8,1 
мкмоль/л. По результатам генетического анализа лишь у 23,5% женщин имелась 
предрасположенность к увеличению уровня гомоцистеина в виде полиморфизма ге-
нов МТРФ, у 76,5% были диагностированы различные полиморфизмы генов системы 
гемостаза. При анализе показателей коагулограммы по сравнению с группой контроля 
было установлено, что в 100% случаев имелось увеличение показателей АЧТВ, а также 
протромбинового индекса, в 64% наблюдался повышенный уровень фибриногена. Су-
щественных связей между концентрацией гомоцистеина и базисными и хронометри-
ческими показателями коагулограммы выявлено не было. 

Оценка инфекционного статуса показала, что у 38% обследованных были по-
ложительными IgG к вирусу простого герпеса, у 15% – к вирусу папилломы человека, 
в 57% наблюдений были получены положительные результаты антител к УГИ (хла-
мидии, микоплазмы). 

Анализ гормонального статуса показал, что в 50% наблюдений имела место ги-
перандрогения. Уровень маркёра повышения андрогенов надпочечникового проис-
хождения – 17-ОНР – составил 4,1 ± 0,5 пг/мл, что существенно выше, чем в группе кон-
троля – 1,9 ±0,5 пг/мл (p < 0,05). У 15% пациенток уровень прогестерона не достигал 
должного для данного срока беременности, в 73% наблюдений содержание эстра-
диола превышало референсные значения. При оценке связи между уровнем гормонов 
и содержанием гомоцистеина выявлена умеренная отрицательная связь между пока-
зателями прогестерона и данной аминокислоты: r = -0,34, p < 0,05. 

Как показали наши исследования, в развитии угрозы прерывания беременно-
сти в подавляющем большинстве случаев принимают участие несколько этиологи-
ческих факторов. Несмотря на то что группа исследования формировалась на осно-
вании повышенных показателей гомоцистеина в сыворотке крови как одной из ос-
новных причин потери беременности, практически у всех пациенток была выявлена 
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конкурирующая причина угрозы прерывания беременности. Это и инфицирование 
беременной, и изменение гормонального статуса, что существенно усугубляет со-
стояние угрозы прерывания. На сегодняшний момент считается, что при гипергомо-
цистеинемии прерывание беременности происходит за счёт развития тромбофили-
ческого состояния и, как следствие, избыточного отложения фибрина в формирую-
щемся плацентарном ложе. В клинической практике оценить и контролировать этот 
процесс довольно сложно: рутинная коагулограмма не отражает в полной мере ги-
перкоагуляцию на местном уровне. Одним из дополнительных патогенетических 
механизмов может быть отрицательная взаимосвязь повышенного уровня гомоци-
стеина и сниженных показателей прогестерона. По-видимому, при повышении этой 
токсичной непротеиногенной аминокислоты происходит угнетение выработки про-
гестерона сначала «жёлтым» телом, а впоследствии формирующейся плацентой. 
Прогестерон, являясь основным гормоном, отвечающим за прогрессирование бере-
менности, при сниженных концентрациях не оказывает полноценного действия и 
развивается угроза прерывания. 
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В МЕНОПАУЗЕ ПРИ ВЛАГАЛИЩНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 

 

Д. В. Полянский1, Н. А. Пономарева1 

 

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
В настоящее время диагностика, профилактика и терапия климактерических 

расстройств являются междисциплинарной проблемой, так как дефицит эстрогенов 
играет существенную роль в развитии системных изменений в организме женщины. 
В постменопаузальном периоде формируется гормональный дефицит, что приводит 
к развитию атрофии слизистой влагалища и ухудшению заживления послеопераци-
онных ран. Актуален вопрос о возможности предоперационной подготовки, которая 
позволяет восстановить многослойность слизистой влагалища, способствует луч-
шему заживлению ран в послеоперационном периоде [2]. 

Цель – сравнительная характеристика предоперационной подготовки у жен-
щин в менопаузе при влагалищных операциях.  

На базе ОБУЗ «Курский городской клинический родильный дом» был проведен 
ретроспективный анализ 40 историй болезни пациенток в возрасте от 60 до 70 лет 
(менопауза от 15 до 25 лет) после влагалищных операций. Все больные были разде-
лены на две группы. Первую составили 20 женщин (n = 20), которым выполнялась 
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гистерэктомия, передняя и задняя пластика влагалища и восстановление мышц та-
зового дна с предварительной гормональной подготовкой препаратом триожиналь 
в течение 14 дней внутривагинально. Во вторую вошли 20 женщин (n = 20), которым 
выполнялась передняя и задняя пластика влагалища и восстановление мышц тазо-
вого дна с предварительной предоперационной подготовкой антибактериальным 
препаратом полижинакс в течение 14 дней внутривагинально.   

Один из широко используемых эстрогенсодержащих препаратов для коррек-
ции сухости и атрофии слизистой влагалища – Триожиналь – вагинальные капсулы, 
содержащие 0,2 мг эстриола, 2 мг прогестерона, живые лактобактерии, отличающи-
еся способностью продуцировать молочную кислоту ингибировать рост Candida 
albicans. Согласно инструкция к препарату, наличие эстриола и прогестерона в его 
составе обеспечивает формирование поверхностных слоев эпителия, синтез глико-
гена, который необходим для нормализации биоценоза влагалища [1]. 

В свою очередь препарат Полижинакс является комбинированным препара-
том, действие которого обусловлено входящими в его состав компонентами: неоми-
цина сульфат, полимиксина B сульфат, нистатин. Оказывает антибактериальное, 
бактерицидное и противогрибковое действие [3].  

В послеоперационном периоде в обеих группах оценивались следующие пока-
затели: жалобы, общее состояние, температура тела, заживление послеоперацион-
ных ран первичным и вторичным натяжением, длительность сукровичных выделе-
ний из влагалища. В первой группе отмечалась более выраженная положительная 
динамика по сравнению со второй: повышение температуры отмечалось всего у 12 
(60,2%) женщин, во второй группе – у 15 (75,6%); заживление послеоперационных 
ран первичным натяжением – у 18 (80,4%), во второй – у 13 (65,8%); вторичным 
натяжением – у 4 (20,2%), во второй – у 7 (34,2%); длительность сукровичных выде-
лений из влагалища отмечалась в течение 3 дней, во второй группе –  в течение 7 
дней. При бактериологическом исследовании отмечалась нормализация влагалищ-
ной флоры. 

Таким образом, гормональный препарат Триожиналь, позволяющий восстано-
вить многослойность слизистой влагалища, способствует лучшему заживлению ран 
в послеоперационном периоде и рекомендован к применению для предоперацион-
ной подготовки при влагалищных операциях. 
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ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ЕЕ ИСХОДЫ У ЖЕНЩИН С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
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Во всем мире заболеваемость ВИЧ-инфекцией неуклонно возрастает с каждым 

годом, половина заболевших – женщины. Ежегодно в Ивановской области возрас-
тает число ВИЧ-инфицированных беременных. Беременность зарегистрирована в 
2016 году у 196, роды – у 167 [1]. Данные о влиянии ВИЧ на течение беременности и 
ее исходы не совсем ясны и противоречивы. Есть мнение, что ВИЧ-инфекция напря-
мую не оказывает влияния на ход беременности [2]. Однако большинство специали-
стов утверждает обратное [3]. Известно влияние различных факторов, которые ча-
сто сопровождают ВИЧ-инфекцию[4] (ИППП, курение, наркомания, недоступность 
современных методов пренатальной диагностики), а также патологических состоя-
ний, которые ВИЧ-инфекция усугубляет (прежде всего оппортунистические инфек-
ции) [5]. Исследования особенностей течения беременности и ее исходов у ВИЧ-ин-
фицированных женщин продолжают занимать научные умы.  

Цель – выявить и проанализировать особенности течения беременности и ее 
исходов у женщин с ВИЧ-инфекцией.  

Проанализировано 40 историй родов женщин с верифицированной ВИЧ, посту-
пивших на родоразрешение в родильный дом № 4 в 2016 году, что составило 1,35% 
всех родов или 18,2% всех родов в обсервационном отделении. Возраст пациенток 
был от 21года до 40 лет (в среднем – 24,87 ± 13,43 года), из них в г. Иваново прожи-
вали 28 (70%), в Ивановской области – 12 (30%). В группу вошли женщины из раз-
личных социальных слоев, 23% имели высшее образование. 18 (45%) были безра-
ботными, однако асоциальный образ жизни вели только две пациентки. Продолжи-
тельность ВИЧ-инфекции у беременных составила: до 5 лет – у 20 (50%), от 6 до 10 
лет – у 13 (32,5%), более 10 лет – у 5 (12,5%), у 2 (5%) диагноз ВИЧ был установлен 
при поступлении в роддом. Наблюдались следующие стадии ВИЧ: III – у 18 (45%), IVА 
– у 20 (50%),IVБ – у 2 (5%). Основной путь передачи инфекции в 95% случаев половой 
и лишь у 1 (2,5%) – инъекционный, у 1 (2,5%) – не известен. Химиопрофилактика 
перинатального заражения ВИЧ осуществлялась 39 женщинам, 1 женщине АРВТ не 
проводилась. Математическую обработка полученных данных проводилась с помо-
щью компьютерной программы Excel 2007.  

При анализе акушерско-гинекологического анамнеза выявлено: своевременные 
роды были у 20 (50%) женщин, преждевременные – у 2 (5%). Более трети, 15 (37,5%) 
беременных, выполняли медицинские аборты, выкидыши на раннем сроке имели 10 
(25%) пациенток, замершая беременность в анамнезе отмечалась у 2 (5%). При ана-
лизе течения беременности выявлено: низкая плацентация – у 1 (2,5%), угрожающий 
выкидыш – у 2 (5%), ранний гестоз – у 2 (5%), гестационный сахарный диабет – у 1 
(2,5%), ИППП – у 2 (хламидиоз – у 1 (2,5%) и кандидоз – у 1 (2,5%), анемия легкой сте-
пени выявлена у 7 (17,5%) женщин. Течение беременности часто осложнялось ост-
рыми респираторными заболеваниями, у 11 (27,5%) женщин. Кольпит выявлен и про-
лечен у 2 (5%), бактериальный вагиноз – у 1 (2,5%). У 3 женщин имелось сочетание 
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ВИЧ-инфекции с вирусным гепатитом С и В. Самым частым осложнением беременно-
сти явилась плацентарная недостаточность: компенсированная – у 8 (20%), субком-
пенсированная – у 5 (12,5%), декомпенсированная – у 8 (20%) пациенток; СЗВУР диа-
гностирован у 6 (15%), ХВУГП – у 2 (5%). Маловодие имелось у 6 (15%). Дородовое из-
литие околоплодных вод произошло у 9 (22,5%), раннее – у 3 (7,5%). Особенности те-
чения родов: первородящих было 12 (30%). Родоразрешение путем кесарева сечения 
выполнено 42,5% (17) женщин, что в 2 раза превышает число операций по роддому № 
4 за 2016 год. Все операции были плановыми или запланированными. Через естествен-
ные родовые пути произошли роды у 23 (57,5%). Своевременные роды были у 35 
(87,5%), преждевременные – у 3 (7,5%).С антенатальной гибелью плода в родильный 
дом поступили 2 женщины. Средняя кровопотеря составила: при кесаревом сечении 
660 мл (max – 800 мл, min – 100 мл), при родах через естественные родовые пути – 184 
мл, у 3 (7,5%) женщин было раннее послеродовое гипотоническое кровотечение, оста-
новлено консервативными методами. Кровопотеря у пациенток с ВИЧ-инфекцией 
была выше, чем у ВИЧ-негативных. При родах через естественные родовые пути у пер-
вородящих средняя продолжительность родов составила 7 ч 27 мин, у повторнородя-
щих – 5 ч 12 мин, длительность безводного промежутка – 2 ч 40 мин и 3 ч соответ-
ственно. У 9 (22,5%) имелось дородовое излитие околоплодных вод, ранние излитие 
околоплодных вод – у 3 (7,5%), у одной отмечалась слабость родовой деятельности. 
Третий период родов осложнился плотным прикреплением плаценты с последующим 
ручным ее отделением у 2 (5%). Родившиеся живыми дети, независимо от способа 
родоразрешения, не имели признаков асфиксии при рождении (оценка по Апгар – 8/9 
баллов). У 6 новорожденных имелись признаки СЗВУР: масса тела – от 2340 до 2620 г. 
Недоношенные новорожденные (2) при сроке беременности 35–36 недель также 
имели хорошую оценку по Апгар и массу тела 2000 и 2380 г. Все дети выписаны в удо-
влетворительном состоянии. На 2 детей оформлены документы об отказе.  

Таким образом, в настоящее время встречаемость ВИЧ-инфекции не зависит от 
социального статуса пациента. Частота кесарева сечения у ВИЧ-инфицированных 
вдвое выше, чем в среднем по родильному дому. При правильном наблюдении ВИЧ-
инфицированных во время беременности и их современном лечении состояние здоро-
вья детей при рождении мало отличается от общепопуляционного. 
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В последние годы повсеместно отмечается увеличение частоты дисбиотиче-

ских нарушений во влагалище и инфекций, протекающих с участием микроорганиз-
мов из состава вагинальной микрофлоры у женщин репродуктивного возраста.  

Дестабилизация вагинальной экосистемы может быть вызвана рядом факто-
ров, обусловленных урбанизацией населения, неблагоприятным воздействием 
окружающей среды, а также образом жизни: раннее начало половой жизни и беспо-
рядочные половые связи, бесконтрольное применение лекарственных препаратов, 
особенно антибиотиков и контрацептивов [1]. 

Дисбактериоз влагалища (бактериальный вагиноз) – это инфекционный не-
воспалительный синдром полимикробной этиологии, связанный с изменением нор-
мальной флоры влагалища. В отличие от вагинита при бактериальном вагинозе нет 
признаков воспаления слизистой оболочки влагалища. 

Распространенность вагинального дисбиоза составляет от 15 до 80% и более 
[2]. Но истинную частоту распространения данной патологии установить доста-
точно сложно, так как в большинстве случаев она протекает бессимптомно и часто 
диагностируются лишь при проведении плановых гинекологических осмотров. 

Цель – изучить распространённость вагинального дисбиоза среди студенток 
медицинского вуза по данным медицинского осмотра. 

Объектом исследования стали результаты медицинских осмотров за 2016 и 
2017 гг. На основании федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 
29.12.2017) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» перио-
дический медицинский осмотр в 2016 году прошли 2274, а в 2017 году 2018 студен-
ток ФГБОУ ВО БГМУ «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России. Медицинский осмотр включал сбор анамнеза, гинекологический 
осмотр, забор отделяемого влагалища для выполнения микробиологического иссле-
дования с применением окраски по Грамму. Взятие влагалищных выделений и 
участков на исследование назначался только для женщин, которые живут половой 
жизнью, материал брался стерильным ватным тампоном из заднего свода или с па-
тологически изменённых участков слизистой оболочки, у девочек – более аккуратно 
с бокового свода влагалища, чтобы исключить повреждение девственной плевы.  

При интерпретации результатов микроскопического исследования учитыва-
лись следующие параметры: оценка общей микробной обсемененности по  
4-балльной системе; выраженная лейкоцитарная реакция (>10 в п/зр); общее коли-
чество микроорганизмов «умеренное» или «большое»; «ключевые» клетки; состав 
микрофлоры – количественная и качественная оценка по морфотипам и тинктори-
альным свойствам; присутствие дрожжевых клеток и/или фрагментов псевдомице-
лия гриба. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 
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MS Excel 2003, STATISTICA 10. Научно-исследовательская работа проводилась на базе 
Клиники ФГБОУ ВО БГМУ «Башкирский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России. 

Возраст обследованных составил 20,6 ± 0,4 года. При оценке состояния микро-
флоры влагалища использовали классификацию Е. Ф. Кира (1995) микроскопиче-
ской характеристики биоценоза влагалища. 

Нормальное состояние микрофлоры влагалища было выявлено только у 79,13% 
обследованных в 2016 г. и у 76,07% – в 2017 г. При микроскопии нативных влажных 
мазков под иммерсией у пациенток 2016 года обследования было обнаружено следу-
ющие: «умеренное» или «большое» количество микроорганизмов – у 15,21%, «ключе-
вые» эпителиальные клетки – у 3,16%, преобладание условно-патогенной микро-
флоры (УПМ) – колиформные палочки или грамположительные кокки – у 21,24 и 
16,35% соответственно. Анализ аналогичных данных в 2017 году показал, что «уме-
ренное» или «большое» количество микроорганизмов обнаружено у 21,6%, «ключе-
вые» эпителиальные клетки – у 2,08%, преобладание УПМ (колиформные палочки или 
грамположительные кокки) – у 23,93 и 18,43% соответственно. Данные свидетель-
ствуют о повышении показателей заболеваемости вагинальными дисбиотическими 
нарушениями. При этом у лиц, которые проходили периодический медицинский 
осмотр в течение двух лет, показатель рецидива дисбиоза влагалища составил 14,5%, 
а рецидива неспецифического вагинита – 31,8%.    

Итак, распространённость дисбиотических нарушений микрофлоры влага-
лища достаточно велика. У каждой пятой студентки имеются признаки нарушения 
нормального микробиоценоза, что может оказать негативное влияние на реализа-
цию репродуктивной функции.  
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ЭКСПРЕССИЯ ТОЛЛ-ПОДОБНЫХ РЕЦЕПТОРОВ (TLR)  
У ПАЦИЕНТОК С НАРУЖНЫМ ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ  

И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
 

Т. Г. Аванесова1, М. А. Левкович1, Н. В. Ермолова1, И. В. Маркарьян1 

 

1ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» 
Минздрава России 

 
Генитальный эндометриоз является хроническим, доброкачественным, зави-

симым от уровня эстрогена, воспалительным заболеванием, поражающим прибли-
зительно 10% женщин репродуктивного возраста и 35–50% женщин с тазовой бо-
лью и бесплодием, сопровождается признаками дисменореи, диспареунии и хрони-
ческой тазовой боли [1, 2, 3]. Несмотря на многочисленные теории, описывающие 
патогенез эндометриоза, существует недостаток знаний о развитии заболевания в 
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организме женщины. Имеются данные о случаях эндометриоза как со спонтанным 
регрессом, так и имеющих прогрессирующее течение, вплоть до рака яичника [4]. 
В последние годы выдвинуто предположение о возможной роли нарушения иммун-
ного гомеостаза в патогенезе эндометриоза. Воспаление брюшины и дисрегуляция 
работы иммунной системы являются двумя ключевыми компонентами в патогенезе 
эндометриоза [5]. Чрезвычайная важность локального взаимодействия компонен-
тов иммунной системы и патологически изменённых клеток в развитии системной 
воспалительной реакции проявляется повышением в перитонеальной жидкости со-
держания провоспалительных цитокинов, фактора роста эндотелия сосудов, фак-
тора роста фибробластов [6]. Повышение концентрации провоспалительных цито-
кинов в перитонеальной жидкости может приводить к стимуляции роста эндомет-
риоидных гетеротопий [7].  

Цель – определить количество моноцитов, экспрессирующих (TLR2, TLR4) 
и TLR опосредованных цитокинов у женщин с наружным генитальным эндометрио-
зом 1–2 стадии и бесплодием. 

На базе гинекологического отделения ФГБОУ ВО «Ростовский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России обследована 31 женщина с 
наружным генитальным эндометриозом 1–2 стадии и бесплодием (основная 
группа). Контрольную группу составили 24 здоровых женщин репродуктивного воз-
раста. Критериями включения в исследование были: наличие верифицированного 
наружного генитального эндометриоза, бесплодие сроком не менее 2 лет, репродук-
тивный возраст, проходимость маточных труб. Критерии исключения: эндокрин-
ные заболевания, активные формы урогенитальной инфекции. Определение коли-
чества моноцитов, экспрессирующих TLR2 и TLR4, проводили методом лазерной 
проточной цитофлюориметрии (Beckman Coulter). Уровни цитокинов IL-6,  
TNF-α в сыворотке крови и перитонеальной жидкости определяли методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа (ELISA) с использованием наборов фирмы 
«Вектор Бест» (Россия). Достоверность различий между показателями оценивали по 
непараметрическому критерию Манна – Уитни с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0.   

Средний возраст пациенток основной группы составил 30,8 ± 0,2 года, длитель-
ность бесплодия была от 1 года до 11лет (в среднем 3,24 ± 0,7 года). Первичное бес-
плодие встречалось у 15 (48,4%) женщин, вторичное – у 18 (58,0%), из них у 9,7% в 
анамнезе имели место самопроизвольные выкидыши в ранние сроки беременности. 
Альгодисменорея отмечалась у 51,6% женщин основной группы, у 19,4% была выяв-
лена эрозия шейки матки. Оценка иммунных показателей у пациенток выявила, что 
количество моноцитов, экспрессирующих TLR2 (CD14+CD282+), у женщин основной 
группы было статистически значимо выше, чем в контрольной (58,2 ± 8,4 против 
30,2 ± 10,4%, p < 0,05), аналогичные данные выявлены и по содержанию 
CD14+CD284+ (60,4 ± 10,2 против 27,4 ± 8,7% соответственно, p < 0,05). Анализ цито-
кинового статуса показал, что у пациенток основной группы по сравнению с кон-
трольной содержание ИЛ-6 в сыворотке крови и перитонеальной жидкости было до-
стоверно выше (55,2 ± 0,36 против 30,2 ± 7,7 пг/мл, p < 0,05 и 80,4 ± 15,3 против 58,2 
± 12,4 пг/мл соответственно, p < 0,05). Статистически значимые различия по уровню 
ФНО-α выявлены только в перитонеальной жидкости, показатели превышали кон-
трольные в 1,6 раза.  
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Таким образом, повышение экспрессии TLR и TLR-опосредованного синтеза 
провоспалительных цитокинов может привести к стимуляции роста эндометриоид-
ных гетеротопий и подтверждает воспалительный генез заболевания. Данные ре-
зультаты свидетельствуют о важности взаимодействия компонентов врожденной 
иммунной системы в развитии наружного генитального эндометриоза и дают осно-
вания для разработки прогностических критериев заболевания. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН  
С ОЧЕНЬ РАННИМИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ 

 

Н. А. Камеко1, Д. Ю. Абрамова1, И. Е. Таланова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Преждевременные роды (ПР) являются одной из основных проблем современ-

ного акушерства во всем мире. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
ежегодно в мире рождается 12,9 млн (9,6%) недоношенных новорожденных. В инду-
стриально развитых странах на долю преждевременных родов приходится 70% слу-
чаев неонатальной смерти и более 75% неонатальной заболеваемости, в том числе 
развитие осложнений, ведущих к отдаленным последствиям [1]. ПР являются ком-
плексной медико-социальной проблемой, связанной с решением задач по улучшению 
качества последующей жизни детей, родившихся недоношенными [2]. 

Цель – установить особенности течения беременности и родов у женщин с 
очень ранними ПР, на основании чего выделить их факторы риска  

Метод исследования – обработка данных из историй родов (ИвНИИ МиД им. 
В.Н. Городкова). 

Основную группу составили 58 женщин с ПР на сроке 22–28 недель, контроль-
ную – 34 женщины, родившие в срок. Возраст женщин колебался от 19 до 41 года. 
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Средний возраст женщин в выборке составил 30,7 года. Обращает на себя внимание 
отягощенный гинекологический анамнез у беременных основной группы. При ана-
лизе особенностей менструальной функции установлено, что у большей части паци-
енток основной и контрольной групп менструальная функция была не нарушена – 
84,6 и 97,0% соответственно (p < 0,05(0,03)). Раннее menarche (ранее 11 лет) отмеча-
лось у 19,1% беременных контрольной группы и у 5,9% основной (p < 0,05 (0,03)). 
Позднее menarche (старше 15 лет) выявлено у 10,9% женщин основой группы и у 
11,7% –контрольной (p > 0,05). Как в основной, так и в контрольной группе наиболее 
часто отмечались воспалительные заболевания органов малого таза. Их частота со-
ставила 48,1 и 26,5% (р < 0,05 (0,03)). Среди воспалительных заболеваний гениталий 
наиболее часто у беременных основной группы встречались хронический эндомет-
рит – 42,7% (р < 0,05), сальпингоофорит – 52,7% (р < 0,05), у 68,2% был диагностиро-
ван кольпит (р < 0,05). 

Анализируя общесоматические заболевания, мы установили, что ожирение 
имело место у 12,7 и 0,0% женщин основной и контрольной групп соответственно 
(р = 0,05). Достоверно чаще встречались заболевания почек, в том числе хрониче-
ский пиелонефрит – у 42,7 и 14,7% соответственно(р < 0,05 (0,003)), а также гипер-
тоническая болезнь – у 19,1 и 3% (р < 0,05 (0,01)).  

При оценке осложнения беременности были получены следующие резуль-
таты: у каждой второй пациентки, беременность которой закончилась ПР, была вы-
явлена плацентарная недостаточность (49,1%), тогда как в контрольной группе 
всего у 5,9%. Нарастающее многоводие было диагностировано у 10 и 2,9% соответ-
ственно (р > 0,05). В основной группе достоверно чаще встречалась ПОНРП по срав-
нению с контрольной – у 18,2 и 0,0% соответственно (р < 0,01(0,004)) и предлежание 
плаценты – у 16,4 и 0,0% (р < 0,01).  

Таким образом, на основании анализа особенностей течения беременности и ро-
дов удалось установить, что наиболее значимыми факторами риска возникновения 
очень ранних ПР являются наличие нарушение менструальной функции в анамнезе 
(нерегулярная менструация, ранее менархе), отягощенный гинекологический 
анамнез (ВЗОМТ, первичное бесплодие); экстрагенитальных заболеваний (гипертони-
ческая болезнь, хронический пиелонефрит, ожирение, варикозная болезнь вен ниж-
них конечностей) и осложнение беременности (плацентарная недостаточность, 
ПОНРП, предлежание плаценты, нарастающее многоводие). Поэтому необходимо тща-
тельное обследование женщин во время беременности, своевременное выявление 
факторов риска развития очень ранних ПР и их адекватная коррекция. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ  
ПРИ ДОРОДОВОМ ИЗЛИТИИ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД  

В СРОКЕ 28–34 НЕДЕЛЬ ГЕСТАЦИИ 
 

Т. О. Баев1, Л. М. Салахова1 

 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Преждевременные роды (ПР) остаются одной из главных проблем в практиче-

ском акушерстве. Выхаживание недоношенных новорожденных связано с большими 
экономическими затратами, а также высокой долей таких детей среди инвалидов 
детства [1]. По данным ВОЗ, ежегодно во всем мире преждевременно рождается 15 
млн детей, и это число возрастает. Недоношенность занимает первое место в струк-
туре перинатальной заболеваемости и смертности [2]. Существует недостаточное 
количество данных по частоте ПР во всем мире, однако оценочные данные варьи-
руют от 5 до 25%. В отдельных регионах РФ этот показатель составляет  
6–10%. Ежегодно в акушерской клинике ФГБУ Ив НИИ МиД им. В.Н. Городкова про-
ходит более 3000 тысяч родов. При этом год от года растет удельный вес ПР, кото-
рый в 2015 г. составил 17,5%, в 2016 г. – 18,4%, в 2017 г. – 20,5%.  

Цель – провести анализ ПР в сроке 28–33 недели 6 дней беременности и их ис-
ходов при дородовом излитии околоплодных вод (ДИОВ), на основании чего уточ-
нить факторы риска развития данной патологии.  

Проведен ретроспективный анализ 74 историй ПР в сроке 28–33 недели 6 дней 
беременности, прошедших в акушерской клинике ФГБУ Ив НИИ МиД им. В.Н. Город-
кова за 2016–2017 гг. Статистическую обработку полученных результатов произво-

дили с помощью пакета прикладных программ St 
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ܰa 6.0, Ope  

 
ܰnEp 

 
ܰi. Были выде-

лены две группы: 1-я – 40 женщин с преждевременным разрывом плодных оболочек 
(ПРПО) и 2-я – 34 пациентки с угрожающими ПР без дородового излития околоплод-
ных вод (ДИОВ).  

При госпитализации пациенток с угрозой ПР средний срок гестации составил 
30 ± 1,9 недели в обеих группах. При анализе соматического статуса пациенток было 
выявлено, что патология почек (хронический пиелонефрит) достоверно чаще встре-
чалась в группе беременных с ПРПО (40%) по сравнению с группой без ДИОВ (17,6%) 
(ОШ 3,1; 9  

 
ܰ5% ДИ 1,05–9,2; р = 0,03). Оценивая гинекологический анамнез, было уста-

новлено, что воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) (хрониче-
ский аднексит, эндометрит) достоверно чаще наблюдались в 1-й группе (47,5%) по 
сравнению со 2-й (17,6%) (ОШ 4,2; 9  

 
ܰ5% ДИ 1,43–12,4; р = 0,01). В III триместре тече-

ние данной беременности осложнялось острой респираторно-вирусной инфекцией 
(ОРВИ) достоверно чаще в группе с ПРПО (20%) в сравнении с группой без ДИОВ 
(2,9%) (ОШ 8,3; 9  

 
ܰ5% ДИ 1–69,8; р = 0,01). Внутриутробное инфицирование плода 

было диагностировано достоверно чаще в 1-й группе (17,5%), чем во 2-й (0%) (ОШ 
7,2; 9  

 
ܰ5% ДИ 1–61,9; р = 0,01). В среднем время пролонгирования беременности в 1-й 

группе составило 4 ± 3,7 дня, во 2-й – 5 ± 3,3 дня. При пролонгировании беременности 
всем пациенткам проводили профилактику синдрома дыхательных расстройств 
(СДР). Полная профилактика СДР плода была проведена в 80% случаев в 1-й группе 
и в 64,7% – во 2-й. Отсутствие профилактики СДР плода объяснялось необходимо-
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стью родоразрешения в экстренном порядке. Средний срок родоразрешения соста-
вил 32 ± 1,7 недели в 1-й группе и 31 ± 1,8 недели –  
во 2-й. Удельный вес родов через естественные родовые пути в группе с ПРПО соста-
вил 70% , а в группе без ДИОВ – 61,7%. У 10% пациенток 1-й группы роды осложни-
лись дискоординацией родовой деятельности, что достоверно выше, чем во 2-й (0%) 
(р = 0,04). Кроме этого, в 1-й группе (20%) достоверно чаще, чем во 2-й (2,9%), при-
менялась перинеотомия (р = 0,01). Учитывая, что в 1-й группе ПР осложнились ДИОВ, 
мы определили среднюю продолжительность безводного промежутка в 34,53 ± 7,7 
ч. Признаки хориоамнионита были констатированы в группе с ПРПО у 4 женщин 
(10%). Оценивая состояние недоношенных детей по шкале Апгар, было отмечено, 
что в 1-й группе средняя оценка на первой минуте составила 6,1 ± 0,2 балла, на пятой 
– 7,1 ± 0,2 балла, что достоверно выше по сравнению со 2-й группой, где на первой 
минуте оценка по Апгар составила 5,1 ± 0,3 балла и 6,4 ± 0,3 балла – на пятой минуте 
(р = 0,01 и р = 0,03 соответственно). 

Таким образом, риск развития ДИОВ при недоношенном сроке беременности 
повышен у женщин, имеющих в анамнезе патологию почек (в 3,1 раза), ВЗОМТ (в 4,2 
раза), перенесших ОРВИ в III триместре ( в 8,3 раза), а также у тех, чья беременность 
осложнилась внутриутробным инфицированием плода (в 7,2 раза). Причина ПРПО 
полиэтиологична. Данное осложнение связано с многообразием медико-биологиче-
ских факторов, включающих инфекционный. В современной литературе отсут-
ствуют данные о безопасной продолжительности БП. С одной стороны, длительный 
БП увеличивает риск возникновения гнойно-септических инфекций у матери, с дру-
гой – пролонгирование беременности и рождение более зрелого ребенка позволяет 
значительно увеличить выживаемость новорожденных и уменьшить частоту пост-
натальных осложнений и уровень инвалидизации. 
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ФАКТОРЫ РИСКА НАСТУПЛЕНИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ У ЖЕНЩИН  

С ОТЯГОЩЕННЫМ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧСЕКИМ АНАМНЕЗОМ 
 

Н. А. Смирнова1, Н. Ю. Борзова2 
 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Преждевременными называют роды, наступившие в сроки беременности от 22 

до 36 недель и 6 дней, начиная с первого дня последней нормальной менструации 
при регулярном менструальном цикле, при этом масса тела плода составляет от 500 
до 2500 г. Частота преждевременных родов (ПР) в мире остается в пределах 5–10%, 
данная проблема всегда сопряжена с уровнем перинатальной заболеваемости и 
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смертности, что требует больших ресурсов системы здравоохранения на выхажива-
ние и реабилитацию данного контингента детей, поэтому необходимо снижать фак-
торы риска наступления ПР.  

Цель – выявить факторы риска, особенности течения беременности, родов у 
женщин с ПР в зависимости от акушерско-гинекологического анамнеза. 

Исследование проводилось на базе перинатального центра ФГБУ ИвНИИ МиД 
им. В.Н. Городкова Минздрава России. Ретроспективно проанализировано 123 истории 
родов. В основную группу вошли 97 женщин, беременность которых закончилась ПР в 
сроках 22–34 недели. Основная группа была разделена на две подгруппы: 1-я – 61 па-
циентка с отягощенным акушерско-гинекологичским анамнезом, у которых произо-
шли ПР, 2-я – 36 женщин без отягощенного акушерско-гинекологического анамнеза, 
беременность которых завершилась ПР. Контрольную группу составили 26 женщин, 
родивших своевременно. Обработка данных проводилась по общепринятым методам 
вариационной статистики. Математические методы включали статистический ана-
лиз, осуществляемый в пакете прикладных лицензионных программ MicrosoftOffice 
2007, Exсel 2007; методы клинической эпидемиологии (расчет значений относитель-
ного риска – ОР, доверительного интервала – ДИ при уровне значимости 95%) с при-
менением системы «OpenEpi». Достоверность различий между показателями незави-
симых выборок оценивалась по t-критерию Стьюдента (M ± m). Различия считались 
статистически значимыми при р < 0,05. 

Выявлено, что достоверно чаще по сравнению с контролем в анамнезе женщин 
1-й подгруппы встречались самопроизвольный выкидыш (ОР 1,67), погибшая бере-
менность(ОР 1,53), медицинский аборт (ОР 1,94), ПР (ОР 1,59), привычное невына-
шивание (ОР 1,5) и перинатальные потери(ОР 1,51), нарушение менструального 
цикла(ОР 1,5) и неспецифический кольпит (ОР 1,48), заболевания мочевыделитель-
ной системы (ОР 1,34), что согласуется с данными литературы. При сравнении 2-й 
подгруппы с контролем достоверно чаще имел место отягощенный гинекологиче-
ский анамнез (нарушение менструального цикла – ОР 1,68; неспецифический коль-
пит – ОР 1,77). Следует отметить, что при анализе паритета родов у женщин основ-
ной группы выявлено, что достоверно чаще в 1-й подгруппе встречались повторно-
родящие (ОР 1,58), а число первородящих – 26,6% против 52,8%  
во 2-й, также в 1-й подгруппе в анамнезе из экстрагенитальной патологии досто-
верно чаще встречались заболевания дыхательной системы (ОР 1,35).  

Анализ течения беременности и родов у женщин основной группы показал, что 
в группе с ПР достоверно чаще отмечалась угроза прерывания в первой половине бе-
ременности (ОР 1,28), кольпит во время беременности (ОР 1,7), плацентарная недоста-
точность(ОР 1,41) и ИЦН (ОР 1,35) по с равнению с контрольной группой. Роды у жен-
щин основной группы достоверно чаще осложнялись дородовым излитием около-
плодных вод (ОР 1,33), длительным безводным промежутком (ОР 1,24), а родоразре-
шение чаще осуществлялось путем кесарева сечения (ОР 1,55). Сравнивая течение бе-
ременности у женщин с ПР выявлено, что достоверно чаще у женщин первой под-
группы по сравнению со второй беременность осложнялась ИЦН (ОР 1,53). 

Следовательно, в группу высокого риска наступления ПР следует отнести по-
вторнородящих женщин, имеющих отягощенный акушерский и гинекологический 
анамнез, наличие хронических заболеваний дыхательной и мочевыделительной си-
стем инфекционной природы, отягощенное ИЦН течение беременности. Для сниже-
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ния частоты ПР следует устранить причины, отягощающие акушерско-гинекологи-
ческий анамнез (медицинский аборт, нарушение менструального цикла, кольпит), 
профилактировать возникновение хронических заболеваний дыхательной и моче-
выделительной систем, а при наступлении беременности принимать меры, преду-
преждающие развитие ИЦН. 
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МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ  
ОЧЕНЬ РАННИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ 
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Преждевременные роды (ПР) являются одной из ведущих проблем современ-

ного акушерства, так как они в большей мере определяют уровень перинатальной за-
болеваемости и смертности [2, 3]. Проблема ПР в сроки 22–27 недель гестации имеет 
особую актуальность в связи с наиболее неблагоприятными перинатальными исхо-
дами. Причины, приводящие к наступлению ПР, различны, но инициация родовой де-
ятельности осуществляется посредством различных иммунных механизмов [1, 2]. 

Цель – выявить медико-биологические факторы риска развития угрожающих 
ПР в сроке 22–27 недель беременности и последующих ПР. 

Исследование проводилось на базе перинатального центра ФГБУ «Ивановский 
научно-исследовательский институт материнства и детства им. В.Н. Городкова». Бе-
ременные обследовались однократно в сроки гестации 22–27 недель. Статистиче-
ский анализ осуществлялся в пакете прикладных лицензионных программ 
«Statistica 6.0», «Microsoft Office 2007», «MedCalk», «OpenEpi». Обследовано 120 бере-
менных в сроки гестации 22–27 недель. Сформированы две группы: основная – 
80 женщин с угрожающими ПР (УПР) и контрольная – 40 женщин с неосложненным 
течением беременности (НТБ). Ретроспективно пациентки основной группы были 
подразделены на две подгруппы: в 1-ю подгруппу вошли 60 женщин, родивших свое-
временно, во 2-ю – 20 женщин, родивших преждевременно. Все обследуемые кон-
трольной группы родили своевременно. 

Группы не имели достоверных различий по среднему возрасту (в контрольной 
группе – 26,82 ± 0,6 года; в основной – 26,57 ± 0,54 года, в 1-й подгруппе – 26,64 ± 0,61 
года, во 2-й – 26,35 ± 1,12 года, р > 0,05).  

Нами установлено, что УПР в 22–27 недель достоверно чаще возникает у по-
вторнобеременных первородящих (относительный риск – ОР 1,38), с ранним кои-
тархе (ОР 1,45), с анамнезом, отягощенным привычным невынашиванием (ОР 1,62), 
ангиной (ОР 1,66), острым отитом (ОР 1,59), острым бронхитом (ОР 1,52), воспали-
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тельными заболеваниями органов малого таза (ОР 1,42), нарушениями менструаль-
ной функции (ОР 1,35), неспецифическими кольпитами (ОР 1,16), с угрожающим са-
мопроизвольным выкидышем в I (ОР 1,96) и ОРВИ во II триместрах беременности 
(ОР 1,4); имеющих патологию щитовидной железы (ОР 1,47) и хронический пиело-
нефрит (ОР 1,44), маркеры активной цитомегаловирусной (ОР 1,46) и уреаплазмен-
ной инфекции (ОР 1,41). 

Наиболее значимыми факторами риска ПР после перенесенной угрозы преры-
вания беременности в 22–27 недель являются: угрожающий выкидыш в первом три-
местре (ОР 4,13), привычное невынашивание (ОР 4,08), истмико-цервикальная недо-
статочность (ОР 3,50), наличие в анамнезе отита (ОР 3,50), бронхита (ОР 3,25), неспе-
цифического вагинита (ОР 3,24), нарушений менструальной функции (ОР 3,05), вос-
палительных заболеваний органов малого таза (ОР 2,41), ангины (ОР 2,97), патоло-
гии щитовидной железы (ОР 2,75), хронического пиелонефрита (ОР 2,25), прожива-
ние в сельской местности (ОР 2,43), безработность (2,41), ранний сексуальный де-
бют (ОР 2,27).  

Итак, к группе высокого риска угрозы прерывания беременности в сроке 22–27 
недель и наступления в последующем ПР необходимо относить беременных с угрожа-
ющим выкидышем в I триместре, привычным невынашиванием, истмико-цервикаль-
ной недостаточностью, отитом, бронхитом, ангиной, воспалительными заболевани-
ями органов малого таза и вагинитом, альгодисменореей в анамнезе, ранним началом 
половой жизни, проживающих в сельской местности, безработных, имеющих патоло-
гию щитовидной железы, хронический пиелонефрит. Своевременно проведенные 
профилактические мероприятия у женщин из группы высокого риска наступления ПР 
позволят избежать неблагоприятных перинатальных исходов. 
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Н. Н. Калакина1, С. М. Гасанова1, И. Е. Таланова2 
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Минздрава России 

1ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова»  
Минздрава России 

 
Проблема невынашивания беременности является одной из актуальных в со-

временном акушерстве. Это связано с высоким риском перинатальной заболеваемо-
сти и смертности [1]. Несмотря на многофакторность этиологии невынашивания, 
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одной из ведущих причин является истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) 
[3]. Она наблюдается у 0,2–2% в общей популяции беременных и у 15,0–42,7% жен-
щин, страдающих невынашиванием беременности. Успешное лечение ИЦН способ-
ствовало бы улучшению отдаленных исходов преждевременных родов за счет воз-
можности максимального пролонгирования беременности. Это в свою очередь поз-
волило бы снизить расходы здравоохранения на лечение и реабилитацию недоно-
шенных детей.  

Цель – изучить особенности течения беременности и её исходов при ИЦН, 
оценка эффективности цервикального серкляжа, выявление факторов риска разви-
тия ИЦН.  

Ретроспективно изучены 100 историй болезни пациенток с ИЦН, родоразрешен-
ных в ИвНИИ материнства и детства имени В.Н. Городкова за период с 2015 по 2016 гг. 
Диагноз ИЦН был установлен клинически (размягчение и укорочение влагалищной 
части шейки матки при ее осмотре в зеркалах и влагалищном исследовании), а также 
по данным УЗИ: укорочение шейки матки менее 25–20 мм и раскрытие внутреннего 
зева или цервикального канала [2]. Для выявления основных факторов риска разви-
тия ИЦН, особенностей течения беременности и ее исходов при ИЦН, применялся ме-
тод пошагового дискриминантного анализа: были выявлены наиболее значимые фак-
торы риска, определены особенности ведения данной нозологии. Было проведено по-
дробное изучение развития ИЦН: при каком сроке беременности было диагностиро-
вано заболевание, определена длина цервикального канала, применен метод коррек-
ции патологии, установлен срок родоразрешения.  

Выявлено, что ИЦН диагностирована преимущественно при сроке 14–27 
недель беременности (96%). Все беременные с ИЦН были госпитализированы и по-
лучали комплексную терапию, включающую эмоциональный и физический покой, 
гестагенотерапию до 22 недель. Коррекция ИЦН путем наложения шва на шейку 
матки по Любимовой была проведена своевременно 96% пациенткам в срок с 14 по 
27 недели беременности и 4% женщинам в сроке более 28 недель. В процессе изуче-
ния анамнеза мы выявили, что ИЦН преобладает у женщин в возрастной группе бо-
лее 35 лет(42%). Установлено, что у женщин с ИЦН превалируют внутриматочные 
вмешательства (аборты, прерывание беременности в сроке 15–28 недель по меди-
цинским показаниям), оперативные вмешательства на матке (миоэмэктомия, кеса-
рево сечение); хирургическое лечение шейки матки. Среди экстрагенитальной пато-
логии выявлена высокая частота встречаемости НЦД, миопии высокой степени, 
ожирения. Следует отметить, что данная патология является признаками дисплазии 
соединительной ткани, что может быть одной из причин формирования ИЦН [4]. Те-
чение беременности осложнялось кольпитом (63%), гестационным пиелонефритом 
(14,5%). Беременность завершилась преждевременными родами у 44%, своевремен-
ными родами у 56% пациенток.  

Таким образом факторами риска развития ИЦН является возраст женщин 
старше 35 лет, наличие экстрагенитальной патологии, отягощенный акушерско- ги-
некологический анамнез, осложненное течение беременности. Однако своевремен-
ная коррекция ИЦН дает возможность пролонгировать беременность до своевре-
менных родов в 56% случаев.  
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Социальные сети Интернет (платформа, онлайн сервис или веб-сайт, предна-

значенные для построения, отражения и организации социальных взаимоотноше-
ний), являются важной составляющей современной действительности, а их исполь-
зование становится неотъемлемой частью образа жизни современного человека [2]. 
Мы продолжили наше исследование [1] и проанализировали факторы, определяю-
щие активность студентов медицинского вуза в социальных сетях Интернет, в част-
ности гендерный фактор. Анализ литературных источников показал, что гендерные 
различия при работе с интернет-ресурсами вызывают интерес у ряда исследовате-
лей, однако предметом изучения являются, как правило, психологические различия 
при осуществлении межличностных коммуникаций [3], а не значимость социальных 
сетей в жизни человека. 

Цель – изучить гендерные различия активности в социальных сетях Интернет 
студентов медицинского вуза. 

Был проведен опрос по специально составленной анкете 128 первокурсников 
ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, отобранных случайным методом. В выборке 
были представлены студенты всех факультетов. Примерно две трети выборки 
(63,3%) составили девушки и одну треть (36,7%) – юноши. Средний возраст опро-
шенных равнялся 18,1 ± 0,2 года (s = 1,1 года). Все респонденты не состояли в браке 
и не имели детей. Совмещали работу с учебой только 3,9%. Статистический анализ 
данных проводился с использованием MS Excel 2010. Для описания данных исполь-
зовались классические методы дескриптивной статистики. Анализ различий выпол-
нялся с применением t-критерия для долей и ꭓ2-критерия Пирсона. Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05. Исследование проводилось в соответ-
ствии с требованиями Хельсинкской декларации (в редакции 2013 г.). Процедура ис-
следования прошла этическую экспертизу и была одобрена этическим комитетом 
ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России 09.11.2016 (протокол № 3).  

Выявлено, что на активность первокурсников в социальных сетях Интернет зна-
чимо не влияют такие факторы, как обучение на определенном факультете и условия 
проживания (совместно с родителями либо отдельно). Однако выявлена более высо-
кая в целом активность девушек по сравнению с юношами. Так, девушки имеют акка-
унты (т. е. учетные записи) в среднем (по медиане) в трех социальных сетях, а юноши 
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– только в двух (р < 0,001). Девушки в два-три раза чаще юношей были зарегистриро-
ваны в таких сетях, как «Instagram» (соответственно 81,5 и 46,8 на 100 опрошенных, р 
< 0,05), «Одноклассники» (35,8 и 12,8, р < 0,05), «Мой Мир» (34,6 и 14,9, р ˃ 0,05). В те-
чение дня девушки проводят в сетях значительно больше времени: несколько часов 
ежедневно уделяют этому занятию 66,7% девушек и 46,8% юношей (р < 0,05), боль-
шую часть дня – соответственно 19,8 и 10,6% (р < 0,05). Все первокурсники одинаково 
используют социальные сети для просмотра новостей, распространения и получения 
учебных материалов, прослушивания музыки. Однако девушки достоверно чаще юно-
шей заходят в социальные сети в целях общения (91,4 и 74,5 на 100 опрошенных, р < 
0,05), а отвечая на вопрос о причинах привлекательности социальных сетей, досто-
верно чаще указывают возможность общения с теми людьми, встреча с которыми в 
реальной жизни затруднительна (86,4 и 70,2, р < 0,05). Среднее (по медиане) число 
виртуальных друзей в социальных сетях у девушек незначительно больше, чем у юно-
шей (соответственно 101 и 79, р = 0,12). Однако более выраженное стремление деву-
шек к общению в Интернете никак не влияет на их общение с друзьями в реальной 
жизни – так же, как и юноши, они в большинстве (82,7 и 83,0%) предпочитают реаль-
ное общение почти с половиной своих виртуальных друзей. Относительно влияния ак-
тивности в социальных сетях на успеваемость мнения юношей и девушек разошлись. 
Девушки были более осторожны в своих оценках: почти треть (29,6%) затруднились 
дать однозначный ответ, а среди юношей таковых было в два раза меньше (14,9%) (р 
< 0,05). Только каждая пятая девушка (22,2%) была уверена в положительном влиянии 
социальных сетей на успеваемость, а среди юношей таковых оказалось в два раза 
больше (40,4%) (р < 0,05). Мы проанализировали успеваемость первокурсников по 
данным самооценки. Учились отлично и хорошо 71,1% опрошенных, удовлетвори-
тельно – 28,9%. Наше исследование не выявило связи между активностью студентов в 
социальных сетях Интернет и успеваемостью по данным самооценки (р < 0,05). 

Таким образом, установлено, что активность в социальных сетях Интернет де-
вушек и юношей имеет некоторые отличия: девушки пользуются социальными се-
тями в целом более активно, больше нацелены на общение в сети и более обеспоко-
ены влиянием социальных сетей на успеваемость. Это должно учитываться при ор-
ганизации внеучебной деятельности студентов. 

 

Литература 
1. Активность первокурсников ИвГМА в социальных сетях / А. А. Зимина [и др.] // 

Медико-биологические, клинические и социальные вопросы здоровья и пато-
логии человека : матер. III Всерос. образоват.-науч. конф. студентов и молодых 
ученых. – Иваново, 2017. – С. 212–213. 

2. Груздева, А. А. Инструменты формирования самосохранительных практик 
населения: социальные сети и блогосфера / А. А. Груздева // Социальное про-
странство. – 2017. – № 4(11). – С. 1–11. 

3. Матвеева, Л. В. Гендерный фактор в коммуникативном дискурсе в сети Интер-
нет / Л. В. Матвеева, А. Е. Позерт // Фундаментальные и прикладные исследо-
вания современной психологии : сб. статей / отв. ред. А. Л. Журавлев, В. А. Коль-
цова. – М. : Институт психологии РАН, 2017. – С. 2011–2020.  



221 
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В соответствии с федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» любой гражданин Российской 
Федерации имеет право на охрану здоровья и право на получение медицинской по-
мощи, в том числе на профилактику, диагностику, лечение, медицинскую реабили-
тацию в медицинских организациях в условиях, соответствующих санитарно-гигие-
ническим требованиям [1]. Своевременное выявление хронических неинфекцион-
ных заболеваний (ХНЗ) и их факторов риска (ФР), формирование групп здоровья и 
выработка рекомендаций для пациентов обеспечивается профилактическими меди-
цинскими осмотрами [2, 3]. Диспансеризация представляет собой главное звено про-
филактических мероприятий [4].  

Цель – проведение сравнительного анализа приказов Минздрава России «Об 
утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого 
населения» от 2015 года и 2017 года. Обобщение ключевых моментов, раскрытие 
особенностей нового порядка проведения диспансеризации.  

Изменение подходов к диспансеризации началось с 2013 г. в соответствии с при-
казом Минздрава России от 03.12.2012 №1006н «Об утверждении порядка проведения 
диспансеризации определенных групп взрослого населения» [5]. Затем с 2015 вступил 
в силу приказ Минздрава России от 03.02.2015 №36ан «Об утверждении порядка про-
ведения диспансеризации определенных групп взрослого населения», согласно кото-
рому целями диспансеризации являлись: выявление ХНЗ и их ФР; определение группы 
состояния здоровья для определения дальнейшей тактики ведения пациентов; прове-
дение профилактического консультирования граждан; определение группы диспан-
серного наблюдения [6]. По данным Минздрава России, с 2013 по 2016 гг. диспансери-
зация охватила 87 млн человек [7]. В результате были установлены риски осложнений 
при скрытом течении болезни, ХНЗ, а благодаря активному онкопоиску в 2016 г. уже 
55% злокачественных новообразований были выявлены на 1–2-й стадиях, что при-
вело к снижению летальности от данной патологии [8]. Такие результаты заставили 
пересмотреть объём диспансеризации в сторону усиления скрининга онкологических 
заболеваний [9]. С 2018 года диспансеризация проводится согласно приказу Мин-
здрава России от 26.10.2017 № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансе-
ризации определенных групп взрослого населения», по которому диспансеризации 1 
раз в 3 года подлежат группы населения в возрасте от 18 лет, за исключением огово-
ренных лиц [10]. Изменился нормативный уровень охвата диспансеризацией населе-
ния (плановое значение – не менее 63%) в прежнем приказе – не менее 23% [6, 10]. 
Сохраняется этапность прохождения диспансеризации с изменением структуры, осо-
бенно первого этапа. По приказу № 869н из первого этапа диспансеризации исклю-
чены общий анализ мочи, клинический и биохимический анализы крови, ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости. Маммография для женщин в возрасте 
от 51 до 69 лет и анализ кала на скрытую кровь для лиц в возрасте от 49 до 73 лет 
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будет проводиться не один раз в три года, а раз в два года. На первом этапе диспансе-
ризации вводится тест на простатический специфический антиген для мужчин в воз-
расте 45 лет и 51 года. Внутриглазное давление будет опредяться с 60 лет. 

Итак, новый порядок диспансеризации направлен на повышение ее эффектив-
ности, на увеличение выявления социально значимых заболеваний и их профилак-
тику. 
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РОЛЬ ИЗБЫТОЧНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНТЕРНЕТА  
В АЛКОГОЛИЗАЦИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

 

А. М. Старченкова1, А. В. Худяков1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В последние 20 лет среди детей и подростков все большую значимость приоб-

ретает проблема интернет-зависимости. В ряде исследований доказана связь между 
различными психическими заболеваниями и зависимостью от Интернета [1, 2]. 
Наиболее тесно с интернет-зависимостью связаны другие аддикции: компьютер-
ный гемблинг, сексуальная аддикция, работоголизм, а также патологическая азарт-
ная игра. Злоупотребление психоактивными веществами является одной из важней-
ших проблем у взрослых пациентов с интернет-зависимостью, что подтверждается 
данными N. A. Shapira et al. [3]. До сих пор остается недостаточно изученной комор-
бидность и клинические проявления bнтернет-зависимости и злоупотребления ал-
коголем у детей и подростков. 

Цель – изучить взаимосвязь между bнтернет-зависимостью и алкоголизацией 
детей и подростков. 

Задачи: изучить распространенность избыточного использования Интернета 
и употребления алкоголя несовершеннолетними, определить основные виды дея-
тельности в Интернете. 

В исследовании приняли участие 308 учащихся школ г. Иваново и Ивановской 
области, средний возраст которых составил 14 лет, из них 60% девочек, 40% маль-
чиков. Анкетирование проводилось с помощью разработанного на нашей кафедре 
опросника, включающего в себя шестнадцать вопросов, касающихся частоты и вре-
мени, проводимого респондентами в Интернете, роде деятельности и употреблении 
алкоголя. Данные были обработаны в программе Statistica 6. 

У большинства респондентов (33,1%) знакомство с Интернетом произошло в 
возрасте 8–10 лет, у 26,9% – в 6–8 лет, у 24% – в 10–12 лет, у 4% – в 12–14 лет, у 1,2% 
– в 16–18 лет, у 0,6 % – в 2–4 года. Затруднились ответить на данный вопрос 10,2%. 
Больше половины опрошенных (55,8%) пользуются Интернетом каждый день, 
треть (31,8%) – почти каждый день, 8,2% – 2–3 раза в неделю, 4,2% – не чаще 1 раза 
в неделю. Среднее время, проводимое в сети, у 28,9% составило до 3 ч, у 25% – 3–6 ч, 
у 17,8% – 6–8 ч, у 11,1% – 8–12 ч, у 10,1% – менее 1 ч, у 7,1% – 12–24 ч. Максимальное 
время, затрачиваемое на Интернет, у 36% составило 6–12 ч, у 17,4% – 12–24 ч, у 
15,7% – 3–6 ч, у 12,7% – до 3 ч, у 9,1% – более 24 ч, у 9,1% – менее 1 ч. Наиболее попу-
лярный вид деятельности – общение через социальные сети (75,6% респондентов), 
просмотр фильмов и сериалов – 62,1%, прослушивание музыки – 62,9%, игры – 
37,1%, учеба – 50,9%, поиск другой информации – 28,9%. Для мальчиков наиболее 
характерны он-лайн игры, для девочек – общение через социальные сети, просмотр 
сериалов и прослушивание музыки. Большинство (62,1%) опрошенных не находит 
негативных последствий использования Интернета. Другие же респонденты отме-
чают: ухудшение успеваемости (17,4%), отношений с родителями (4,2%), одновре-
менное ухудшение успеваемости и отношений с родителями (5,8%), 10,1% испытуе-
мых отметили следующие проблемы: нехватка времени, ухудшение зрения, памяти, 
изменение настроения и посчитали, что у них появилась зависимость. Большинство 
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(85%) считает, что им не нужна помощь специалиста, 14,9% признали, что нужда-
ются в помощи специалиста для решения проблемы избыточного использования 
Интернета. 

Больше половины респондентов не употребляют алкоголь (54,9%), одно-
кратно употребляли алкоголь 34 и 11,1% периодически (до 2 раз в месяц). Возраст к 
началу употребления у большинства опрошенных (53,9%) – 12–14 лет, у 24,4% – 14–
16 лет, у 21,5% – 10–12 лет. Больше половины респондентов (52,3%) выпивают один 
раз в несколько недель, меньшинство (6,1%) – раз в неделю. Остальные отмечают 
одно- или двухкратное употребление алкоголя. Мальчики употребляют алкогольсо-
держащие напитки чаще девочек. Толерантность у половины респондентов, упо-
требляющих алкоголь, – до 500 мл пива или слабоалкогольного коктейля, у 4,2% – 
до 1 л. Остальные толерантность определить не могут. Большинство опрошенных не 
испытывали потребности в помощи специалиста (98%) и 2% считали, что им нужна 
консультация нарколога. Выявлена прямая корреляция между максимальным вре-
менем, проводимым в Интернете, и употреблением алкоголя (0,22). 

Как видим, избыточное использование Интернета значительно распростра-
нено среди детей и подростков. Основной деятельностью является общение через 
социальные сети, прослушивание музыки, просмотр сериалов. Алкогольная иници-
ация подростков происходит на несколько лет позже знакомства с Интернетом и ме-
нее распространена в исследуемой возрастной категории. Таким образом, аддиктив-
ное поведение, формируясь в раннем возрасте в виде интернет-зависимого поведе-
ния, в дальнейшем может приводить к переходу в другие формы зависимости, в том 
числе и химические. Нарушение социализации, возникающее вследствие избыточ-
ного увлечения социальными сетями, может стать фактором риска и усугублять те-
чение химической зависимости. 
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Состояние здоровья работающих оказывает прямое влияние на положение дел 

в национальной экономике, поэтому необходимо поддерживать их здоровье на вы-
соком уровне [5].  

Среди мероприятий по сохранению и укреплению здоровья, увеличению трудо-
вого долголетия работающих центральное место занимают периодические медицин-
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ские осмотры (ПМО), главная цель которых – выявление начальных признаков про-
фессиональных заболеваний, диагностика общих заболеваний и осуществление свое-
временных лечебно-оздоровительных и реабилитационных мероприятий. Порядок 
проведения ПМО регламентирован действующим законодательством и является 
одинаковым для медицинских организаций любых форм собственности[2].   

Цель – анализ научной литературы, нормативно-методических документов 
для определения роли ПМО в сохранении здоровья работающего населения. 

На современном этапе развития общества ПМО, при условии качественного их 
проведения, являются почти единственным инструментом, позволяющим своевре-
менно выявлять отклонения в состоянии здоровья, возникающие под влиянием 
вредных и опасных факторов производственной среды.  

В современных риск ориентированных подходах к контрольно-надзорной дея-
тельности различных ведомств ПМО являются одним из основных показателей для 
расчета профессионального риска [4]. Вместе с тем, ряд авторов в своих исследова-
ниях указывает на существенные недостатки в организации и проведении ПМО. Так, 
при исследовании качества медицинского обеспечения работников железнодорож-
ных тоннелей показаны нарушения проведения ПМО (отсутствие обследований уз-
ких специалистов, не учитывались медицинские противопоказания к работе со-
гласно приказам и др.) [7].       

При проведении анализа качества ПМО в Свердловской области авторы также 
указывают на низкую их эффективность (работники скрывают свои хронические за-
болевания, не предъявляют активных жалоб, боясь потерять работу. Работодатели 
в свою очередь либо не заинтересованы в качественном проведении ПМО, либо за-
трудняются проконтролировать их качество и оценить эффективность). Кроме того, 
отмечается низкая обеспеченность медицинских учреждений диагностическим обо-
рудованием, врачебными кадрами, в первую очередь профпатологами [1].  

Важно отметить положительные характеристики проведения ПМО в медицин-
ском учреждении. Врачи, проводящие ПМО, чаще взаимодействуют со специали-
стами по охране труда, промышленной гигиене предприятия и более осведомлены 
об условиях труда работников. Взаимоотношения «врач – пациент» способствует 
привлечению пациента к участию в процессе принятия медицинского решения по 
проблеме его собственного здоровья[6]. 

Следовательно, современная законодательная база, регламентирующая прове-
дение ПМО работающего населения, охватывает почти все нюансы профилактики 
заболеваний. Вместе с тем имеются нерешенные проблемы качества и эффективно-
сти медицинского обеспечения работников.  
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В настоящее время отмечается ухудшение состояния здоровья населения, что 

связано с социально-экономической и экологической ситуацией, а также с непра-
вильным образом жизни [1]. Наибольшее значение имеет здоровье учащейся моло-
дежи, что определяет качество экономического потенциала страны и здоровья бу-
дущих поколений. Студенты медицинских учебных заведений – не только субъект 
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собственной жизни, но и кадровый резерв здравоохранения (формирование здоро-
вого образа жизни и ценности здоровья у пациентов) [2]. В период профессионали-
зации пагубно влияют многие факторы. Медико-социальный характер носит про-
блема распространенности головной боли среди учащейся молодежи, что влияет на 
успеваемость и работоспособность студента в период обучения и требует проведе-
ния профилактических мероприятий [3]. 

Цель – провести медико-социальное исследование головной боли у студентов 
медицинского вуза и оценить значимость влияний на течение профессионального 
онтогенеза. 

В исследовании приняли участие 300 студентов 1–5 курсов лечебного факуль-
тета Ивановской государственной медицинской академии. Опрос проводился с по-
мощью анкетирования. Для анализа полученных результатов использовались 
Excel2010, OpenEpi. 

Согласно полученным результатам, в 56% случаев студенты посещают поли-
клинику «редко». Наиболее часто (в 58%) обращаются с заболеваниями дыхатель-
ной системы (ОРВИ, ОРЗ, бронхиты, бронхиальная астма, пневмония). На втором ме-
сте выступают заболевания пищеварительной системы (28% опрошенных). С забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы обращаются лишь в 14% случаев. Данное 
распределение связано с частыми переохлаждениями, наличием тропных к слизи-
стой оболочке дыхательных путей микроорганизмов, а также с неправильным пита-
нием.  

Жалобы на головные боли предъявили 219 человек (72,9%). Наиболее часто 
головные боли отмечают студенты 1-го и 2-го курсов (81,0 и 72,7% соответственно), 
что связано с адаптацией к обучению вузе. Также частые головные боли наблюда-
ются у студентов 4-го и 5-го курсов (72,1 и 83,3%). Студенты данных курсов решают 
поставленные перед ними задачи для определения своего будущего (выбор узкой 
специализации, трудоустройство, семья и др.). Результаты достоверно значимы при 
р < 0,05. 

Частота головных болей отмечается в 30% случаев как «несколько раз в не-
делю», в остальных – «несколько раз в месяц» и реже. В структуре головной боли 
выделяют головную боль напряжения (41,2%), цервикогенную боль (24,3%), не-
уточненный цефалгический синдром (18,7%), мигрень (15,8%). Полученные данные 
соответствуют данным литературы.  

Анализ медико-социальных факторов риска развития головной боли показал, 
что наибольшее число студентов проживает на съемной квартире или в общежитии 
(133 – 44,5%, 100 – 33,5%). В 74% случаев – в полных семьях. Абсолютно здоровыми 
считают себя лишь 21,9% студентов. Большая часть не считают свое здоровье иде-
альным, но относят себя к скорее здоровым, чем больным. Этот показатель меняется 
от 1-го к 5-му курсу. Старшекурсники чаще считают себя нездоровыми (р < 0,05). 
Большинство студентов (86,4%) в той или иной степени интересуются своим здоро-
вьем. При этом интерес возрастает к окончанию вуза. В качестве поддержания здо-
ровья выбирают прием поливитаминных комплексов (45,8%), занятие спортом, 
аэробикой, фитнесом (50,4%).  

Значительная часть студентов питаются нерегулярно (77,3%). Это более выра-
жено на 1-м и 2-м курсе, так как в процессе становления врача немало важную роль 
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играет обучение здоровому образу жизни и правильному питанию (р < 0,05). Напря-
женность учебного процесса, дополнительная работа являются факторами, прово-
цирующими головную боль. 

Выяснилось, что большинство студентов не курят (265 человек – 88,3%), 10,9% 
курят, при этом больше курят на младших курсах (р < 0,05). Более 30% опрошенных 
ответили, что не употребляют алкоголь. Однако 18,5% студентов употребляют ал-
коголь несколько раз в месяц, а значит, употребление спиртного стало для многих 
привычкой. 

Таким образом, результаты проведенного обследования свидетельствует о 
высокой распространенности головной боли у учащейся молодежи, что требует раз-
работки модели профилактических мероприятий. Огромное влияние как на возник-
новение головной боли, так и на состояние здоровья студентов в целом оказывают 
медико-социальные факторы: физическая активность, вредные привычки, питание, 
учебная нагрузка, работа во внеучебное время и др. Разработка модели профилак-
тики позволит повысить уровень гигиенических, психологических знаний и умений 
студентов и снизить у них уровень тревоги и страха. 
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ОЦЕНКА ОБРАЗА ЖИЗНИ И ПИТАНИЯ СТУДЕНТОВ 
 

Е. Е. Кислинская1, В. Л. Стародумов1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Выпускник медицинского вуза должен обладать определенными профессио-

нальными компетенциями, которые включают и формирование здорового образа 
жизни (ЗОЖ). Вклад образа жизни в состояние здоровья человека составляет в сред-
нем 50%. ЗОЖ, по определению ВОЗ [1], представляет собой оптимальное качество 
жизни, которое определяется мотивированным поведением человека, направлен-
ным на сохранение и укрепление здоровья в условиях воздействия на него природ-
ных и социальных факторов окружающей среды. Иначе говоря, ЗОЖ – это стиль 
жизни, направленный на оздоровление и укрепление организма человека. По дан-
ным литературы [2], студенты вузов могут иметь различные отклонения в образе 
жизни, важнейшей составляющей которого является рациональное питание, нару-
шения принципов которого могут встречаться наиболее часто. Питание формирует 
определенный пищевой статус человека. Изучению этого статуса, а также показате-
лей образа жизни и некоторых составляющих здоровья человека посвящено насто-
ящее исследование. 
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Цель – изучение образа жизни студентов и ряда его составляющих.  
Использован метод анкетирования [2] или самооценки собственного образа 

жизни, качества питания, иммунного статуса и степени «загрязнения» организма. 
В анкетировании участвовало 50 студентов обоего пола в возрасте от 19 до 21 года. 
Результаты анкетирования оценивались по 100-балльной системе. Статистическая 
обработка результатов проводилась с помощью электронных таблиц программного 
комплекса MC Exсel. 

Установлено, что большая часть студентов (84%) ведут ЗОЖ. Средняя оценка 
образа жизни составила 65,4 балла. Качество своего питания 100% анкетируемых 
оценили как «хорошее» или «отличное». Степень загрязнения организма оценена на 
84,1 балла, а иммунный статус – на 79,1 балла. Средняя оценка качества питания со-
ставила 73,1 балла. При этом корреляционный анализ показал отсутствие связи 
между показателями образа жизни и качества питания. Установлены корреляцион-
ные слабовыраженные связи между показателями образа жизни и иммунного ста-
туса (r = 0,32) и образа жизни и степени загрязнения организма (r = 0,35). Между по-
казателями иммунного статуса и степени загрязнения организма существует корре-
ляционная связь (r = 0,68; р ≤ 0,05). 

Итак, предполагаемая связь образа жизни и качества питания по данным анке-
тирования отсутствует. Во многом это обусловлено несовершенством метода само-
оценки, результаты которого во многом зависят от личностно-мотивационных ка-
честв анкетируемых. Анкеты оценки образа жизни должны быть дополнены объек-
тивными показателями пищевого статуса организма. Информативность анкетиро-
вания повысят и результаты оценки рационов питания с расчетами калорийности, 
содержания основных нутриентов и их сбалансированности. 
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
 

Я. А. Политова1, С. В. Смирнова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» 
Минздрава России 

 
Впервые феномен «эмоционального выгорания» (ЭВ) был описан психиатром 

Х. Фрейденбергом в США в 1974 году и получил название «burnout». Этот термин ис-
пользовался по отношению к абсолютно здоровым людям, вынужденным постоянно 
находиться в эмоционально нагруженной атмосфере при выполнении своих трудо-
вых обязанностей. В результате человек утрачивает большую часть своей физиче-
ской и эмоциональной энергии, теряет психоэмоциональную устойчивость, стано-
вится недоволен собой и своей работой, перестает понимать и сочувствовать людям, 
которым приходится оказывать профессиональную помощь. 

Именно психоэмоциональная устойчивость и является одним из качеств, необ-
ходимым для успешной работы врача, для формирования профессионала высшего 
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класса, а при нарушении баланса между возникающими агрессорами и факторами 
психологической защиты наблюдается увеличение количества медицинских оши-
бок, некоторые из которых являются жизнеугрожающими, у таких врачей, как тера-
певт, хирург, анестезиолог-реаниматолог.  

Целью – анализ проблемы влияния условий труда и стресса на психологиче-
ское состояние медицинских работников, выявить сущность, предпосылки, симп-
томы и причины, приводящие к синдрому ЭВ, а также определить методы профилак-
тики его возникновения. 

Метод исследования – анкетирование врачей следующих специальностей: 
врач-инфекционист, акушер-гинеколог, анестезиолог-реаниматолог, терапевт, хи-
рург, психиатр, педиатр. В качестве анкеты нами был взят тест по В. В. Бойко. В ходе 
данного теста выявляется не только факт наличия ЭВ, но и диагностика по стадиям: 
напряжение, резистенция и истощение, а также внутри каждой стадии выделяется 
по 4 наиболее существенных и важных симптома: в стадию напряжения – это неудо-
влетворенность собой, «загнанность» в клетку, переживание психотравматирующих 
ситуаций и тревожность, в стадию резистенции – неадеватное эмоциональное реа-
гирование, эмоционально-нравственная дезориентация, экономия эмоций и редук-
ция профессиональных обязанностей, в стадию истощения – эмоциональный дефи-
цит и отстраненность, личностная отстраненность и психосоматические нарушения. 
Результат теста представляет собой своеобразную карту ЭВ с обозначением той или 
иной проблемы.  

Исследование показало, что на выраженность ЭВ влияют стаж работы в про-
фессии и возраст, наличие работы по совместительству. У лиц с небольшим стажем 
работы синдром ЭВ также выражен, что может быть связано с эмоциональным шо-
ком при столкновении с новыми условиями. У всех исследуемых в разной степени 
был выявлен синдром эмоционального выгорания. У 80% терапевтом обнаружен 
высокий уровень тревоги, а 70% хирургов и 50% анестезиологов-реаниматологов 
относятся к устойчивому к давлению со стороны типу личности. 

Таким образом, синдром ЭВ является спутником практически всех врачебных 
специальностей, связан с различными внешними и внутренними факторами. Все это 
приводит к тому, что медицинский работник не может войти в положение своего па-
циента, сочувствовать, сопереживать, реагировать. Эти проявления усиливаются, 
приобретают устойчивый характер. Положительные эмоции появляются все реже, 
отрицательные – чаще. Грубость, раздражительность, обиды, резкость и капризы 
становятся неотъемлемыми в эмоциональной сфере. Все это оказывает влияние не 
только на качество жизни медицинских работников, но и на качество оказания ме-
дицинской помощи, а значит, может угрожать здоровью пациентов. 
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ИНФОРМИРОВАННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ  
О СПОСОБАХ АДАПТАЦИИ К ПОВСЕДНЕВНОЙ ЖИЗНИ 

 

А. Е. Каурова1, И. П. Ястребцева1, Е. К. Баклушина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Медицинская реабилитация является одним из ведущих направлений разви-

тия медицины ХХI века [1, 2]. Информированность пациентов с неврологической па-
тологией о способах бытовой и социальной адаптации к новому для них образу 
жизни, о методах вторичной профилактики болезней системы кровообращения иг-
рает важную роль в повышении мотивированности пациентов к лечению и реаби-
литации [3]. Высокие показатели инвалидизации пациентов с инсультом головного 
мозга определяют актуальность их адаптации к условиям повседневной жизни, по-
иску наиболее эффективных способов вторичной профилактики и реабилитации, в 
том числе путем совершенствования их информационного сопровождения. 

Цель – определить результативность информирования пациентов с невроло-
гической патологией о способах бытовой и социальной адаптации к изменившимся 
в связи с перенесенным заболеванием условиям жизни и методах вторичной профи-
лактики цереброваскулярной и вертеброгенной патологии путем проведения бесед 
с ними; а также определение информированности по данным вопросам проводящих 
эти беседы обучающихся. 

В клинике ИвГМА с пациентами были проведены занятия в рамках Школы здо-
ровья. Они включали 8 бесед. В данное исследование включено 97 пациентов круг-
лосуточного стационара. До беседы и после неё каждому больному предлагалось 
пройти тестирование по теме обсуждения. Беседы с пациентами проводились обу-
чающимися IV–VI курса ИвГМА, состоящими в волонтерской группе «Неврологиче-
ский десант». Волонтеры изучали научную литературу по обсуждаемым темам и го-
товили наглядное сопровождение для бесед. В качестве допуска к общению с паци-
ентами с каждым волонтером проводилась обучающе-контролирующая беседа, в 
ходе которой студенты дважды (до и после обучающего занятия) отвечали на во-
просы тестов по теме бесед.  

Кроме того, проводился анализ информированности 45 студентов I–VI курсов 
по аналогичным вопросам: 7 человек I курса, 23 – IV, 8 – V и 7 – VI. Тестируемые от-
вечали на вопросы двух тестов, содержащих 24 и 6 вопросов, разработанных и апро-
бированных на кафедре неврологии и хирургии совместно с кафедрой организации 
здравоохранения и общественного здоровья ИПО. Информированность пациентов в 
результате занятий в Школе здоровья оценивалась по 3 вопросам из перечня вопро-
сов обоих тестов. 

Статистический анализ полученных результатов осуществлялся методами не-
параметрической статистики (критерию Уилкоксона и U-критерию Манна – Уитни) 
с использованием программы Statistica 10. Различия признавались статистически 
значимыми на уровне p < 0,05.  

Анализ результатов тестирования студентов I–VI курсов выявил, что информи-
рованность повышалась в зависимости от длительности обучения, достигая макси-
мума к VI курсу. Так, по результатам теста из 6 вопросов было получено статистически 
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значимое различие между медианами результатов тестирования студентов I курса 
11,00 [5; 15] и IV 16,00 [12; 20], I и V 16,00 [14,00; 18,00], I и VI 18,00 [16,00; 19,00], V и VI 
курсов (p<0,05). Cтатистически значимого различия между студентами IV и V, IV и VI 
курсов не выявлено. По результатам теста из 6 вопросов получено статистически зна-
чимое различие между медианами результатов тестирования студентов I 1,00 [0,00; 
2,00] и IV курса 4,00 [2,00; 6,00], I и V 3,00 [2,00; 4,00], I и VI 4,00 [3,00; 4,00], IV и V курсов 
(p < 0,05). Cтатистически значимого различия между студентами IV и VI, V и VI курсов 
не выявлено. Обучающая беседа существенно повысила уровень знаний студентов. 
Тест из 24 вопросов после обучающей беседы волонтеры прошли на 5,50 балла лучше, 
чем до беседы, а тест из 6 вопросов – на 1,5 балла лучше (p < 0,05), что свидетельствует 
об эффективности обучающих бесед. 

Анализ результатов тестирования пациентов по каждому занятию показал 
статистически значимое улучшение информированности. По всем беседам паци-
енты демонстрировали увеличение количества набранных баллов с 1,00 [0,00; 3,00] 
до 2,00 [1,00; 3,00] (p < 0,05).  

Как видим, беседы в рамках Школы здоровья повышают информированность 
пациентов с неврологической патологией о способах бытовой и социальной адапта-
ции к изменившимся в связи с перенесенным заболеванием условиям жизни и мето-
дах вторичной профилактики цереброваскулярной и вертеброгенной патологий. 
Предварительное обучающее занятие со студентами повышает их уровень знаний 
об аналогичных вопросах и способствует формированию профессиональных компе-
тенций специалиста.  
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ УЧАЩИХСЯ  
1–2 КЛАССОВ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

 

Е. С. Свирёжева1, М. Р. Исаханова1, А. Н. Полякова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Здоровье детей становится серьёзной социальной и медицинской проблемой. 

Вклад факторов внутришкольной среды в здоровье детей увеличивается за годы 
обучения. Установлено, что к концу 3-го класса доля факторов среды составляет 
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12,5%, к моменту окончания 8-го класса уже возрастает до 20,6% [1]. Одним из ос-
новных показателей при оценке состояния здоровья детей является физическое раз-
витие (ФР). 

Цель – изучить динамику ФР учащихся 1–2 классов и оценка социального по-
ложения семей в различных общеобразовательных учреждениях г. Иваново.  

Проведена оценка ФР учащихся 1–2 классов (перед поступлением в школу и в 
конце второго года обучения) в общеобразовательных учреждениях (первая и вто-
рая школы) центильным методом, что позволяет судить о гармоничности  азвития 
массы по отношению к длине тела, провели анкетирование для выявления социаль-
ного положения их семей. 

ФР по основным показателям (длина, масса тела) в первой школе гармоничное 
у 74,5% учащихся, во второй – у 34% (р < 0,01), у 15,5% – дисгармоничное ФР (за счет 
избытка массы) и у 10% – отклонение в ФР за счет низкого роста для данной воз-
растной группы. У 24% школьников второй группы отмечалось дисгармоничное ФР 
(снижена масса тела, высокий рост) и у 44% – отклонение в ФР (снижена масса тела, 
низкий рост). 

Результаты анкетирования показали, что социальное положение семей в двух 
сравниваемых школах различное. В первой школе – семьи с более высоким уровнем 
дохода, родители служащие, во второй – социальное положение менее благополуч-
ное, в основном родители рабочие, большое количество неполных семей, низкий ма-
териальный доход. 

Итак, в результате исследования выявлены различия в ФР: гармоничное ФР 
учащихся 1–2 классов в первой школе составляет 74,5%, а во второй – 34%. Анализ 
анкетирования показал различие в социальном положении семей учащихся общеоб-
разовательных учреждений. 

 

Литература 
1. Ямпольская, Ю. А. Оценка физического развития в мониторинге состояния здо-

ровья детского населения / Ю. А. Ямпольская, Н. А. Скоблина // Материалы ХХ 
Всероссийского съезда гигиенистов и санитарных врачей. – М., 2017. – С. 702–707. 
 

ОПТИМИЗАЦИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ПОТОКОВ  
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ 

 

Д. В. Шепелев1, А. В. Наумов1, Н. Н. Куканова2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2«ООО «Ивановская клиника офтальмохирургии» 
 
Основной проблемой информационных потоков в любой медицинской органи-

зации является соблюдение актуальности, своевременности и достоверности полу-
ченной информации для принятия управленческих решений. В настоящее время 
врачи работают по строго регламентированному времени, отведенному на прием 
пациента, которое зависит от специальности врача и может изменяться от 10 до 30 
минут. В современных условиях при интенсификации деятельности медицинских 
организаций, рационального использования трудовых ресурсов и оборудования 
нужно не только оптимизировать работу самого врача, но и минимизировать так 
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называемые доврачебные временные издержки на этапе записи пациента в реги-
стратуре или оформления его на госпитализацию в приемном отделении стацио-
нара. Эффективность управления напрямую зависит от достоверности и оператив-
ности получения администрацией медицинских организаций необходимой инфор-
мации, чего нельзя добиться без внедрения информационно-компьютерных техно-
логий (КТ-технологий).  

Цель – провести сравнительный анализ эффективности работы многопро-
фильной клиники до и после внедрения системы автоматизации на этапах записи на 
прием к врачу или на госпитализацию в плане обеспечения доступности и качества 
медицинской помощи.                                                

Проведен сравнительный анализ эффективности работы с пациентами в ООО 
«Ивановская клиника офтальмохирургии» на доврачебном этапе (запись на прием и 
лечение) до и после внедрения КТ-технологий. Работа проводилась поэтапно: на 
первом этапе анализировалось время, отведенное на работу с пациентом при записи 
на прием к врачу в регистратуре или на приемном отделении (60 пациентов). При 
записи пациента на прием или стационарное лечение заполнялся титульный лист 
амбулаторной карты, истории болезни, талона амбулаторного пациента и карты вы-
бывшего из стационара, договор о предоставлении услуг, согласие на обработку пер-
сональных данных. Второй этап включал хронометраж выполнения вышеуказанных 
работ после внедрения в клинике АС «Канцлер» (60 пациентов). Кроме того методом 
анкетирования проанализирована удовлетворенность пациентов медицинской по-
мощью в клинике до и после внедрения АС «Канцлер» (50 пациентов). Методы ис-
следования: наблюдение, анкетирование, хронометраж рабочего времени медицин-
ского персонала. Результаты исследования обрабатывались с использованием мето-
дов параметрической статистики (критерий Стьюдента) с использованием AС 
Statistica 6.0.   

До внедрения системы автоматизации среднее время записи пациента на 
прием или госпитализацию составляло 8, 3 ± 0, 3 мин, после внедрения – это время 
сократилось до 4,1 ± 0,3 мин (p ˂ 0,05). Кроме достоверного сокращения времени на 
оформление документации на доврачебном этапе приема в клинику, КТ-технологии 
предоставили дополнительные возможности: администрация медицинской органи-
зации может омсуществлять анализ эффективности работы врачей в разрезе коли-
чества и видов оказанных услуг, а также их стоимости (переход к дифференцирован-
ной оплате труда), выделение наиболее востребованных медицинских услуг и опре-
деление источников заказов (откуда пациенты получают информацию о клинике), 
что важно для формирования рекламной кампании медицинской организации. 
Внедрение КТ-технологий при доврачебной работе с пациентами в клинике позво-
лило повысить удовлетворенность пациентов оказанными услугами. По данным ан-
кетирования при внедрении системы автоматизации информационных потоков в 
клинике число пациентов, удовлетворенных медицинской помощью, вырос с 88,2 до 
97,8% (p ˂  0,05), что напрямую связано с уменьшением времени их ожидания приема 
врача, а также оптимизации работы диагностических служб. 

Установлено, что после внедрения системы автоматизации информационных 
потоков клиники при записи пациентов на прием и госпитализацию достоверно со-
кратилось время, затраченное на работу с пациентами на доврачебном этапе, что 
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позволило увеличить доступность и качество медицинской помощи, а также предо-
ставило дополнительные возможности для принятия управленческих решений ад-
министрацией клиники.  
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ОТНОШЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ К СОСТОЯНИЮ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 

А. П. Коробов1, М. П. Кукушкина1, Д. Л. Мушников1 
 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
 
В современном российском обществе гражданская позиция и мнение населе-

ния о работе социальных институтов, в том числе здравоохранения, является крайне 
значимой для выработки согласованной социальной политики [1, 3]. Важнейшая 
предпосылка для повышения удовлетворенности населения медицинской помощью 
– устранение факторов неудовлетворенности [2]. Крайне важной и малоизученной в 
российском здравоохранении является такая главная цель, как «ответная реакция», 
или «отзывчивость», системы. «Отзывчивость» здравоохранения – показатель того, 
как система функционирует по отношению к не связанным со здоровьем аспектам, 
удовлетворяя или не удовлетворяя ожидания населения в отношении того, как оно 
обслуживается провайдерами услуг по диагностике, лечению и профилактике забо-
леваний [4]. 

Цель – формулировка предложений по гармонизации ожиданий и отношений 
населения к состоянию здравоохранения на основе социологического исследования. 

Объем выборочной совокупности формировался случайным методом и состав-
лял в целом 404 человека. Объект исследования – население Ивановской области. 
Единица наблюдения – житель Ивановской области. Социологический опрос прово-
дился по специально составленной анкете «Отношение населения к здравоохране-
нию», включающей 17 вопросов, которые объединены в 7 крупных блоков, соответ-
ствующих 7-ми аспектам «отзывчивости» системы здравоохранения по ВОЗ (уваже-
ние к пациенту, быстрота обслуживания, конфиденциальность, надлежащие усло-
вия оказания медицинской помощи, автономность в отношении вариантов, касаю-
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щихся собственного здоровья; доступ к системе социальной поддержки, свобода вы-
бора врача). Проведен сравнительный анализ данных опроса с результатами иссле-
дований кафедрой общественного здоровья по той же методике в 2007 и 2014 гг. 
(Мушников Д. Л. и др.) в сопоставимых выборках. При обработке результатов ис-
пользовались методы параметрической и непараметрической статистики программ 
MS Excel и Statistica 6.0 при достоверности различий 95% (р ≤ 0,05). Группировка дан-
ных учитывала пол, возраст, социальный статус, уровень образования респонден-
тов, а также частоту обращения за медицинской помощью. 

Показатель совпадений ожиданий населения от здравоохранения с практиче-
ской их реализацией на территории Ивановской области по данным анкетирования 
в 2017 г. составил 67,1%, что значительно выше данного показателя за 1997 г. 
(46,1%) (р ≤ 0,05) и практически равноценен уровню 2007 и 2014 гг. (соответственно 
63,0 и 62,9%), что косвенно говорит о положительном влиянии усилий государства 
по поддержке здравоохранения, которые были предприняты в рамках националь-
ных проектов. На 2017 г. в критической зоне оказались параметры кадровой и орга-
низационной доступности (56,4 и 55,1% соответственно), рациональное использо-
вание времени пациента (57,9%). 

Имеется также тенденция к повышению показателей уважительного отноше-
ния к человеку (72% в 2017 г., против 45,6% в 1997 г.) (р ≤ 0,05), быстроты обслужи-
вания (56,5 против 32,2%), автономности пациента (69,2, против 61,2%). Примерно 
на том же уровне остался уровень конфиденциальности (80,9%). Выявлена тенден-
ция к снижению параметра надлежащих условий оказания медицинской помощи 
(67,9% в 2017г. против 72,2% в 2007 г. и 83,5% в 2014 г. (р ≤ 0,05)) и свободы выбора 
тех, к кому можно обратиться за помощью (56,4% в 2017г. против 69,5% в 2007 г. (р 
≤ 0,05) и 70,3% в 2014 г.). Установлены социальные различия в отношении населе-
ния к здравоохранению. Низкие оценки совпадений ожиданий и «отзывчивости» 
здравоохранения отмечались достоверно чаще женщинами, чем мужчинами; паци-
ентами в возрастной группе от 40 до 49 лет, чем людьми младше 40 и старше 49 лет; 
пациентами из числа служащих, чем из числа рабочих специальностей; лицами с 
высшим образованием, чем со средним; пациентами, обращающимися за медицин-
ской помощью 3 и более раза в год, чем лицами, обращающимися 2 и менее раза в 
год. 

Таким образом, исследование показало, что остается значительный резерв по-
вышения уровня «отзывчивости» здравоохранения, его соответствия ожиданиям 
населения (резерв 32,7%). Полученные данные могут быть полезны при разработке 
региональной политики здравоохранения.   
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НЕКОТОРЫХ ЛИЧНОСТНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК  
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

 

В. А. Шмакова1, Д. А. Шуненков1, А. В. Власова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Деятельность работников медицинской сферы неразрывно связана с необхо-

димостью контактировать с другими людьми, постоянным напряжением в связи с 
повышенной ответственностью за свои действия, присутствием эмоциональной со-
ставляющей профессиональной деятельности, такой как сопереживание пациентам 
и повышенным уровнем тревожности [4], в связи с чем они наиболее подвержены 
развитию синдрома эмоционального выгорания (СЭВ). Важнейшим элементом про-
филактики выгорания является его выявление на ранних стадиях, а также связи с 
личностными особенностями медицинских работников.  

Цель – провести сравнительный анализ отдельных личностных характеристик 
врачей и среднего медицинского персонала, работающего в психиатрической и те-
рапевтической областях, с использованием стандартизированных психометриче-
ских методик. 

В исследовании приняли участие 52 медицинские сестры, работающие в пси-
хиатрической и наркологической больницах (средний возраст – 43,6 года с 
sd = 12,05), 22 медсестры терапевтического профиля (средний возраст – 40,0 лет с 
sd = 13,6), 20 врачей-терапевтов (средний возраст – 50,9 лет с sd = 11,1), проходив-
ших курсы повышения квалификации в ИПО ИвГМА. Процедура исследования соот-
ветствовала этическим стандартам локального и национального комитета, отвеча-
ющего за эксперименты на людях, а также требованиям Хельсинкской декларации 
1975 г. в редакции 2008 г. 

Использовались следующие психометрические тесты: опросник выгорания 
Маслач (MBI) в адаптации Водопьяновой Н. Е. с возможностью вычисления значений 
3-х шкал: «Эмоциональное истощение», «Деперсонализация», «Редукция профессио-
нальных достижений» [1]; шкала тревоги Бека; опросник GELOPH<15> (Ruch et al, 
2009, адаптация Стефаненко Е. А. и др., 2009) [3]. Исследование выраженности соци-
альной тревоги проводилось по опроснику, разработанному О. А. Сагалаковой и Д. В. 
Труевцевым [2]. Для статистической обработки использовалась программа Statistica 
10, MS Excel 2013. Различия считались статистически значимыми при р ≤ 0,05. Для 
оценки нормальности распределения использовались критерии Шапиро – Уилка, 
Колмогорова – Смирнова и Лиллиефорса. Для сравнения групп при нормальном рас-
пределении величин применялся t-критерий Стьюдента, при распределении, отлич-
ном от нормального – U критерий Манна – Уитни. В качестве описательных характе-
ристик для нормально распределенных величин использовалось среднее значение 
(m) и стандартное отклонение (sd), при распределении, отличном от нормального, 
использовалась медиана (Me) и перцентили [25; 75]. 
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Показатели эмоционального истощения у врачей равнялись Me = 14,0 [9,0; 
21,0], у сестер терапевтического профиля – m = 16,5 с sd = 8,17, психиатрического 
профиля – Me = 15,0 [7,0; 20,0]. Уровень деперсонализации у врачей составил 
m = 6,9 с sd = 4,95, у сестер терапевтического профиля – m = 8,54 с sd = 6,7, психиат-
рического профиля – m = 9,67 с sd = 5,1. Показатель редукции профессионализма 
у врачей составил m = 31,9 с sd = 9,41, у сестер терапевтического профиля – m = 25,5 
с sd = 13,1, психиатрического профиля – Me = 34 [28; 41]. Значение показателя по 
шкале тревожности у врачей составило Me = 6,0 [1,0; 12,5], у сестер терапевтического 
профиля – Me = 4,0 [3,0; 9,0], психиатрического профиля – Me = 4,0 [1,0; 6,0]. Уровень 
гелотофобии, рассматриваемой как патологический страх казаться смешным, у вра-
чей составил m = 1,78 с sd = 0,38, у сестер терапевтического профиля – Me = 1,75 [1,2; 
2,14], психиатрического профиля – Me = 1,93 [1,53; 2,07]. Показатель социофобии у 
врачей составил m = 36,1 с sd = 10,7, у сестер терапевтического профиля – m = 34,09 
с sd = 20,7, психиатрического профиля – m = 37,5 с sd = 11,6. Оказалось, что сестры 
психиатрического профиля более благополучны по сравнению с сестрами терапев-
тического профиля и менее благополучны в сравнении с врачами. В частности, пока-
затель редукции профессионализма у них значимо ниже (U = 359,5; Z = 2,42, p = 
0,016), возможно, говорит о том, что среди сестер, работающих в психиатрии, сте-
пень удовлетворенности собой как личностями и как профессионалами выше, чем у 
сестер терапевтического профиля [1]. При сравнении показателей врачей-терапев-
тов и сестер терапевтического профиля значимых различий выявлено не было, то-
гда как при сравнении сестер психиатрического профиля и врачей-терапевтов было 
выявлено, что они значимо отличаются по уровню деперсонализации (t = 2,07, p = 
0,042), что проявляется в более выраженном у сестер психиатрического профиля 
эмоциональном отстранении и безразличии, формальном выполнении профессио-
нальных обязанностей, а в отдельных случаях – в негативизме и циничном отноше-
нии [1]. Остальные показатели не имели значимых различий. 

Как видим, психологический профиль медицинских сестер психиатрического, 
терапевтического профиля и врачей-терапевтов имеет много сходных параметров, 
однако были выявлены различия в компонентах эмоционального выгорания, обна-
ружились тенденции к более высокой редукции профессионализма у сестер терапев-
тического профиля и большей деперсонализации у сестер психиатрического про-
филя. Полученные данные подтверждают необходимость мониторинга психологи-
ческого состояния медицинских работников и периодическое проведение меропри-
ятий, направленных на профилактику эмоционального выгорания.  
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ЭТИКА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРИЕМА 
 

А. И. Поздеева1, Д. Л. Мушников1 

 
1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  

Минздрава России 
 
В последние годы проведены исследования насильственных действий сексу-

ального характер медицинских работников. В частности, в США, по данным «Atlanta 
Journal Constitution», врачи злоупотребляют доверием пациентов, совершая физиче-
ские и словесные акты насилия. В нашей стране подобных исследований мы не 
встречали. Проблему насилия важно рассмотреть на примере стоматологического 
приема, который имеет предрасполагающие к этому особенности: очень близкий 
контакт и постоянный визуальный контроль врача, что делает возможным вторже-
ние в интимную зону пациента. 

Цель – изучить основные вопросы соблюдения врачебной этики врачами-сто-
матологами и разработать предложения по профилактике насилия на стоматологи-
ческом приеме. 

Методом контент-анализа определены 26 основных манипуляций на стомато-
логическом приеме. Проведено анкетирование 103 пациентов стоматологического 
профиля. Проведено анкетирование 324 врачей-стоматологов. Анкетируемые отме-
тили действия врача-стоматолога, которые, по мнению самих пациентов, нарушают 
их интимное пространство и могут вызывать дискомфорт. Анкетирование пациен-
тов соответствовало этическим стандартам локального и национального комитета, 
отвечающего за эксперименты на людях, а также требованиям Хельсинкской декла-
рации 1975 г. в редакции 2008 г. 

Проведено ранжирование манипуляций по частоте сомнений пациента в пра-
вомерности действий врача (от наибольшего – к наименьшему). Факторами риска 
оказались такие манипуляции, как: определение степени открывания рта (87,9% па-
циентов считают данную манипуляцию недопустимой), пальпация лимфатических 
узлов в области ключицы, затылка (69,7%), пальпация лимфатических узлов шеи, 
осмотр кожи открытых частей тела (66,7%). Мусульмане, а также большинство жен-
щин считают данные манипуляции недопустимыми. Второе ранговое место заняли 
такие манипуляции, как: пальпация ВНЧС и визуальная оценка телосложения 
(63,6% пациентов считают данную манипуляцию недопустимой), собрать кожу в 
складку в области шеи, просьба принять определенное выражение лица, сбор сведе-
ний об особенностях родов (60,6%), осмотр ушных раковин, пальпация лицевого от-
дела черепа (54,5%). Третье ранговое место заняли такие манипуляции, как пальпа-
ция мышц и лимфатических узлов челюстно-лицевой области, осмотр лица и шеи, 
расположение врача на «12 часах», проведение функциональных проб Гербста, носо-
вой пробы, осмотр уздечек губ, щечных тяжей, расположение пациента «в положе-
нии лежа», определение артериального давления и пульса, пальпация подчелюст-
ной и подъязычной слюнных желез. Установлено, что врачи-стоматологи (85%) счи-
тают данные манипуляции допустимыми и не вызывающими дискомфорт. 32,6% 
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врачей-стоматологов считают важным учитывать вероисповедание пациента, 
59,7% – пол пациента, 68,1% – формулирование критериев разграничения право-
мерного медицинского вмешательства и действий сексуального характера, 54,8% – 
необходимость осуществлять профилактику насилия в условиях медицинских орга-
низаций, 80,7% – информировать пациента о врачебных манипуляциях, которые яв-
ляются вторжением в интимную зону пациента, 89,9% – введение в учебные планы 
по подготовке врачей психологических  и правовых аспектов, 67% врачей-стомато-
логов допускают видеонаблюдение за оказанием медицинской помощи с целью ис-
следования возможных случаев неэтичного обращения с пациентами, 54,6% нужда-
ются в обучении принципам эффективной коммуникации, 37,1% считают, что необ-
ходимо подключать неправительственные организации для отслеживания и сбора 
данных о жестоком обращении. 

Итак, выдвинуты предложения по профилактике нарушений деонтологиче-
ских норм в стоматологической практике: информирование пациента; обучение 
врача принципам эффективной коммуникации; введение темы гендерного и сексу-
ального насилия в учебные планы по подготовке врачей; поиск способов определе-
ния и исследования возможных случаев неэтичного обращения с пациентами (ви-
деонаблюдение); использование международных организаций врачей; неправи-
тельственных организаций для отслеживания и сбора данных о жестоком обраще-
нии; проведение компаний по профилактике насилия на уровне правительства и ме-
дицинских учреждений; разработка правил процедуры подачи жалоб пациентов; 
принятие жестких мер к врачам, допустившим негуманное обращение с больными. 
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В настоящее время наблюдается ежегодный рост заболеваемости населения по 

основным классам болезней [1]. Исследования психологических факторов при кар-
диологических заболеваниях доказывают их определяющую роль в их развитии и 
течении [1].  

Цель – выявление взаимосвязи психологических и поведенческих особенно-
стей личности пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) и субъективного 
восприятия ими болезни.  

В 2016–2017 г. на базе клиники ФГБОУ ВО ИвГМА проведено исследование с 
участием 30 пациентов с ИБС, находившихся на стационарном лечении. Средний воз-
раст пациентов составил 52,0 ± 6,1 года, средний стаж заболевания – 4,4 ± 2,1 года, 
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из них 10 мужчин и 20 женщин, 19 человек состоят в браке, 3 – разведены и 3 – 
вдовцы. Использованы следующие методики: «Гиссенский опросник соматических 
жалоб», опросник «Качество жизни психосоматических больных» [2], состоящий из 
48 вопросов, разбитых на 3 блока по 16 в каждом. Статистический анализ осуществ-
лялся с помощью программы SPSS 18.0. Для оценки достоверности различий исполь-
зовались критерии Стьюдента и Фишера. Применялся корреляционный анализ 
(критерий Пирсона). Нормативные значения были взяты из данных обследования 
здоровых респондентов, приведенных в опросниках [2].  

Исследование субъективного ощущения соматических симптомов при помощи 
«Гиссенского опросника соматических жалоб» выявило, что пациенты с ИБС досто-
верно чаще, чем здоровые, испытывают ощущение слабости, повышенную сонли-
вость, быструю истощаемость и усталость (t = 11,38; р < 0,0001). Достоверно чаще 
здоровых больные с ИБС отмечали у себя такие симптомы, как сердцебиения и пере-
бои в сердце, головокружение, ощущение кома в горле, колющие боли в груди, при-
ступы одышки и сердечные приступы (t = 4,73; р < 0,0001). В целом общая интенсив-
ность соматических жалоб, ощущаемых пациентами с ИБС, имеет достоверные раз-
личия по сравнению с жалобами группы здоровых испытуемых (t = 20,84; р < 0,0001). 
При этом пациенты с ИБС отмечают большую выраженность ощущения психологи-
ческих симптомов заболевания, чем физических. Достоверные прямые корреляци-
онные взаимосвязи длительности заболевания и интенсивности ревматических (р < 
0,001) и сердечных жалоб (р < 0,001), общего давления жалоб (р < 0,001) позволяют 
сделать вывод, что чем более длительным является заболевание, тем больше нега-
тивные симптомов ощущают пациенты. Таким образом, пациенты с ИБС испыты-
вают соматические и психологические симптомы различной степени интенсивно-
сти, создающие субъективно ощущаемую ситуацию болезни [3]. При анализе резуль-
татов исследования качества жизни было обнаружено: низкая соматическая состав-
ляющая (16,33 ± 1,85 балла, p < 0,001) наблюдалась у пациентов с ИБС: наличие вы-
раженного кардиалгического синдрома, общей слабости, признаков недостаточно-
сти кровообращения с необходимостью постоянного ограничения физических уси-
лий. При оценке психологического компонента наблюдались низкие значения –
20,56 балла (p < 0,01), по сравнению с жалобами группы здоровых испытуемых, что 
может указывать на наличие выраженных изменений в их психической сфере, кото-
рые выражаются в подавленности, тревожно-фобических , депрессивных состоя-
ниях, страхах перед преждевременной смертью, акцентируемых на потери само 
идентичности, чувства «Я». Показатели социального компонента были достоверно 
низкими – 23,63 балла (p < 0,01) у больных ИБС по сравнению с жалобами группы 
здоровых испытуемых (p < 0,001), обнаруживая выраженные нарушения в социаль-
ном функционировании, трудоспособности, нередкие случаи инвалидности и худ-
шего материального положения. В ходе исследования установлено, что показатель 
субъективного ощущения соматических симптомов был связан с общим показате-
лем качества жизни (p < 0,001), а также с соматическим (p < 0,001), психологическим 
(p < 0,01) и социальным (p < 0,001) компонентами.  

Следовательно, у пациентов с ИБС  наблюдается взаимосвязь ощущения нега-
тивных симптомов заболевания и низкого уровня качества жизни по всем трем ком-
понентам: соматическому, психологическому и социальному. Методами повышения 
позитивного субъективного ощущения соматических симптомов являются: участие 
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медицинского психолога в проведении тренингов, в медико-психологическом со-
провождении пациента, включающее не только терапию основного заболевания, но 
и коррекцию сопутствующих состояний, в том числе повышение качества жизни, 
направленных на коррекцию неблагоприятных внутренних и внешних факторов, 
негативно сказывающихся на состоянии здоровья пациента[1]. 
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Секция «РАЗРАБОТКА НОВЫХ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ, 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ» 
 
 

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПИРРОЛЛОХИНОЛИН ХИНОНА  
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 

Д. А. Качанов1, Л. В. Иванова1, Г. Я. Лапкина1 

 

1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И. И. Мечникова» Минздрава России 

 
Большое число людей в современном обществе страдают нейродегенератив-

ными заболеваниями (НДЗ) – болезнью Альцгеймера (БА), различными формами бо-
лезни Паркинсона (БП), боковым амиотрофическим склерозом, хореей Гентингтона 
и другими, причем в последние годы отмечается рост заболеваемости. Около 47% 
людей возрастной группы от 85 лет и старше страдают БА. По данным ВОЗ, к 2050 
году число жителей планеты данной возрастной группы увеличится почти в 4 раза 
– до 395 млн человек, а количество страдающих БА приблизится к 115 млн [5]. По-
этому ученые всего мира ищут средства для профилактики и лечения НДЗ. Предла-
гается использовать в комбинированной терапии НДЗ витаминоподобное вещество 
– пирроллохинолин хинон (PQQ) [2]. 

Цель – оценить возможности и эффективности использования PQQ для профи-
лактики и лечения НДЗ. 

Основным методом на данном этапе являлся метаанализ результатов зарубеж-
ных исследований, посвященных возможностям использования PQQ в качестве 
нейропротектора. В анализ были включены данные доклинических испытаний на 
лабораторных животных и рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваний на человеке, проведенных за рубежом с 2009 по 2017 гг.  

БА – прогрессирующее НДЗ, патогенез которого связан с окислительным стрес-
сом и сопровождается протеинопатией – накоплением в тканях мозга атипичных бел-
ков – тау-белка и бэта-амилоида (Aβ), являющегося фрагментом деструкции белка 
APP, который в свою очередь играет важную роль в регуляции роста нейронов и их 
восстановлении после различных повреждений. В дальнейшем формируются амило-
идные бляшки и образуются нейрофибриллярные клубки за счет гиперфосфорилиро-
вания тау-белка. Все больше исследований свидетельствуют о том, что ключевым фак-
тором развития этих нарушений может быть митохондриальная дисфункция [1, 3, 4, 
5], а восстановление этой функции может стать потенциальной терапевтической стра-
тегией для лечения БА. В частности показано, что PQQ является мощным индуктором 
митохондриогенеза [4], что способствует лучшему энергообеспечнию нейронов, сни-
жает гиперполяризацию внутренней мембраны митохондрий, предотвращая разру-
шение внешней мембраны и митохондриальную дисфункцию. PQQ снижает уровни 
активных форм кислорода, что способствует снижению общих и фосфорилированных 
форм тау-белка, а также защищает нейроны от токсического действия Aβ [2, 4]. PQQ 
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уменьшает моторную недостаточность и улучшает когнитивные функции у лабора-
торных животных [4]. На модели клеток SH-SY5Y для исследования БП показано, что 
PQQ как редокс-кофактор в митохондриальной дыхательной цепи, защищает их от ци-
тотоксичного действия ротенона, который блокирует перенос электрона с железосер-
ного кластера в флавопротеине I на убихинон и вызывает избыток НАДН в матриксе 
митохондрий [1,3]. PQQ предотвращает ротенон-индуцированный апоптоз в культи-
вируемых нейронах среднего мозга, восстанавливая потенциал митохондриальной 
мембраны, уменьшая продукцию активных форм кислорода и деполимеризацию мик-
ротрубочек [5].  

Нейропротективная роль PQQ у лиц пожилого возраста была показана в рандо-
мизированном плацебо-котролируемом исследовании с использованием двойного 
слепого метода. На фоне введения испытуемым PQQ увеличивался мозговой крово-
ток в префронтальной коре. Пациенты, принимавшие PQQ, имели более высокие по-
казатели в сенсомоторном тесте, у них были выявлены тенденции к улучшению вер-
бальной памяти и повышению работоспособности. Изменение коэффициентов ин-
терференции при выполнении теста Струпа также было значительно меньшим в 
группе пациентов, принимавших PQQ. [6]. 

Проведенный анализ показывает, что PQQ может использоваться в неврологи-
ческой практике в качестве нейропротектора, его можно включать в стандарты ле-
чения многих НДЗ, а также использовать для их профилактики. 
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ОСОБЕННОСТИ ИНСОМНИИ У БОЛЬНЫХ,  
НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ 

 

М. А. Емельянова1, А. А. Емельянов1, А. Е. Хрулев1 

 

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» 
Минздрава России 

 
Хроническая почечная недостаточность (ХПН) является исходом многих дли-

тельно протекающих соматических заболеваний [1, 2]. Частота неврологических 
расстройств у пациентов додиализной стадии ХПН составляет 65% и достигает 90% 
у пациентов, находящихся на лечении программного гемодиализа (ПГ) [3, 4]. Наибо-
лее частыми неврологическими осложнениями ХПН являются инсомнии, распро-
страненность которых достигает 50% [5].  

Цель – оценить качество сна и особенности его компонентов у больных с ХПН, 
находящихся на ПГ.  

На базе НОКБ им. Н. А. Семашко в отделении диализа и гравитационной хирур-
гии крови было обследовано 50 пациентов, находящихся на ПГ (27 мужчин и 23 жен-
щин) в возрасте от 21 до 78 лет. Средний возраст больных составил 47,88 ± 15,26 
года. Оценка сомнологического статуса проводилась при помощи Питтсбургского 
опросника для определения индекса качества ночного сна (PSQI).  

Выявлено, что снижение качества сна отмечалось у 36 (72%) пациентов (пока-
затель PSQI – более 5 баллов). У 21 (42%) наблюдалась транзиторная, у 15 (30%) – 
персистирующая инсомния. Среднее значение PSQI составило 8,56 ± 4,5 балла. Более 
выраженные изменения отмечались в следующих компонентах сна: латентность, 
эффективность сна и дневная утомляемость/дисфункция. Данные компоненты яв-
ляются наиболее важными для жизнедеятельности каждого человека, которые 
напрямую влияют на качество его жизни. Результатом нарушений основных компо-
нентов сна является дисфункция суточных биоритмов и возможные соматоневроло-
гические расстройства.  

Вероятным результатом сомнологических нарушений у больных с ХПН, нахо-
дящихся на ПГ, является дисфункция суточных биоритмов и усугубление сомато-
неврологических расстройств. Данные нарушения нуждаются в более пристальном 
внимании врача, коррекции распорядка дня больных, соблюдения гигиены сна, под-
бора дополнительной медикаментозной терапии. 
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БОЛИ В СПИНЕ У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ 
 

Н. С. Певцова1, И. А. Челышева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Боль в спине – вторая по частоте причина временной утраты трудоспособно-

сти среди лиц молодого и среднего возраста после ОРВИ. Большинство людей (более 
80%) хотя бы раз в жизни имеют эпизод боли в спине [3]. Почти каждый пятый стра-
дает периодическими болями в спине, что может быть связано с различными причи-
нами, в том числе и с остеохондрозом позвоночника [4]. Дискомфорт в районе спины 
является достаточно распространённой проблемой у лиц молодого возраста, у 
школьников, студентов[1, 2].  

Цель – выявить частоту встречаемости и основные причины болей в спине у 
студентов ИвГМА.  

Была составлена специальная анкета, где следовало указать на частоту возник-
новения болей, их характер, интенсивность, начало развития болей, причины, име-
лись ли травмы, врождённые аномалии скелета, плоскостопие, искривление позво-
ночника. Также в анкете собирались данные о физической активности студента (вы-
раженная в часах), наличие тренировок (указывался их вид и продолжительность). 
Оценку боли проводилась по шкале ВАШ (визуальная аналоговая шкала, Huskisson, 
1974). В исследовании приняли участие 166 студентов, из них 53 юноши и 113 деву-
шек 4-го курса лечебного факультета ИвГМА.  

Установлено, что 45 студентов никогда не испытывали болей в спине (19 юно-
шей и 26 девушек), что составило 27% всех опрошенных. В этой группе 27 человек 
(60%) не имели нарушений скелета, остальные (40%) имели нарушения осанки 
и/или плоскостопие. Однако большинство (67%) студентов этой группы занима-
ются спортом, их двигательная активность в среднем составляет 3–6 ч в день. Боль-
шинство опрошенных – 121 (73%) предъявили жалобы на боли в спине. Начало бо-
лей в спине в большинстве случаев (88%) пришлось на школьный возраст (38 слу-
чаев – 31%) и первые годы обучения в академии – на 1-м курсе – 32 случая (26%), на 
2-м – 36 случаев (31%). Самая частая встречаемость болей – 1–2 раза в месяц (34%), 
однако боли развивались и более часто (еженедельные – 20% и постоянные – 14%). 
Средняя интенсивность болевого синдрома по 10-балльной шкале составила 5,32 ± 
1,2 балла. Средняя продолжительность болевого приступа – преимущественно 1–2 
дня (89%), 11% студентов отметили продолжительность боли месяц и более. Боль-
шая часть студентов (87%) жалуется на боли в поясничном отделе (57%) или на со-
четание болей в шейном и поясничном отделах (30%). У большинства опрошенных 
был ноющий характер боли – 92 случая (в 76%), стреляющий встречался реже – 22 
(18%). Боли в спине 1 раз в несколько лет были у 12 человек (7%). Среди студентов 
этой группы 7 занимаются спортом, их двигательная активность составила 2–6 ча-
сов в день. Боли в спине 1–2 раза в год беспокоили 27 (22%), из них 22 студента 
(81%) занимаются спортом, двигательная активность в среднем составила 2–4 часа 
в день. На вопрос о том, что провоцирует боль в спине, 14 человек указали на отсут-
ствие двигательной активности, 11 – на чрезмерные физические нагрузки. Самой 
многочисленной группой среди студентов, жалующихся на боль в спине, оказалась 
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группа с частотой боли 1–2 раза в месяц – 41 (34%), для большинства из них харак-
терен малоподвижный образ жизни, отсутствие спортивных занятий – 27 (66%). 
Лишь 14 студентов занимались спортом, двигательная активность – 1–2 часа в день. 
Частые боли в спине (1–2 раза в неделю) были отмечены у 24 (20%). У большинства 
– 18 случаев (75%) – ноющий характер боли. Среди причин боли указаны родовые 
травмы, врожденные аномалии скелета, компрессионные переломы позвонков 
(2%), 17 студентов в этой группе (71%) не занимаются спортом. У остальных двига-
тельная активность составляет в среднем менее часа и у двоих – более 5–6 часов в 
день. Постоянные боли в спине отметили 17 (14%). Характер ноющий боли – у 94%, 
12 студентов  этой группы (71%) не занимаются спортом, у остальных двигательная 
активность составила менее часа в день.  

Боли в спине у студентов-медиков встречаются часто – более, чем у двух третей 
студентов четвертого курса. Преобладающей причиной боли является гиподинамия, 
сидячий образ жизни, отсутствие занятий спортом. Более редкой причиной явля-
ются чрезмерные физические нагрузки, врожденные аномалии скелета, послед-
ствия травм позвоночника. 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ  
НА ПРОНИЦАЕМОСТЬ ГЕМАТОЭНЦЕФАЛИЧЕСКОГО БАРЬЕРА 

 

Л. Г. Кварацхелия1, А. Н. Колесников1 

 

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького» 

 
Гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) – это диффузионный барьер между кро-

вью и тканями мозга, который контролирует приток большинства внутрисосуди-
стых веществ из крови в мозг. Благодаря наличию плотных контактов между эндо-
телиальными клетками, парацелюллярный поток гидрофильных соединений через 
барьер ограничен. Большинству соединений для прохождения ГЭБ и проникновения 
в ЦНС необходимо наличие специальных транспортных систем, что обуславливает 
его избирательную проницаемость, а соответственно, и защитную функцию. По 
сравнению с сосудистой сетью многих других органов нормально функционирую-
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щий ГЭБ строго ограничивает прохождение большинства лекарственных препара-
тов из плазмы во внеклеточное пространство, соответственно, влияет и на их эффек-
тивность. Под действием различных факторов при патологических состояниях про-
исходит нарушение проницаемости ГЭБ, ослабевает его защитная функция, что мо-
жет вызвать неадекватный ответ на действие препаратов. Поскольку в этой ситуа-
ции ГЭБ уже скомпрометирован, возникает необходимость изучения влияния пре-
паратов для общей анестезии на его проницаемость. 

Цель – изучить механизмы влияния препаратов для общей анестезии на про-
ницаемость ГЭБ в условиях различных патологических состояний по данным  зару-
бежной и отечественной научной литературы.  

Ингаляционные анестетики по-разному влияют на ГЭБ в зависимости от состо-
яния головного мозга. В экспериментах на крысах было выявлено, что изофлуран 
повышает проницаемость ГЭБ посредством деградации плотных соединительных 
белков окклюдина и коллагена IV типа в эндотелии сосудов головного мозга[1]. В 
гиппокампе крыс на фоне анестезии изофлураном наблюдалось увеличение HIF-1α 
и VEGF, которые повышает проницаемость ГЭБ за счёт разрушения плотных соеди-
нительных белков, в частности claudin-5, окклюдина ZO-1 [2]. Ещё в одном экспери-
менте с моделированием ишемического инсульта с реперфузией ингибирование 
HIF-1α сохраняет целостность ГЭБ и улучшает прогноз после инсульта[3]. В отличие 
от изофлурана, севофлуран снижает експрессию VEGF на 34% в поврежденном го-
ловном мозге в условиях реперфузии. Действие его было аналогично применению 
блокирующего VEGF-антитела. Механизм действия внутривенных анестетиков на 
проницаемость ГЭБ изучен недостаточно, однако нами были изучены данные о вли-
янии их на проницаемость посредством воздействия на провоспалительные цито-
кины. В эксперименте было виявлено, что повышение уровня IL-6 и IL-4 крови зна-
чительно повышает проницаемость ГЭБ. Повышение уровня IL-6 наблюдалось под 
действием фентанила, рамифентанила и пропофола [4], тогда как кетамин, тиопен-
тал и опиоиды снижали уровень IL-6. IL-4 повышается при воздействии опиоидов, 
но снижается под действием тиопентала. Рамифентанил и пропофол также вызы-
вают повышение уровней IL-6 и IL-8, однако наряду с этим пропофол оказывает по-
ложительное влияние на ГЭБ, уменьшая его повреждение путем ингибирования 
апоптоза нейронов в условиях гипоксии/реперфузии [5]. 

Учитывая вышеизложенное, можно сделать вывод о том, что препараты для 
общей анестезии могут модулировать проницаемость ГЭБ, что имеет особое значе-
ние при выборе компонентов анестезии при различных патологических состояниях, 
когда ГЭБ скомпрометирован, что затрудняет оценку эффективности лекарствен-
ных препаратов и подбор правильной дозы. Также необходимо учитывать, что в 
условиях патологии иммунная система реагирует активацией системы лейкоцитов 
и выбросом провоспалительных медиаторов и цитокинов в кровь, которые в свою 
очередь повышают проницаемость ГЭБ. На основании изученных механизмов дей-
ствия на них препаратов для общей анестезии, могут быть подобраны индивидуаль-
ные схемы компонентов анестезии для каждого конкретного патологического со-
стояния. 

По данным обзора литературы, препараты для общей анестезии оказывают 
влияние на проницаемость ГЭБ. Они способны сами по себе скомпрометировать про-
ницаемость ГЭБ, что необходимо учитывать при выборе компонентов анестезии для 
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предотвращения токсического действия расчётных доз препаратов в условиях ней-
ровоспаления, возникающего на фоне различных патологических состояний орга-
низма. 
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ВЕГЕТАТИВНОЕ СОСТОЯНИЕ В СТРУКТУРЕ ИСХОДОВ  
ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

 

И. А. Шляпин1, А. Б. Таланов1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Количество больных, находящихся в вегетативном состоянии, постоянно рас-

тет во всем мире [3], что составляет существенную медицинскую и социально-эко-
номическую проблему. Статистические сведения о таких больных как у нас в стране, 
так и за рубежом значительно варьируют [1, 2, 4].  

Цель – оценить частоту вегетативного состояния среди больных с тяжелой че-
репно-мозговой травмой (ЧМТ) и определить влияние факторов травмы на его те-
чение.  

Проведен проспективно-ретроспективный анализ случаев тяжелой ЧМТ, посту-
павших в нейрохирургические отделения Ивановской областной клинической боль-
ницы (ИвОКБ) в период с января 2014 по декабрь 2017 г. Среди факторов, влияющих 
на возникновение и течение вегетативного состояния, рассматривались характер, тип 
и вид травмы, исходный уровень бодрствования, особенности поражения ствола го-
ловного мозга, длительность коматозного состояния, признаки активности больного, 
продолжительность вегетативного состояния. Средний период наблюдения за боль-
ными составил 4 месяца (от 1,5 месяца до одного года). В ходе анализа, где это было 
необходимо, использовались статистические методы – непарный т-тест, метод ꭓ2. Ре-
зультаты считались достоверными при значениях p < 0,05.  

В течение рассматриваемого периода в нейрохирургические отделения ИвОКБ 
было госпитализировано 1005 больных с ЧМТ. У 852 больных (84,3%) результаты 
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лечения были положительными, летальные исходы наступили в 153 случаях 
(15,7%). Развитие вегетативного состояния отмечено у 9 больных (0,89%): 7 мужчин 
и 2 женщин; средний возраст – 43 года (от 18 до 64 лет). Пятеро больных имели сдав-
ление, 4 – ушибы больших полушарий и ствола головного мозга, у 2 больных име-
лись признаки переломов костей свода и основания черепа,  
в 2 случаях – сочетанная травма. Обнаружено достоверное влияние вида травмы на 
возникновение и течение вегетативного состояния. У больных со сдавлением голов-
ного мозга развитию вегетативного состояния предшествовал более длительный 
период коматозного состояния по сравнению таковым у больных, имевших ушибы 
головного мозга (24,8 ± 7,0 против 12,8 ± 3,3 дня; М ± SD, p < 0,05). Больные с ушибами 
мозга в течение периода вегетативного состояния имели относительно более высо-
кий уровень эмоциональной и двигательной активности. В одном случае у мужчины 
18 лет с ушибом головного мозга имел место выход из вегетативного состояния с 
восстановлением высокого уровня бодрствования.  

Итак, вегетативное состояние как исход тяжелой ЧМТ встречается относи-
тельно редко. Сдавление головного мозга является наиболее грубым и более частым 
фактором, ведущим к данному исходу. Ранняя диагностика и ранние операции по по-
воду сдавления головного мозга могут способствовать уменьшению числа больных 
с вегетативным состоянием. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ ТЬЮТОРСТВА  
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Головные боли (ГБ) в настоящее время являются одним из основных поводов 

обращения к врачу молодых людей из числа студентов различных учебных заведе-
ний [1, 6]. Наиболее подвержены ГБ студенты младших курсов, а самыми распро-
страненными являются ГБ напряженного типа, при этом наблюдается бесконтроль-
ный прием лекарственных средств и самолечение [3, 4, 5].  

Цель – разработка и апробация программы профилактики ГБ у студентов-пер-
вокурсников в рамках тьюторства, что и явилось целью исследования.  
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На I этапе использовалось анкетирование 200 первокурсников ИвГМА на нали-
чие ГБ; на II этапе – интервьюирование 102 человек с ГБ с целью определения кли-
нических характеристик ГБ и их структуры, оценки неврологического статуса, про-
ведения дифференциальной диагностики типов ГБ, анализа индивидуальных под-
ходов к лечению; на III этапе – разработка и апробация программы профилактики ГБ 
у первокурсников в рамках тьюторства. 

Из 200 респондентов на ГБ указали 102 (51%) первокурсника (73,5% девушек 
и 26,5% юношей). Преобладающими были ГБ напряженного типа у 80 (78,4%), 
ГБ, связанная с внутричерепной гипертензией, – у 11 (10,8%), мигрень – у 5 (4,9%), 
посттравматические ГБ – у 4 (3,9%), у 2 (1,9%) обусловлены транзиторной артери-
альной гипертензией [6]. Факторами, реализующими развитие ГБ, являлись: ум-
ственное, зрительное и эмоциональное перенапряжение, несбалансированное пита-
ние и нарушение режима приема пищи, депривация сна, нерациональный режим 
труда и отдыха, гиподинамия, метеочувствительность [2]. У большинства интервь-
юированных студентов набор указанных факторов составил не менее пяти и свиде-
тельствовал о дезадаптации. При оценке неврологического статуса у 15 человек 
определялись микроочаговые симптомы резидуального поражения ЦНС: глазодви-
гательные, дискоординаторные нарушения, анизорефлексия, конституциональные 
вегетативные расстройства. Установлено, что более половины опрошенных (53%) в 
качестве терапии ГБ используют производные пиразолона, салициловой, пропионо-
вой кислот, комбинированные аналгетики [3]. Разработана и апробирована про-
грамма профилактики развития ГБ у первокурсников в рамках тьюторства. Были 
проведены индивидуальные и групповые тренинги с тридцатью двумя студентами-
первокурсниками по адаптации к учебному процессу, обучению, рациональному рас-
пределению труда и отдыха, профилактические беседы по поводу нецелесообразно-
сти бесконтрольного приема медикаментов. В результате выполненной работы от-
мечалась положительная динамика в виде обратного развития симптомов дезадап-
тации первокурсников: снижение частоты и интенсивности ГБ у большинства сту-
дентов, повышение работоспособности, уменьшение соматовегетативных реакций, 
нормализация сна.  

Полагаем, что разработка и реализация программы тьюторства по проблеме 
профилактики головных болей у студентов-первокурсников имеет существенное 
значение в образовательном процессе. Индивидуальный подход и совершенствова-
ние программы позволит достичь оптимальных результатов в процессах обучения 
студентов. 
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Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) являются важнейшей 

медико-социальной проблемой. Заболеваемость инсультом составляет 2,5–3 случая 
на 1000 населения в год. Постинсультная инвалидизация занимает первое место 
среди всех причин инвалидизации и составляет 3,2 на 10 000 населения [1]. Веду-
щими факторами инвалидизации, кроме двигательных нарушений, являются рас-
стройства речи, постинсультная деменция и депрессия [2, 3].  

Цель – выявление уровня когнитивных и эмоциональных расстройств у паци-
ентов с ишемическим инсультом (ИИ) и установление взаимосвязей с уровнем 
неврологических нарушений.  

Исследование проводилось на базе неврологического отделения для больных 
с ОНМК ОБУЗ ГКБ № 3 г. Иваново. В исследование включались больные среднего и 
пожилого возраста (от 45 до 74 лет) с ИИ в остром периоде. Обследовано 50 больных 
(25 женщин и 25 мужчин). Средний возраст – 61,4 ± 7,9 года. С помощью неврологи-
ческого обследования у пациентов с ИИ устанавливался уровень неврологического 
дефицита (менее 5 баллов – легкая степень; 5–15 баллов – средняя степень; 16 бал-
лов и более – тяжелая) по шкале NIHSS (Brott T., 1989). Когнитивные расстройства 
выявлялись на основании результатов нейропсихологического исследования с ис-
пользованием шкалы MMSE. Уровень депрессивных и тревожных расстройств у па-
циентов с ИИ определялся с помощью госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(HADS) и шкалы Гамильтона. Полученные результаты обсуждены с клиническим 
психологом. Статистический анализ осуществляли при помощи программ «Statistica 
6.0.», «Microsoft Office 2007» при распределении, близком к нормальному, применяли 
критерий Стьюдента, в остальных случаях – непараметрический тест Манна – Уитни.  

Оценка неврологического статуса у больных по шкале инсульта NIHSS соста-
вила 6,72 ± 4,6 балла, что соответствует средней степени тяжести ИИ. Оценка когни-
тивного статуса по шкале MMSE: в среднем 24,6 ± 5,3 балла, при этом у 24% больных 
выявлены легкие когнитивные нарушения, у 16% – умеренные когнитивные нару-
шения. Оценка эмоциональной сферы у больных по шкале Гамильтона – в среднем 
10,02 ± 4,5 балла, что соответствует легкому депрессивному расстройству, которое 
было установлено в 38% случаев. У 22% больных выявлено депрессивное расстрой-
ство средней степени. По госпитальной шкале депрессии и тревоги у 30% больных 
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определена субклинически выраженная депрессия, у 8% – клинически выраженная 
депрессия и у 12% – субклинически выраженная тревога. Статистический корреля-
ционный анализ показал средние корреляционные связи между тяжестью невроло-
гического дефицита и выраженностью депрессии по HADS  
(r = +0,59) и умеренные корреляционные связи по MMSE (r = -0,39) и шкале Гамиль-
тона (r = +0,47).  

При ИИ средней тяжести почти у половины больных встречаются легкие и уме-
ренные когнитивные нарушения. Депрессивные расстройства в виде субклинически 
выраженной депрессии выявляются примерно у двух третей больных и коррели-
руют с тяжестью инсульта. 
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Инсульт является второй по частоте причиной смерти и лидирующей причи-

ной инвалидизации пациентов во всем мире. Коморбидные нарушения сна, в том 
числе с нарушением дыхания во сне у больных с ишемическим инсультом (ИИ), мо-
гут достигать 71,5%, что намного выше, чем в популяции [1]. Пре-, интра- и постсо-
мнические нарушения приводят к снижению качества жизни пациентов, наруше-
нию процесса реабилитации и повышенному риску развития повторного инсульта 
[2, 3].  

Цель – дать оценку количественным и качественным нарушениям сна у боль-
ных с ИИ. 

На базе ГКБ № 3 обследовано 37 пациентов (19 женщин, 18 мужчин) в конце 
острого периода ИИ. В исследуемую группу были включены пациенты с наличием в 
анамнезе первичного ИИ, диагноз которого установлен по данным клинического 
осмотра и МСКТ, с отсутствием нарушений сна до инсульта, с тяжестью неврологи-
ческого дефицита по шкале NIHSS >4 баллов и <23 баллов, с наличием легких или 
умеренных нарушений жизнедеятельности, оцениваемых по шкале Рэнкина в 1–3 
балла. Данной группе пациентов проводилось нейропсихологическое обследование 
на 25–30-й день от начала ИИ по краткой шкале оценки психического статуса 
(MMSE). Для оценки состояния эмоциональной сферы использовалась госпитальная 
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шкала тревоги и депрессии (HADS). Оценка количественных и качественных харак-
теристик сна проводилась при помощи анкеты балльной оценки субъективных ха-
рактеристик сна, эпвортской шкалы дневной сонливости (Epworth Sleepiness Scale) 
и анкеты для скрининга синдрома обструктивного апноэ во сне (СОАС). Из исследо-
вания были исключены пациенты с существовавшими до развития ИИ психическим 
и неврологическим заболеваниями. 

Статистическая обработка результатов проводилась с использованием про-
грамм MS Excel и «Statistica 6.1» с использованием методов описательной стати-
стики. Для нормально распределенных показателей рассчитывались среднее ариф-
метическое значение, стандартное отклонение и стандартная ошибка – M ± m. Для 
показателей, имеющих другой тип распределения признака, рассчитывались меди-
ана и квартили – Me (первый квартиль, третий квартиль). Качественные показатели 
описывались в процентах и долях с расчетом стандартной ошибки – P ± m. 

Средний возраст пациентов, включенных в исследование, составил 60 лет 
(57; 63). У 18 (48,7 ± 8,2%) пациентов очаг ишемии локализовался в бассейне левой 
средней мозговой артерии, у 14 (37,8 ± 7,9%) – в бассейне правой мозговой артерии, 
у 5 (13,5 ± 5,6%) – в вертебробазилярном бассейне. Медианная оценка по шкале 
MMSE составила 26 (23; 29) баллов. На основании балльной оценки пациентов 
можно разделить на следующие категории по степени нарушения когнитивных 
функций: умеренная деменция (11–19 баллов) выявлена у 4 (10,8%), легкая демен-
ция – у 7 (18,9 %), преддементные нарушения – у 15 пациентов (40,5%), тогда как 
нормальный результат теста был получен лишь у 10 (27%). Среднее значение шкалы 
HADS по тревоге 5,4 ± 0,46 балла, депрессии – 6,2 ± 0,54 балла. При этом согласно 
балльной оценке нормальные показатели тревоги выявлены у 28 (75,6%) пациен-
тов, депрессии – у 22 (59,4%). Субклинические проявления тревоги и депрессии  
определялись у 7 (18,9%) и 11 (29,7%) пациентов соответственно, клинически выра-
женные – у 2 (5,4%) и 4 (10,8%). Медианная оценка качества сна составила 20 (14; 
24) баллов. Нарушение качества сна, соответствующее набранным 18 и менее бал-
лам, было выявлено у 15 (40,6%) пациентов, пограничное состояние (19–21 балл) – 
у 6 (16,2%), нормальный сон (22 и более баллов) отмечался всего у 16 человек 
(43,2%). По своей структуре качественные нарушения сна распределились следую-
щим образом: только пресомния зарегистрирована у 4 (19,0%) , сочетание пре- и 
постсомнии – у 6 (28,6%), интра- и постсомнии – у 3 (14,3%), нарушение как засыпа-
ния, пробуждения, так и непосредственно самого процесс сна, выявлено у 7 (33,3%) 
больных. Медианная оценка шкалы для скрининга СОАС составила 3 (3; 5) балла. Ве-
роятность развития СОАС (более 4 баллов и более) определялась у 40,5% (15 паци-
ентов). При этом среди пациентов имеющих качественные и количественные нару-
шения сна СОАС определялся в 71,4% случаев. Средние значения по шкале Epworth 
составили 8,3 ± 0,52 балла. Подавляющее большинство больных (30 человек – 81%) 
имели нормальные показатели суммарного балла (от 1 до 10), избыточную дневную 
сонливость (11–15 баллов) испытывали 6 (16,2%) пациентов, выраженную дневную 
сонливость (16–24 балла) – 1 (2,7%).  

Установлено, что нарушения сна у пациентов в остром периоде ишемического 
инсульта наблюдаются у каждого второго пациента с высокой вероятностью разви-
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тия синдрома обструктивного апноэ во сне, что имеет неблагоприятное прогности-
ческое значение по развитию повторного инсульта и сказывается на эффективности 
ранней реабилитации.  
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Когнитивные нарушения (КН) – это ухудшение по сравнению с индивидуаль-

ной нормой одной или нескольких когнитивных функций (КФ). Нарушение КФ яв-
ляется одним из наиболее распространённых неврологических расстройств и имеет 
множество неблагоприятных последствий: снижение качества жизни как самого па-
циента, так и его ближайших родственников; нарушение социальной и профессио-
нальной деятельности; в ряде случаев инвалидизация и полная зависимость от 
окружающих; снижение комплаенса между врачом и пациентом, что затрудняет ди-
агностику, лечение ещё и сопутствующей патологии[1, 2].  

БКН в настоящее время считают основным проявлением дисциркуляторной 
энцефалопатии (ДЭ), отклонения возникают уже на ранней стадии болезни и посте-
пенно прогрессируют [3]. В связи с этим оценка КФ у пациентов с артериальной ги-
пертензией имеет особое значение.  

Цель – изучить изменения когнитивных функций у больных с различной пато-
логией. 

Исследование проводилось на базе БУЗ ВО ВГП № 10. Процедура исследования 
соответствовала этическим стандартам локального и национального комитета, от-
вечающего за эксперименты на людях, а также требованиям Хельсинкской деклара-
ции 1975 г. в редакции 2008 г. В настоящем исследовании представлены результаты 
обследования 30 больных, из них 20 женщин и 10 мужчин. Средний возраст больных 
составил 64,1 ± 10,65 года. Исследуемые были поделены на 2 равные группы: имею-
щие в анамнезе ГБ (без учета стадии) – 15 человек и имеющие в анамнезе ДЭ (без 
учета стадии) – 15. В работе использовались Краткая шкала оценки психического 
статуса – MMSE (Mini-Mental State Examination; Folstein et al.,1975), тест «Рисование 
часов». 

https://cyberleninka.ru/journal/n/mezhdunarodnyy-nevrologicheskiy-zhurnal
https://cyberleninka.ru/journal/n/mezhdunarodnyy-nevrologicheskiy-zhurnal
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При оценке психического статуса по шкале MMSE в исследуемых группах полу-
чен следующий результат: в группе больных ГБ средний балл составил  
29,07 ± 1,1, что указывает на отсутствие КН; в группе больных ДЭ средний балл – 24,8 
± 1,2 –имеются КН. Выявленные КН достоверно имели разную степень выраженно-
сти: преддементные КН – у 80% пациентов с диагнозом ДЭ и у 6,7% пациентов с ди-
агнозом ГБ (t = 5,8; при f = 28 и p = 0,05 tкрит ≥2 ,048); деменция легкой степени – у 
20% пациентов с ДЭ, у пациентов с ГБ – не выявлена; отсутствовали КН у 93,3% па-
циентов с ГБ, в группе больных с ДЭ такой результат отсутствует. Обобщая резуль-
таты тестирования, были выявлены наиболее характерные изменения в когнитив-
ной деятельности. В структуре отклонений ведущее место заняло нарушение па-
мяти: задание на отсроченное припоминание 3-х слов полностью выполнили 26,7%, 
вспомнили два слова из трех – 63,3%, только одно – 10%. Причем затруднение воз-
никало в обеих группах: среди больных ГБ три слова вспомнили 53,3%, остальные 
46,7% вспомнили только два слова; среди пациентов с ДЭ 80% правильно назвали 
два слова и 20% – одно.Также были выявлены нарушения концентрации внимания. 
Полностью смогли выполнить задание (произнести слово «земля» наоборот) только 
36,6% обследованных, причем все они относились к группе больных, имеющих в 
анамнезе ГБ. По результатам теста «Рисования часов» также было выявлено нару-
шение памяти у обследованных. С большей частотой оно встречалось у у 80% боль-
ных ДЭ, среди лиц с ГБ результат свидетельствует о нарушении памяти у 27% (t = 
3,31; при f = 28 и p = 0,05 tкрит ≥ 2,048). Справилось c тестом 73% лиц данной группы. 

Итак, больные с ДЭ имеют нарушения КФ в виде преддементных КН и демен-
ции легкой степени выраженности. Наиболее характерными отклонениями КФ у 
больных данных групп являются нарушения памяти и концентрации внимания. 
Установлено, что когнитивные нарушения у пациентов с ДЭ более выраженные, чем 
у пациентов с ГБ. 
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По данным ВОЗ, рак толстой кишки занимает 3–4 место в структуре онкологи-
ческой заболеваемости, а число пациентов с запущенными формами достигает 70%. 
В мире ежегодно регистрируется 600 тысяч новых случаев колоректального рака, 
половина заболевших умирает. Эта локализация рака составляет 15% от всех пер-
вично диагностированных опухолей всех локализаций [1]. 

Цель – проанализировать результаты основных лабораторных исследований в 
зависимости от послеоперационных осложнений у пациентов с колоректальным ра-
ком с учетом их возраста и пола, стадии и локализации новообразования, а также 
наличия сопутствующих заболеваний. 

Материалами для работы явились данные общего и биохимического анализа 
крови и гемостазиограммы у 79 человек с послеоперационными осложнениями ко-
лоректального рака в Минском городском клиническом онкологическом диспансере 
за 2016 год. Исследование проводилось статистическим методом с последующим 
анализом результатов. 

Анализ историй болезни пациентов, пролеченных в 2016 году в одном из хи-
рургических отделений, показал, что послеоперационные осложнения наблюдались 
у 79 больных. В структуре осложнений наблюдались: несостоятельность анастомоза 
– 17,7%, свищи на месте послеоперационной раны – 44,3%, кровотечения – 11,4%, 
сужение просвета участка кишечника (по причине стриктуры, грануляций) – 26,6%. 
К несостоятельности анастомоза были склонны женщины с локализацией новооб-
разования в сигмовидной кишке и на 3-й стадии онкологического процесса. В дан-
ной группе у 50% наблюдалась анемия и повышение свертываемости крови, лейко-
цитоз с нейтрофилезом и лимфопенией отмечались у 35%, увеличение базофилов – 
у 15%, а снижение уровня общего белка – у 29%. Образование свищей на месте по-
слеоперационной раны чаще наблюдалось у женщин после операций на прямой 
кишке и на 2-й стадии опухолевого процесса. Анемия наблюдалась у 40% пациентов, 
гиперкоагуляция – у 50%, лимфоцитоз с нейтрофилезом отмечался лишь у 15%, а к 
лимфопении и моноцитозу были склонны 34 и 46%, у 6% пациентов наблюдалось 
снижение уровня  лейкоцитов в крови. Кровотечения имелись, как правило, у муж-
чин с локализацией в прямой кишке и на 2-й стадии. У 40% наблюдалась анемия и 
повышение свертываемости крови. Показатели лейкоцитарной формулы изменя-
лись не более чем у 15%, за исключением лимфопении у 33% пациентов, также от-
мечалось снижение уровня общего белка у 22%. К сужению просвета кишки были 
более склонны мужчины, нежели женщины, с локализацией опухоли в прямой 
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кишке и на 2-й стадии злокачественного процесса. Анемия наблюдалась лишь у 20%, 
гиперкоагуляция – у 45% пациентов. Нейтрофилез наблюдался у 19%, лимфопения 
– у 29%. Ко всем осложнениям были склонны пациенты старше 60 лет. Изменение в 
биохимическом анализе крови наблюдалось не более чем у 10% пациентов. У 85% 
пациентов наблюдалось повышение скорости оседания эритроцитов, у 50% – суже-
ние просвета кишки. Следует отметить, что в среднем у 90% имелась сопутствующая 
ишемическая болезнь сердца. 

Таким образом, наиболее частым послеоперационным осложнением является 
образование свищей на месте послеоперационной раны. Ко всем осложнениям в 
большей мере склонны пациенты старше 60 лет с локализацией опухоли в прямой 
кишке и на 2-й стадии опухолевого процесса. Несостоятельность анастомоза и обра-
зование послеоперационных свищей наблюдается, как правило, у женщин, а крово-
течения и сужение просвета кишки – у мужчин. Прослеживаются такие процессы, 
как: анемия, гиперкоагуляция, нейтрофилез и лимфопения, увеличение скорости 
оседания эритроцитов.  

 

Литература 
1. Денисенко, В. Л. Осложнения колоректального рака: проблемы и перспективы 

/ В. Л. Денисенко, Ю. М. Гаин // Новости хирургии. – 2011. – № 1. – С. 103–111.  
 

ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БИОПТАТА ПОЛИПА ЖЕЛУДКА  
КАК ФАКТОР, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЙ ВЕДЕНИЕ БОЛЬНОГО 

 

А. С. Новикова1, И. Ю. Колесникова1 

 

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава 
России, г. Тверь 

 
Полипы желудка (ПЖ) − доброкачественные опухоли желудка эпителиального 

происхождения, выступающие в просвет желудка на ножке или на широком, отчет-
ливо ограниченном основании [1]. ПЖ являются серьезной клинической проблемой 
ввиду их высокой распространенности и склонности к злокачественной трансфор-
мации некоторых из них. Согласно международной гистологической классифика-
ции, все ПЖ разделяют на истинные (аденомы) и опухолеподобные образования (ги-
перпластические полипы) [2]. Аденомы составляют 16,5% от общего числа полипо-
видных образований слизистой оболочки желудка (СОЖ). Благодаря наличию участ-
ков интраэпителиальной неоплазии аденома желудка является облигатным предра-
ком. Вероятность малигнизации аденом варьирует в пределах 6–75% случаев [3]. Все 
выявленные аденомы подлежат резекции. Гиперпластические полипы встречаются 
в 85,1% случаев. Большинство авторов придерживается мнения о том, что гиперпла-
стические полипы не подвержены малигнизации или озлокачествляются крайне 
редко (0,1–1,3 %) [3], поэтому вопрос о необходимости и целесообразности полипэк-
томии в этом случае остается дискутабельным. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) 
является наиболее эффективным методом скрининга, диагностики и лечения ПЖ. 
Диагностические возможности ЭГДС могут быть реализованы в полной мере только 
при условии выполнения биопсии СОЖ и проведения гистологического исследова-
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ния. В настоящий момент стандарта качества оказания медицинской помощи боль-
ным с полипами верхних отделов пищеварительного тракта в России не имеется. 
Значительное число больных как с аденоматозными, так и с гиперпластическими 
ПЖ подвергается полипэктомии. Например, в ГБУЗ «Тверская областная клиниче-
ская больница» (ОКБ) за 2017 год эндоскопическая полипэктомия выполнена 73 па-
циентам. 

Цель – на примере клинического случая ведения больной с эндоскопической 
полипэктомией оценить возможность выбора тактики ведения на основании гисто-
логического исследования биоптата ПЖ. 

Пациентке Л., 67 лет, в феврале 2017 г. при подготовке к оперативному вмеша-
тельству была выполнена плановая ЭГДС. По результатам исследования, слизистая 
оболочка желудка рыхлая, с очагами атрофии, мелкими очагами гиперплазии, гипере-
мии; в антральном отделе, на задней стенке желудка обнаружено полиповидное обра-
зование диаметром 0,7 см, СОЖ над ним рыхлая, гиперемирована, при контакте не кро-
воточила, взята биопсия. Морфологическое исследование гистологического препа-
рата биоптата проводилось путем окраски гематоксилином и эозином на микроскопе 
ОLIMPUS CX-41. Заключение: гиперпластический полип. Клинико-лабораторных пока-
затели, результаты исследования на антитела к H. pylori и онкомаркеры (СА 19-9, РЭА, 
АФП) находились в пределах нормы. Учитывая эти данные, отсутствие отягощенного 
индивидуального или наследственного анамнеза онкологических заболеваний, доб-
рокачественное макроскопическое описание и прежде всего результаты биопсии, 
больной было рекомендовано динамическое наблюдение у гастроэнтеролога област-
ной консультативной поликлиники. Через 1 месяц пациентка повторно обратилась к 
гастроэнтерологу с жалобами на дискомфорт в эпигастрии, периодическую тошноту, 
чувство переполнения и распирания в верхней части живота. Больной была предло-
жена полипэктомия в плановом порядке.  

В мае 2017 г. пациентка была госпитализирована в гастроэнтерологическое от-
деление ГБУЗ ТвОКБ. По данным ЭГДС, на задней стенке антрального отдела распо-
ложен полусферический полип на широком основании диаметром до 1,0 см с уме-
ренно гиперемированной поверхностью, захвачен диатермической петлей, удален 
методом электроэксцизии, извлечен для гистологического исследования. Морфоло-
гическое исследование гистологических препаратов, окрашенных гематоксилином 
и эозином, проводили на микроскопе ОLIMPUS CX-41. Данные гистологического ис-
следования удаленного полипа соответствуют тубулярной аденоме с низкой степе-
нью дисплазии. Пациентке рекомендовано динамическое наблюдение с проведе-
нием контрольных обследований. 

Таким образом, результаты, полученные при гистологическом исследовании 
целиком удаленного полиповидного образования СОЖ не всегда соответствуют ре-
зультатам исследования биоптата ПЖ, что может объясняться неоднородностью 
морфологических изменений СОЖ. Полное удаление ПЖ с последующим морфоло-
гическим исследованием с большой долей вероятности дает возможность пра-
вильно оценить структуру патологического образования, а также выявить измене-
ния, имеющие прогностическое значение [4]. Ранняя диагностика предраковых из-
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менений СОЖ является важной задачей в канцеропревенции рака желудка. Это объ-
ясняет распространенную агрессивную тактику ведения больных с ПЖ, включая эн-
доскопическую полипэктомию.  

1.  
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В структуре онкологических заболеваний органов репродуктивной системы 

злокачественные заболевания яичников занимают 2-е место. В России частота 
встречаемости опухолей яичников составляет 10,2 случаев на 100 000 женского 
населения ежегодно. Пятилетняя выживаемость составляет 25–30% от заболевших 
раком. У 70–80% впервые выявленных больных опухоль яичника диагностируют на 
III–IV стадии заболевания [1–4].  

Цель – оценить качество жизни больных раком яичников и диагностическую 
ценность онкомаркера СА-125 в диагностике рака яичников.  

Обследованы 99 женщин в возрасте 53,6 ± 12,25 года, состоявшие на диспан-
серном учете ОБУЗ ООД в 2012 г. Из них 38 пациенток с I–II стадией (иссл. гр. 1) и 33 
больных с III–IV стадией РЯ (иссл. гр. 2). Контрольную группу составили 26 практи-
чески здоровых женщин. Все больные РЯ обследованы в соответствии со стандар-
тами: анамнез, УЗИ матки, придатков и внутренних органов, ФГДС, RRS, Ki 67, анализ 
крови на СА-125. Также выполнена оценка качества жизни обследованных по опрос-
нику «Краткая форма оценки здоровья» (Medical Outcomes Study – Short Form – MOS 
SF-36). Больным РЯ проведено оперативное лечение в соответствии со стадиями за-
болевания в комплексе с полихимиотерапией неоадъювантной (карбоплатин и цик-
лофосфан) и/или адъювантной (цисплатин и циклофосфан). Полученные резуль-
таты обработаны с помощью пакета программ StatSoft Statistica v. 6.0.  

Средний возраст обследованных женщин составил 53,6 ± 12,25 года. Большин-
ство больных находились в постменопаузальном периоде (76,2%; p < 0,05). Преиму-
щественно больные раком яичников были жителями города (83%, p < 0,05). Все 
находились в браке. Среди гинекологических заболеваний преобладали миома 
матки и гиперплазия эндометрия (1 гр. – 52%; 2 гр. – 16,1%; p < 0,05). Около 
60% больных имели отягощенную наследственность онкологическими заболевани-
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ями, среди них преобладал семейный рак яичников. Онкомаркер СА-125 в диагно-
стике рака яичников оказался эффективным скрининговым методом у 69,44% боль-
ных, преимущественно с III и IV стадией. Причем у пациенток 1 гр. маркер  
СА-125 был выше референтных значений у 52,53% пациенток, у больных 2 гр. – в 
90,91% случаев. Чем больше стадия заболевания, тем выше показатель СА-125 
(60,19; 62,92; 217,7 и 274,44 Ед./мл; p < 0,05). Самые высокие средние показатели СА-
125 выявлены у больных с эпителиальными опухолями (папиллярная и цистадено-
карцинома). Индекс пролиферативной активности (Ki-67 20%) был достоверно 
выше во 2-й гр. (16,25 и 76,15%). Среди опухолей преобладала умеренно дифферен-
цированная (41,96%). Метастазирование опухоли яичника в регионарные лимфати-
ческие узлы выявлено у больных 1-й и 2-й гр. (18,42 и 9,09%, p < 0,05)(7,89 и 63,63%; 
p < 0,05). В отдаленных лимфатических узлах у женщин 2-й гр. (0 и 27,27%; p < 0,05). 
Отдаленные метастазы в большой сальник и другие органы были выявлены только 
у женщин 2-й гр. (0 и 69,69% соотв., p < 0,05). Наиболее часто в процесс были вовле-
чены ткани большого сальника во 2-й гр. (18,42 и 72,72%; p < 0,05). По результатам 
гистологических исследований среди злокачественных опухолей преобладали эпи-
телиальные (папиллярные и цистаденокарциномы) и стромально-клеточные (ан-
дробластомы) (75 и 22%; p < 0,05). Всем женщинам проводилось комбинированное 
лечение в виде неоадъювантной (7,89 и 39,39%, p < 0,05) и/или адъювантной (92,1 
и 60,6%, p < 0,05) полихимиотерапии. Медиана общей выживаемости после 3 лет со-
ставила в 1-й гр. 92%, во 2-й – 36% (p < 0,05). По данным опросника SF-36, показатели 
качества жизни больных раком яичников имели отчетливую тенденцию к сниже-
нию по всем шкалам от 0 до 53 баллов: физическое (PF), ролевое (RР), социальное 
(SF) и эмоциональное (RE) функционирование, боль (P), общее здоровье (GH), жиз-
неспособность (VT).  

Таким образом, учитывая высокий процент женщин обеих групп с семейной 
отягощенностью онкологическими заболеваниями по клинико-генетическим син-
дромам (РЯ, РМЖ, Линча II – 58,4 и 65,6%), таким пациенткам показано определение 
носительства мутации высокопенетрантных генов BRCA1, BRCA2, TP53, CHEK2. При 
определении онкологического маркера СА-125 в скринингом обследовании жен-
щин: на ранних стадиях заболевания возможны ложноотрицательные результаты 
(I–II ст. – 47,47%, III–IV – 9,09%); при поздних стадиях рака яичника СА-125 имеет 
высокую чувствительность (I ст. – 53,5%, II – 70,3%, III – 90,91%, IV – 100%); СА-125 
наиболее чувствителен к эпителиальным опухолям яичников. Учитывая чувстви-
тельность метода определения маркера СА-125 65% и специфичность 97%, рекомен-
дуется использовать СА-125 для динамического наблюдения в процессе лечения 
больных РЯ. Качество жизни больных РЯ значительно снижено за счет выраженного 
болевого синдрома.  
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ЛИМФОМА КАК ОДНО ИЗ ВИЧ-АССОЦИИРОВАННЫХ  
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 

А. А. Лагуткина1, З. С. Исмаилова1, Е. С. Красильщикова1,  
К. А. Блинова1, Н. П. Лапочкина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Иваново 

 
ВИЧ инфекция остается одной из основных проблем мирового здравоохране-

ния. В 2016 в мире насчитывалось примерно 36,7 млн ВИЧ инфицированных, впер-
вые выявлена ВИЧ-инфекция у 1,8 млн человек, смертность составила миллион че-
ловек [1]. В Ивановской области зарегистрировано 9 190 человек, инфицированных 
ВИЧ. Чаще заболевание выявляют в репродуктивном возрасте от 25 до 44 лет [2]. 
Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) поражает иммунную систему и ослабляет 
системы защиты людей от инфекций и некоторых типов рака. Иммунодефицит при-
водит к повышенной чувствительности к широкому ряду инфекций, онкологиче-
ских и других заболеваний, которым могут противостоять люди со здоровыми им-
мунными системами [1].  

Цель – изучить онкологическую заболеваемость ВИЧ инфицированных паци-
ентов Ивановской области, факторы риска возникновения и особенности течения 
неходжкинских лимфом.  

Выполнен ретроспективный анализ результатов обследования и лечения 
65 больных с неходжкинской лимфомой в условиях Ивановского областного онко-
логического диспансера с 2007 по 2012 гг. Из них в исследуемую группу вошли 30 па-
циентов с ВИЧ инфекцией и неходжкинской лимфомой. В группу сравнения – 35 
больных с неходжкинской лимфомой. Средний возраст обследованных составил 
41,2 ± 3,52 года.  

Пациенты исследуемой группы были преимущественно в возрасте от 41 до 60 
лет (иссл. гр. – 18 чел., 60%; гр. сравн. – 10 чел., 28,57%; p < 0,05; ОР 2,1, 95%  
ДИ 1,15–3,83), тогда как больные группы сравнения – в возрасте 61 года и старше 
(иссл. гр. – 0 чел.; гр. сравн. – 20 чел., 57,14%; p < 0,001). У ВИЧ-инфицированных 
больных неходжкинскуюлимфому достоверно чаще диагностировали в возрасте до 
40 лет (иссл. гр. – 12 чел., 40%; гр. сравн. – 5 чел., 14,3%; p < 0,05; ОР 2,8, 95% ДИ 1,11–
7,0). В обеих группах присутствовали как женщины, так и мужчины (p > 0,05). Боль-
ные обследованных групп проживали как в городе, так и в сельской местности 
(p > 0,05). У большинства ВИЧ-инфицированных пациентов (70%) лимфома была 
выявлена на 2-й стадии заболевания (p < 0,05). На первой стадии лимфому диагно-
стировали лишь у больных группы сравнения (14,29%; p < 0,05). Вредные привычки 
в виде курения достоверно чаще были у пациентов исследуемой группы (1 гр. – 90%; 
2 гр. – 22,86% соотв.; p < 0,05; ОР 1,97, 95% ДИ 1,34–2,88). Экстрагенитальные забо-
левания вирусной этиологии достоверно чаще диагностировали у больных исследу-
емой группы (100 против 25,71%; соотв.; p < 0,001; ОР 4,23, 95% ДИ 2,29–7,8). Причем 



263 
 

из вирусных заболеваний преобладал гепатит С (27,2%), сочетание гепатита С и В 
выявлено у 9% больных исследуемой группы. Неходжкинская лимфома диагности-
рована при длительности инфицирования 7,7 года, средней вирусной нагрузке ВИЧ 
176 891,3 вирусных частиц в мл крови. Пятилетняя выживаемость больных неходж-
кинской лимфомой на фоне ВИЧ инфекции была достоверно ниже, чем у пациентов 
группы сравнения (3 чел.; 10% против 18 чел.; 51,43%; p < 0,01). 

Как видим, у ВИЧ-инфицированных лиц увеличивается количество диагности-
руемых ВИЧ-ассоциированных неходжкинских лимфом. Течение заболевания сопро-
вождается иммуносупрессией, высокой вирусной нагрузкой. Выявление опухолей 
происходит на поздних стадиях инфекционного и онкологического процессов. СПИД-
ассоциированный рак развивается более стремительно и чреват многочисленными 
осложнениями. Выживаемость ВИЧ-инфицированных больных с онкологическими за-
болеваниями достоверно ниже, чем у пациентов без ВИЧ инфекции. 
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ТРЕХМЕРНОЕ СКАНИРОВАНИЕ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ КОЖИ 
 

А. А. Долинин1, М. А. Горохова1, Ю. Ю.Шишкин1, 2, М. В. Молоков2, Д. А.Бугаев2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ОБУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы Ивановской области»  
 

Опухоли кожи широко распространены и в структуре онкопатологии в России 
занимают второе место. Опухоли кожи являются новообразованиями визуальной 
локализации, но из-за разнообразия кожной патологии, вариабельности течения 
процессов не всегда распознаются своевременно. В связи с развитием технических 
средств визуализации становится актуальным рассмотрение целесообразности при-
менения трехмерного сканирования при диагностике опухолей кожи. 

Цель – изучить возможности 3D сканирования для ранней диагностики опухо-
лей кожи.  

Современные технические средства визуализации предоставляют возможно-
сти по созданию трехмерных изображений кожи. В наших исследованиях применя-
лась разработанная ранее технология универсального сканирования и трехмерного 
моделирования биологических объектов UST [1, 2]. Благодаря универсальности тех-
нологии представлялась возможность сканирования одним устройством участки 
тела, имеющих размеры – от мелких (1 × 1 мм) до крупных (более метра) [3]. Приме-
нение технологии позволило получать обзорные трехмерные модели живых лиц, от-
дельных частей тела, создавать точную трехмерную копию морфологических прояв-
лений заболеваний, их характер, взаиморасположение с масштабированием, т. е. с 
возможностью последующих измерений в копии. С помощью данной технологии 
можно создавать не только модели для архива, но и многократно проводить деталь-

http://www.euro.who.int/ru/media-centre/sections/press-releases/2016/11/hiv-cases-reach-over-2-million-for-the-first-time-in-europe
http://www.euro.who.int/ru/media-centre/sections/press-releases/2016/11/hiv-cases-reach-over-2-million-for-the-first-time-in-europe
http://www.euro.who.int/ru/media-centre/sections/press-releases/2016/11/hiv-cases-reach-over-2-million-for-the-first-time-in-europe
http://ivspeedcentr.ru/
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ный анализ объектов с увеличением в 1000 раз, что важно для наблюдения за про-
цессом в динамике. Используя данную технологию, было получено 55 трехмерных 
моделей поверхности тела потерпевших с неизмененной кожей, родинками, папил-
ломами, ранами, ссадинами и другими патологическими образованиями. При визу-
альном изучении полученных трехмерных моделей было установлено, что они реа-
листично отражают детали патологических изменений кожи, причем с возможно-
стью увеличения и рассмотрения с различных ракурсов, что значительно увеличи-
вает качество и точность диагностики. Кроме того, свойства трехмерной модели, та-
кие как визуализация трехмерных граней, векторное представление изображений 
поверхности, визуализация направлений нормалей предоставляют дополнитель-
ные морфологические признаки патологических процессов. В ходе исследования 
установлено, что наилучшее качество 3D-моделей достигается при укладках, обсле-
дуемых с фиксацией сканируемых частей тела для исключения смещения объектов 
в момент съемки.  

Применение трехмерного сканирования поверхности тела является перспек-
тивным не только при скрининговой диагностике онкологической патологии кожи, 
но и при детальном изучении опухоли. Исследование трехмерной модели поверхно-
сти тела предоставляет новые морфологические признаки изменений кожи, кото-
рые требуют дальнейшего изучения. Одним из эффективных инструментов трех-
мерного сканирования является применение универсальной технологии UST. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ КРУРОЗА ВУЛЬВЫ 
 

С. Н. Гашимова1, Н. П. Лапочкина1 

 
1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Иваново 
 
Крауроз вульвы до настоящего времени остается важной задачей акушерства 

и гинекологии, несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лечении, представ-
ляет собой медико-социальную проблему [1–5].  

Цель – оценить факторы риска возникновения крауроза вульвы у женщин 
постменопаузального периода.  

Обследовано 120 женщин менопаузального возраста от 50 до 65 лет, обратив-
шихся на прием к врачу акушеру-гинекологу с жалобами на зуд вульвы в женские 
консультации № 3, 5, 6, 7 г. Иванова. В контрольную группу вошли 40 практически 
здоровых женщин (II группа). Анамнез обследуемых женщин изучали по разрабо-
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танной анкете-опроснику, особое внимание уделяли акушерскому анамнезу, перене-
сенным гинекологическим заболеваниям, репродуктивной функции, оперативным 
вмешательствам на органах малого таза в анамнезе. Статистическая обработка дан-
ных проводилась по общепринятым методам статистики после проверки рядов на 
нормальность распределения в пакете прикладных лицензионных программ 
Microsoft Office 2007, Statistica 6.0. Рассчитывали относительный риск (ОР) с 95% ДИ 
в программе Open Epi.  

Средний возраст обследованных в сравниваемых группах достоверно не раз-
личался и составил в группе контроля 55,975 ± 0,731 года, у женщин с краурозом 
вульвы – 56,8 ± 0,383 года (p > 0,05). Женщины обеих групп преимущественно имели 
среднее образование (I гр. – 66,25%; II гр. – 60,0%; p > 0,05). Большинство больных 
краурозом вульвы были пенсионерами (I гр. – 82,5%; II гр. – 47,5%; p < 0,001). Среди 
обследованных большинство состояли в браке: в контрольной (II) группе – 85,0%, с 
краурозом вульвы – 80,0% (p > 0,05). Среди пациенток становление менархе в боль-
шинстве случаев происходило в возрасте до 14 лет: контрольная (II) группа – 85%, 
женщины с краурозом вульвы (I группа) – 97,5% (ОР 1,15, 95% ДИ 1,00–1,31; 
(p < 0,05). Позднее менархе (15 лет и старше) чаще выявлялось у пациенток кон-
трольной группы (6 пациенток, 15%), чем у больных краурозом вульвы (2 паци-
ентки, 2,5%; p < 0,05). Средний возраст начала половой жизни у женщин анализиру-
емых групп был сопоставим: в контрольной (II) – 21,30 ± 0,43 года, при краурозе 
вульвы – 20,38 ± 0,59 года (p > 0,05). Сексуальный дебют пациенток преимуще-
ственно приходился на возраст 18 лет и старше (I гр. – 76 чел., 95,0%; II гр. – 36 чел., 
90,0%; p > 0,05). Среднее количество беременностей у женщин контрольной группы 
(3,55 ± 0,23) и с краурозом вульвы (3,70 ± 0,72) достоверно не различалось (p > 0,05). 
Самопроизвольные выкидыши с одинаковой частотой происходили у женщин обеих 
групп (контроль – 30%; I гр. – 27,5%; p > 0,05). Медицинские аборты чаще делали па-
циентки контрольной группы (72,5 против 58,75% соотв., p > 0,05). У женщин обеих 
групп в анамнезе имели место такие заболевания, как миома матки (контроль – 18 
чел., 45%; I гр. – 26 чел., 32,5%; p < 0,05), спаечный процесс малого таза (6 чел., 15%; 
9 чел., 11,25% соотв.; p < 0,05). Среди гинекологических заболеваний только у боль-
ных краурозом вульвы были воспалительные заболевания органов малого таза 
(2,5%), гиперплазия эндометрия (2,5%), пролапс мышц тазового дна (6,25%) 
(p < 0,05 для всех показателей). Обращает на себя внимание достоверно более частое 
заболевание внутренним эндометриозом у пациенток контрольной группы (12 чел., 
29%; 8 чел., 10%; p < 0,05). Установлено, что лишь у пациенток с краурозом вульвы 
были выявлены хламидии (5,0%; p < 0,05), ВПЧ выявляли (36,25%) достоверно чаще, 
чем в контроле (15%; p < 0,05; ОР 2,42 95% ДИ 1,093–5,34). Уреаплазму (контроль – 7 
чел., 17,5%; I гр. – 9 чел., 11,25%) и микоплазму (2 чел., 5,0%; 2 чел., 2,5%) достоверно 
чаще выявляли у пациенток контрольной группы (p < 0,05 для всех показателей). 
Больные краурозом вульвы чаще находились в поздней менопаузе более 7 лет (47 
чел., 58,5% против 15 чел., 37,5% соотв.; p < 0,05; ОР 1,57 95% ДИ 1,009–2,43). Дли-
тельность менопаузы до 6 лет чаще была у пациенток контрольной группы (33 чел., 
41,5% против 25 чел., 62,5% соотв.; p < 0,05). Ведущими жалобами большинства 
больных краурозом вульвы при обращении к врачу акушеру-гинекологу являлись 
зуд вульвы (90%; ОР 36,5 95% ДИ 5,26–253,12; p < 0,001), сухость во влагалище 
(37,5%; ОР 15,5 95% ДИ 2,19–109,48; p < 0,001), сопровождаемые психоэмоциональ-
ными расстройствами (18,75%; ОР 8,0 95% ДИ 1,1–58,19; p < 0,05). Средняя продол-
жительность течения крауроза вульвы 3,0 ± 0,29 года, т. е. начало заболевания было 
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в ранней постменопаузе. Больных краурозом вульвы чаще беспокоили общая сла-
бость и быстрая утомляемость (I гр. – 75 чел., 93,75%; II гр. – 6 чел., 15%; p < 0,05; ОР 
6,25 95% ДИ 2,98–13,09), повышенная тревожность (78 чел., 97,5%; 8 чел., 20% соотв.; 
p < 0,05; ОР 4,88 95% ДИ 2,62–9,07), подавленность (70 чел., 87,5%; 4 чел., 10% соотв.; 
p < 0,05), сниженное настроение (80 чел., 100%; 10 чел., 25% соотв.; p < 0,05;  
ОР 4,39 95% ДИ 2,47–7,8). Основной психотравмирующий фактор большинства боль-
ных краурозом вульвы был связан с домашней обстановкой (I гр. – 65 чел., 81,25%; II 
гр. – 7 чел., 17,5%; p < 0,05; ОР 4,64 95% ДИ 2,35–9,17), половая жизнь (75 чел., 93,7; 3 
чел., 7,5% соотв.; p < 0,05; ОР 12,5 95% ДИ 4,02–37,17).  

Таким образом, крауроз вульвы является заболеванием климактерического 
периода с ведущими генитоуринарным и психовегетативным синдромами. Факто-
рами риска возникновения крауроза вульвы являются возраст 55–59 лет (риск раз-
вития увеличивается в 2,5 раза), поздний постменопаузальный период (в 1,57 раза) 
на фоне инфицирования ВПЧ (в 2,42 раза). 
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КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРЕДРАКА НА ПРИМЕРЕ  
ИССЛЕДОВАНИЯ ЖЕНЩИН С ПАТОЛОГИЕЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

А. А. Уткина1, 2, И. В. Овчинникова1, Н. П. Лапочкина1, 2 

 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

ОБУЗ «Ивановский областной онкологический диспансер» 
 
В России рак молочной железы (РМЖ) занимает 1 место среди злокачествен-

ных новообразований у женщин. Среди заболеваний молочной железы у женщин 
г. Иваново за последние годы отмечен рост числа мастопатий, доброкачественных 
(ДЗМЖ) и злокачественных заболеваний молочной железы [2]. 

Цель – выявить клинико-психологические аспекты предрака на примере ис-
следования женщин с патологией молочной железы. 
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На базе ОБУЗ «Ивановский ООД» проводилось исследование индивидуально-
психологических и клинических особенностей женщин с патологией молочной же-
лезы (n = 78). Больные были разделены на группы: первая – с ДЗМЖ на фоне гине-
кологической патологии (n = 20), вторую – 16 больных с пролиферативной мастопа-
тией, третью – 24 больных РМЖ, контрольную группу составили 18 пациенток с ги-
некологическими заболеваниями без патологии молочной железы. Средний возраст 
обследованных первой группы составил 40,97 ± 0,77 года, второй – 45,64 ± 0,99 года, 
третьей – 52,71 ± 1,93 года, контрольной группы – 42,28 ± 0,67 года. Проведен анализ 
клинических данных из историй болезни, анкетирование, психологическое исследо-
вание с использованием тестов на определение акцентуаций характера по А. Е. 
Личко [4], самооценки выраженности психопатологической симптоматики дис-
тресса (Дерогатис), стандартизированный многофакторный метод исследования 
личности (СМИЛ), показатели алекситимии по методу ТАS, личностная (ЛТ) и ситу-
ационная (СТ) тревожность по методу Спилбергера [5]. Анализировались показа-
тели, характерные для клинических и биопсихосоциальных предикатов формирова-
ния РМЖ. 

Выявлено, что показатели социальных и психологических факторов предрака 
в первых трех группах были статистически значимо выше, чем в контрольной 
(р ≤ 0,05), что согласуется в данными научной литературы [3]. Клинико-социальные 
факторы представлены по данным анамнеза особенностями репродуктивного здо-
ровья больных РМЖ: раннее или позднее менархе, нарушения менструальной функ-
ции, ранние или поздние первые роды, медицинские аборты в анамнезе, раннее или 
позднее наступление менопаузы, нарушение сексуальной функции в виде снижения 
либидо (р > 0,05). Психологические особенности в преморбиде у 80% больных – вы-
сокая тревожность, ипохондричность, частые колебания настроения при некотором 
преобладании его снижения, ранимость, чувствительность, робость, неумение сдер-
живать эмоции. По данным метода Спилбергера выявлен высокий показатель ситу-
ационной тревожности у больных с ДЗМЖ и гинекологическими заболеваниями 
(p < 0,05). Синдром психоэмоционального напряжения (СПЭН) достоверно чаще 
(p < 0,05) испытывали больные с ДЗМЖ и пролиферативной мастопатией, который 
проявлялся в виде общей слабости и быстрой утомляемости, внутреннего напряже-
ния и страха, подавленности, фобии, головной боли, сердцебиения, боли в области 
сердца, повышенной потливости. Симптомы эмоционального напряжения нарас-
тали в группах женщин по мере утяжеления патологии молочной железы от ДЗМЖ 
к пролиферативной мастопатии до РМЖ. Высокий показатель алекситимии у 
41,11% с РМЖ рассматривается как психологический предикат возникновения пси-
хосоматических расстройств. «Типичные» акцентуации характера женщин с ранней 
стадией РМЖ – сенситивная и шизоидная по 0,23; истероидная и психастеническая 
по 0,19; гипотимная – 0,16. Это личностные черты (Тип С), предрасполагающие к 
формированию онкопатологии [3]. Личностные особенности обуславливают типы 
психических компенсаторных реакций, которые при развитии заболевания реализу-
ются в формирование психопатологических симптомов, ведущими из них у пациен-
ток с РМЖ являются тревожность, депрессия, соматизация и межличностная сенси-
тивность, что согласуется в данными научной литературы [1]. Клинические аспекты 
исследования предрака молочной железы касались структуры её доброкачествен-
ных заболеваний: фиброзная мастопатия – 61,3%, фиброзно-кистозная мастопатия 
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– 36,0%, аденоз – 20,0%, кистозная мастопатия – 9,3%. Установлена корреляционная 
связь патологии молочной железы с гинекологическими заболеваниями: ДЗМЖ с ги-
некологическими заболеваниями и с пролиферативной мастопатией (r = +0,83), 
ДЗМЖ с гинекологическими заболеваниями и с раком молочной железы (r = +0,986), 
ДЗМЖ с гинекологическими заболеваниями и только с гинекологическими заболе-
ваниями (r = +0,8), гинекологические заболевания и РМЖ (r = +0,914), пролифера-
тивная мастопатия и гинекологические заболевания (r = +0,27). Статистическая об-
работка результатов проводилась с использованием программ «Office 2010», 
«Statistica for Windows 6.0». Различия считались статистически значимыми при р ≤ 
0,05.  

Установлено, что на формирование и развитие у женщин онкопатологии мо-
лочной железы оказывают влияние биопсихосоциальные факторы, наличие гинеко-
логической патологии, доброкачественные заболевания молочных желез. Суще-
ственную роль в возникновении заболеваний молочных желез имеет психологиче-
ское состояние женщин. Акцентуации характера влияют на формирование опреде-
ленных стереотипов поведения и отношения к заболеванию, что в свою очередь 
определяет развитие психопатологических симптомов и усложняет патологию – от 
доброкачественной к злокачественной.  
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1ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  
им. В.И. Разумовского» Минздрава России 

 
Среди пациенток в возрасте 40–50 лет рецидивы дисфункциональных маточных 

кровотечений (ДМК) ввиду того, что гиполютеинизм и ановуляция закономерно со-
провождают угасание функции яичников, встречаются в 50% случаев [1, 2]. При этом 
риск развития гиперплазии эндометрия (ГПЭ) обуславливает необходимость проведе-
ния адекватной противорецидивной терапии ДМК пациенткам в периоде менопау-
зального перехода. Учитывая, что на постменопаузу приходится пик заболеваемости 
раком эндометрия (РЭ), эффективное лечение ДМК и ГПЭ в более ранние возрастные 

https://studfiles.net/preview/3535528/page:5/
https://studfiles.net/preview/3535528/page:5/
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сроки является одним из профилактических мероприятий РЭ [1, 2]. Согласно совре-
менным представлениям, ожирение является независимым фактором риска развития 
ГПЭ и РЭ; имеются данные, свидетельствующие о способности адипонектина подав-
лять клеточную пролиферацию опухолевых клеток и усиливать апоптоз, блокировать 
ангиогенез, а также о возможности лептина участвовать в прогрессии раковых клеток 
через лептин-зависимые механизмы [2]. В тех случаях, когда женщине с метаболиче-
ским синдромом (МС) требуется гормональная коррекция в связи с ГПЭ, выбор препа-
ратов серьезно ограничивается тем, что нередко они не удовлетворяют критерию «ме-
таболической нейтральности» и способствуют более быстрому прогрессированию МС 
во время и после лечения [2]. 

Цель – совершенствование тактики ведения женщин группы риска по разви-
тию ГПЭ в перименопаузе с выбором метаболически нейтральных гормональных 
препаратов и поиском новых схем и режимов гормонотерапии. 

В проспективное исследование было включено 80 женщин с избыточной мас-
сой тела и/или ожирением, у которых по данным гистероскопии диффузная ГПЭ об-
наружена 65% случаев, очаговая ГПЭ – в 35%; по результатам гистологического ис-
следования – в 61,2% случаев выявлена железистая ГПЭ, в 38,8% случаях – желези-
сто-кистозная ГПЭ. Пациентки были подразделены на две группы: 1-я – 40 женщин 
(средний возраст – 46,1 ± 2,9 года), которым в целях профилактики рецидивов ГПЭ 
была введена внутриматочная терапевтическая гормональная система с левонор-
гестрелом 20 мкг/24 ч (ВМС-ЛНГ); 2-я была представлена 40 женщинами (средний 
возраст – 48,2 ± 3,1 года) с клиникой климактерического синдрома (КС), которым 
был назначен 1 раз в неделю трансдермально 17β эстрадиол в виде пластыря и вве-
дена ВМС-ЛНГ. Всем пациенткам были даны рекомендации по снижению массы тела 
(модификация образа жизни, включающая сбалансированное питание со сниже-
нием количества жиров и углеводов, увеличение физической активности за счет 
аэробных нагрузок). Обследование: антропометрия, расчет индекса Куппермана 
(для определения тяжести КС); биопсия эндометрия методом Пайпель-аспирации с 
гистологическим исследованием соскоба; ультразвуковое исследование; определе-
ние липидного статуса. Статистическая обработка – с помощью программы Statistica 
6,0. 

Терапия у пациенток 1-й группы способствовала снижению длительности мен-
струальной кровопотери (с 10 до 3 дней к 6-му месяцу лечения). В течение 3 месяцев 
в 42,5% случаев отмечались «межменструальные» кровянистые выделения. Лече-
ние через 3 месяца в 32,5% случаев ассоциировалось с возникновением ретенцион-
ных образований в яичниках, имевших ультразвуковые признаки фолликулярных 
кист, которые при динамическом УЗИ регрессировали в течение 3 месяцев. В 1-й 
группе через 6 месяцев олигоменорея установлена у 29 (72,5%) пациенток, аменорея 
– у 11 (27,5%); к 12-му месяцу – у 52,5% и в 47,5% случаев соответственно. При аспи-
рационной биопсии эндометрия через 12 месяцев отмечено отсутствие ГПЭ. При ле-
чении ВМС-ЛНГ у пациенток к 6-му месяцу терапии отмечалась незначительная тен-
денция к повышению уровня ОХС, ХС ЛПНП, а к 12-ти месяцам исследования выяв-
лена стабилизация указанных показателей до исходных значений. Во 2-й группе 
комбинация 17β эстрадиола (трансдермально, пластырь) и ВМС-ЛНГ способство-
вала во всех случаях нивелированию симптоматики КС (p < 0,001). У пациенток 2-й 
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группы через 6 месяцев олигоменорея установлена у 27 (67,5%) пациенток, амено-
рея – у 13 (32,5%); к 12-му месяцу терапии аменорея отмечалась в 87,5%, олигоме-
норея – в 12,5 % случаев, при этом менструальноподобные кровотечения стали бо-
лее скудными и менее продолжительными (в среднем 1,2 ± 0,5 дня). При аспираци-
онной биопсии эндометрия, взятой через 12 месяцев, отмечено отсутствие ГПЭ (в 
100% наблюдений выявлена атрофия желез эндометрия и децидуальная реакция 
стромы). В ходе лечения у пациенток 2-й группы нами отмечено отсутствие суще-
ственных колебаний массы тела и изменений в параметрах жирового обмена, за ис-
ключением достоверного снижения среднего значения триглицеридов (р < 0,05). 

Таким образом, женщины в периоде перименопаузы с избыточной массой тела 
и/или ожирением, ДМК в анамнезе должны быть отнесены в группу риска развития 
ГПЭ. Отмечена высокая эффективность ВМС Мирена® в качестве профилактики ре-
цидивов ГПЭ (простая гиперплазия без атипии) у пациенток с обменно-эндокрин-
ными нарушениями, а также у женщин с избыточной массой тела и/или ожирением 
при лечении симптомов КС, когда ЛНГ-ВМС является частью менопаузальной гормо-
нотерапии, обеспечивая надежную защиту эндометрия. 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Сахарный диабет (СД) и рак молочной железы (РМЖ) являются приоритетным 

направлением национальных систем здравоохранения во многих странах мира. Осо-
бую значимость приобрели вопросы СД у больных РМЖ. По данным ВОЗ, в мире 
насчитывается более 250 млн пациентов с СД, около половины из них приходится на 
трудоспособный возраст. Эксперты ВОЗ прогнозируют к 2025 г. увеличение числа 
больных СД в 1,5 раза и достижение до 380 млн человек [2]. В России зарегистриро-
вано более 3 000 000 млн пациентов СД, к 2025 году прогнозируется увеличение чис-
ленности до 12 млн. Социальная значимость СД определяется широкой распростра-
ненностью, высокой инвалидизацией и смертностью пациентов [1, 2]. В свою оче-
редь РМЖ наряду с СД является наиболее серьезной и актуальной медико-социаль-
ной проблемой здравоохранения и современной онкологии, который также пора-
жает трудоспособное население и является ведущей причиной утраты трудоспособ-
ности и смертности среди женского населения [4, 5, 6]. Ежегодно в мире регистриру-
ется более 1,2 млн новых случаев РМЖ, погибают от него около 410,7 тыс. женщин, 
в России каждый год РМЖ диагностируют у 50 тыс. женщин и ежегодно это число 
увеличивается [3]. По мнению ряда авторов, СД 2 типа часто сочетается со злокаче-
ственными новообразованиями [2], чаще с РМЖ [5]. Множество научных вопросов в 
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этой области еще остаются нерешенными и тем самым определяют актуальность 
дальнейших исследований в этом направлении. 

Цель – изучить влияние СД на течение РМЖ.  
Для изучения распространенности СД 2 типа и РМЖ в Ивановской области ис-

пользованы данные канцер регистра проведен ретроспективный анализ учетных 
форм № 025 60 больных РМЖ в возрасте от 40 до 83 лет ОБУЗ ИвООД. Из них в иссле-
дуемую группу вошли 30 больных РМЖ и СД 2 типа, в группу сравнения – 30 больных 
РМЖ. Статистическая обработка данных проводилась по общепринятым методам 
статистики после проверки рядов на нормальность распределения в пакете при-
кладных лицензионных программ «Microsoft Office 2007», «Statistica 6,0». Рассчиты-
вали относительный риск (ОР) с 95% ДИ в программе «Open Epi». 

Средний возраст обследованных составил 64,25 ± 3,24 года. Преимущественно 
больные обследованных групп были жителями города (иссл. гр. – 83%; гр. сравн. – 
77%; p > 0,05). Пациентки обеих групп чаще были пенсионерами (87 против 67%; 
p > 0,05; ОР 1,3 95% ДИ 1,1–1,5). РМЖ достоверно чаще диагностировали на ранней 
стадии (I–II) у больных сахарным диабетом (73 против 53% соотв.; p < 0,05), тогда 
как в группе сравнения достоверно чаще РМЖ диагностировали на поздней стадии 
(III–IV) (27 против 47% соотв.; p < 0,05). Достоверно чаще больные СД страдали забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы (89 против 34% соотв.; p < 0,05; ОР 2,6 95% 
ДИ 1,98–3,47) и метаболическими нарушениями (13 против 0%; p < 0,05; ОР 14; 95% 
ДИ 1,88–104,46). Гиперинсулинемия ассоциируется с увеличением секреции андро-
генов яичниками и снижением уровня протеина, связывающего половые гормоны, 
что приводит к более высокой концентрации биологически активных эстрогенов, 
которые известны как факторы риска развития злокачественных опухолей женских 
половых органов.  

Итак, факторами риска возникновения РМЖ у больных СД 2 типа являются ме-
таболические нарушения (увеличение риска в 14 раз), заболевания сердечно-сосу-
дистой системы (увеличение риска в 2,6 раза). 
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место в структуре онкологиче-

ской заболеваемости женского населения во всем мире.В России РМЖ также явля-
ется ведущей онкологической патологией и занимает первое место по показателям 
заболеваемости (20,5%) и смертности (16,9%) среди злокачественных заболеваний 
у женщин, причем пик приходится на возрастную группу 50–59 лет. Результаты ле-
чения зависят от своевременного выявления и дифференциальной диагностики об-
разований молочной железы (МЖ), оценки степени вовлечения в опухолевый про-
цесс регионарных лимфоузлов. Известно, что обнаружение опухоли размерами до 5 
мм практически всегда ведет к полному излечению. К сожалению, примерно у 30% 
больных с впервые выявленным РМЖ диагностируют III–IV стадию. По данным раз-
ных авторов, в России частота выявления запущенных форм РМЖ велика и состав-
ляет 25,4–25,5%, что обусловлено поздней диагностикой заболевания в связи с не-
своевременным обращением пациентов, а также отсутствием эффективных методов 
диагностики ранних стадий РМЖ. Частота наследственной предрасположенности к 
РМЖ составляет около 25% всех случаев заболевания. Приблизительно 5–10% слу-
чаев РМЖ и яичников вызваны мутациями генов BRCA1, BRCA2, CHEK2, TP53 и PTEN. 
Гены BRCA1 и BRCA2 высоко чувствительны при РМЖ. Распространенность носите-
лей мутации гена BRCA в популяции составляет от 1/800 до 1/1000. Это обуславли-
вает повышение риска развития РМЖ на 15–20%.  

Пациентка В., 44 года, обратилась в ОБУЗ ИвООД для обследования и лечения. 
В 2016 году в верхнем наружном квадранте правой молочной железы выявлено об-
разование размером 2,8 см. Выполнена пункция с цитологическим результатом – 
РМЖ. Учитывая размер опухоли, соответствующий II стадии заболевания, больной 
возможно выполнение органосохраняющей операции в объеме квадрантэктомии. 
На консилиуме мнения врачей разошлись по вопросу объема оперативного вмеша-
тельства. Больная обратилась в онкологическую клинику Израиля, где была выпол-
нена радикальная мастэктомия. После гистологического и иммуногистохимиче-
ского исследования опухоли молочной железы поставлен диагноз LumA инвазив-
ный рак правой молочной железы II А стадии, T2N0M0G1 (рецепторы эстрогенов РЭ 
– 93%, прогестерона – РП 10%, Her-2new негативный, Ki67 – 14%), выявленный в 
верхненаружном и нижневнутреннем квадрантах. Проведена полихимиотерапия. 
Назначена гормональная терапия тамоксифеном в непрерывном режиме. Через 6 
месяцев были выполнены контрольная маммография (вариант нормы) и МРТ мо-
лочных желез (26.05.17). Проведено МРТ молочных желез: Правая молочная железа 
удалена. В передних отделах левой молочной железы, в верхненаружных и верх-
невнутренних квадрантах после введения контрастного препарата отмечаются 4 
очага контрастирования, размерами от 6 до 9 мм, с четкими неровными контурами, 
изоинтенсивной железистой ткани. В отсроченную фазу контрастирования отмеча-
ются нечеткие края у очагов, что характерно для фиброаденом.  
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Таким образом, гиперваскулярные очаги в левой молочной железе (BIRADS 4). 
Пациентке рекомендовано генетическое исследование, при котором выявлена мута-
ция гена BRCA 1. Консилиумом врачей от 19.07.2017 пациентке рекомендована от-
сроченная реконструкция правой молочной железы, профилактическая мастэкто-
мия слева и аднексэктомия. От предложенной профилактической двусторонней ад-
нексэктомии пациентка отказалась. В Московском научно-исследовательском онко-
логическом институте им. П.А. Герцена проведена отсроченная реконструкция пра-
вой молочной железы кожно-мышечным лоскутом с использованием тканевого эн-
допротеза (Mentor 354-6313 Style 6300-450 см3) и подкожная профилактическая ма-
стэктомияс лимфаденэктомиейслева с одномоментной реконструкцией кожным де-
эпителизированным лоскутом и силиконовым эндопротезом Polytech Replicon 
30736-445 ml. При морфологическом заключении удаленного препарата от 
07.08.2017 в ткани левой молочной железы найдены очаги дольковой и протоковой 
карциномы in situ.  

Как видим, выявление мутаций генов BRCA1-2 позволяет проводить целена-
правленное лечение и профилактики РМЖ. Хирургическое лечение РМЖ может быть 
направлено на удаление имеющейся опухоли и профилактику развития следующих 
опухолей. Объём операций может колебаться от радикальной резекции до одномо-
ментного выполнения модифицированной радикальной (на стороне болезни), профи-
лактической мастэктомии (контралатеральной), удаления придатков матки, двусто-
ронней реконструкции молочных желёз. Больным РМЖ с мутацией BRCA1/2 показано 
проведение химиотерапии, включающей лечение в полных дозах.  
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Онкологические заболевания за последнюю четверть века стали одной из са-

мых распространенных болезней в мире. Рак молочной железы (РМЖ) в России еже-
годно диагностируется у 52 тыс. женщин, для половины из них диагноз становится 
смертельным. Смертность от рака (13–15%) занимает второе место после болезней 
системы кровообращения (52–56%). Среди женщин на первое место выступает 
РМЖ. В 2016 г. в России смертность от РМЖ составила 20–25 на 100 тыс. женского 
населения. Самая высокая смертность на Дальнем Востоке и в Сибири. По Иванов-
ской области каждый год регистрируется 600 новых случаев РМЖ, смертность со-
ставляет 35 на 100 тыс. женского населения. Тактика и успешность дальнейшего ле-
чения зависят от рецепторной чувствительности опухоли. Наиболее распространен-
ным биологическим типом РМЖ является рецептор позитивный (75%), последний 
в свою очередь подразделяется на два подтипа: люминальный А и люминальный В, 
каждый из которых имеет свои особенности. Эти данные представляют собой важ-
ный прогностический критерий прогрессирования заболевания, а значит, жизни па-
циентки [1, 2, 3].  

Цель – оценить особенности течения РМЖ у женщин Ивановской области в за-
висимости от подтипов согласно иммуногистохимической классификации.  

По результатам канцер регистра ОБУЗ ИвООД выполнен ретроспективный ана-
лиз историй болезни 600 больных РМЖ I–IV стадий за период 2013–2016 гг. Обсле-
дованы 40 больных рецептор позитивным РМЖ II–IV стадий, пролеченных в усло-
виях ОБУЗ ИвООД. Из них в исследуемую группу (1) вошли 20 больных LumA и в 
группу сравнения (2) – 20 больных LumB.  

Средний возраст больных РМЖ составил 59,45 ± 2,5 года. Причем больные 
LumB были достоверно старше больных LumA (LumA – 57,8 ± 1,8 года, LumB – 
63,4 ± 3,1 года; p < 0,05). С 2013 по 2016 гг. выявлена тенденция к росту злокаче-
ственной формы рецепторпозитивного LumB РМЖ по Ивановской области. В тече-
ние 2 лет процентное соотношение изменилось на 30% в пользу LumB РМЖ. Основ-
ной причиной мог явиться стресс, употребление в пищу канцерогенов и др. Также 
выявлено незначительное снижение заболеваемости тройным негативным РМЖ. 
15% пациенток Lum A РМЖ имели метастазы в подмышечные лимфоузлы, а также в 
подключичные и надключичные лимфоузлы. При Lum B РМЖ 35% больных с мета-
стазами в подмышечные лимфоузлы имели и метастазы в подключичные, и 20% – в 
надключичные. Также выявлено, что метастазы при люминальном АРМЖ поражают 
не более 4 лимфоузлов, при люминальном В РМЖ поражаются от 2 до 18 лимфо-
узлов. Это свидетельствует о более агрессивном лимфогенном метастазировании 
люминального В РМЖ. Индекс пролиферативной активности (Ki-67) люминального 
А РМЖ составил 13,7 ± 6,4, люминальногоВ – 28,8 ± 2,6, что подтверждает более зло-
качественное течение люминального В РМЖ (p < 0,05). В 50% случаев рецептор по-
зитивного РМЖ опухоль локализовалась в верхнем наружном квадранте. Также в 
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85% случаев люминального А РМЖ локализовался в верхнем квадранте в сравнении 
с люминальным В (65%).  

Таким образом, за период с 2013 по 2016 гг. произошло изменение структуры за-
болеваемости РМЖ женского населения Ивановской области: в 2013 году преобладали 
больные с LumA над LumB подтипом РМЖ, а в период с 2013 по 2016 гг. отмечено до-
стоверное увеличение и преобладание LumB РМЖ над другими подтипами; LumB под-
тип РМЖ характеризуется достоверно более высоким показателем пролиферативной 
активности (Ki-67) в сравнении с LumA подтипом РМЖ, что отражает его высокую он-
кологическую агрессивность (13,7 против 28,8%; p < 0,05); наиболее характерной ло-
кализацией рецептор позитивного РМЖ является верхний наружный квадрант, для 
LumA подтипа РМЖ также верхний внутренний квадрант. 
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Среди пациенток в возрасте 40–50 лет рецидивы дисфункциональных маточ-

ных кровотечений (ДМК) сопровождают угасание функции яичников и встречаются 
в 50% случаев [1, 2]. При этом риск развития гиперплазии эндометрия (ГПЭ) обу-
славливает необходимость проведения адекватной противорецидивной терапии 
ДМК пациенткам в периоде менопаузального перехода. 

Известно, что пик возникновения рака эндометрия (РЭ) отмечается в постме-
нопаузальном периоде, поэтому логичным является проведение терапии ДМК, ГПЭ 
и нивелирование их рецидивов в периоде менопаузального перехода [1, 2]. Незави-
симым фактором риска инициации ГПЭ и РЭ считается ожирение, при котором 
адипонектин обладает способностью повышать апоптоз, препятствовать ангиоге-
незу, подавлять процессы клеточной онкопролиферации, в то время как лептин мо-
жет обеспечивать онкопрогрессию [2]. В практической деятельности нередко гор-
мональная терапия ГПЭ у женщин с метаболическим синдромом (МС) ограничива-
ется несоответствием параметрам «метаболической нейтральности», что обуслав-
ливает активное прогрессирование МС как во время, так и после лечения [2]. 
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Цель – усовершенствовать подход к ведению больных группы риска развития 
ГПЭ в перименопаузе с акцентом на метаболически нейтральные гормональные 
препараты. 

В проспективное исследование было включено 80 женщин с избыточной мас-
сой тела и/или ожирением, у которых по данным гистероскопии диффузная ГПЭ об-
наружена 65% случаев, очаговая ГПЭ – в 35%; по результатам гистологического ис-
следования в 61,2% случаев выявлена железистая ГПЭ, в 38,8% – железисто-кистоз-
ная ГПЭ. 

Пациентки были подразделены на две группы: 1-я – 40 женщин (средний воз-
раст – 46,1 ± 2,9 года), которым в целях профилактики рецидивов ГПЭ назначен внут-
риматочный контрацептив с левоноргестрелом 20 мкг/24 ч (ЛНГ-ВМС);  
2-я была представлена 40 женщинами (средний возраст – 48,2 ± 3,1 года) с клиникой 
климактерического синдрома (КС), которые получали терапию: ЛНГ-ВМС в сочета-
нии с 17β-эстрадиолом трансдермально (пластырь). Всем пациенткам были даны ре-
комендации по снижению веса (повышение за счет аэробных нагрузок физической 
активности, коррекция образа жизни путем сбалансированного питания с уменьше-
нием углеводов и жиров). Обследование: антропометрия, расчет индекса Куппер-
мана (для определения тяжести КС); биопсия эндометрия методом Пайпель-аспира-
ции с гистологическим исследованием соскоба; ультразвуковое исследование; опре-
деление липидного статуса. Статистическая обработка проведена с помощью про-
граммы Statistica 6,0. 

Терапия у пациенток 1-й группы привела к уменьшению менструальной кро-
вопотери (с 11 до 2,8 дня после лечения в течение 6 месяцев). В течение 3 месяцев в 
42,5% случаев отмечались «межменструальные» кровянистые выделения. Лечение 
через 3 месяца в 32,5% случаев ассоциировалось с возникновением ретенционных 
образований в яичниках, имевших ультразвуковые признаки фолликулярных кист, 
которые при динамическом УЗИ регрессировали в течение 3 месяцев. В 1-й группе 
через 6 месяцев олигоменорея установлена у 29 (72,5%) пациенток, аменорея – у 11 
(27,5%); к 12-му месяцу – у 52,5 и 47,5% соответственно. 

По результатам аспирационной биопсии эндометрия через год выявлено от-
сутствие ГПЭ. У пациенток через 6 месяцев терапии на фоне ЛНГ-ВМС установлена 
незначительная тенденция к возрастанию ХСЛПНП, ОХС, а к 12 месяцам достигнута 
их стабилизация до исходных уровней. 

Терапия у пациенток 2-й группы во всех случаях привела к нивелированию 
симптоматики КС (p < 0,001). Через 6 месяцев терапии олигоменорея установлена 
у 27 (67,5%) пациенток 2-й группы, аменорея – у 13 (32,5%); к 12-му месяцу терапии 
аменорея отмечалась в 87,5%, олигоменорея – в 12,5 % случаев, при этом менстру-
альноподобные кровотечения стали более скудными и менее продолжительными (в 
среднем 1,2 ± 0,5 дня). 

Через год по данным биопсии эндометрия (аспирационной) во всех случаях 
установлена атрофия эндометриальных желез, децидуализация стромальных ком-
понентов. Во время терапии у пациенток 2-й группы не зафиксировано значимых 
колебаний индекса массы тела, а также статистически значимой динамики показа-
телей жирового обмена помимо уменьшения уровня триглицеридов (р < 0,05). 

Итак, в группу риска развития ГПЭ должны быть включены женщины в пери-
оде перименопаузы с избыточной массой тела и/или ожирением, с ДМК в анамнезе. 
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Отмечена высокая эффективность ВМС Мирена® в качестве профилактики рециди-
вов ГПЭ (простая гиперплазия без атипии) у пациенток с обменно-эндокринными 
нарушениями, а также у женщин с избыточной массой тела и/или ожирением при 
лечении симптомов КС, когда ЛНГ-ВМС, обеспечивая надежную защиту эндометрия, 
является частью менопаузальной гормонотерапии. 
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Одной из актуальных проблем современности являются злокачественные но-

вообразования. В России за последние десять лет заболеваемость колоректальным 
раком выросла на 31%. В лечении заболевания хирургический метод в объеме то-
тальной мезоректумэктомии (ТМЭ) является ведущим. ТМЭ предложена профессо-
ром R. J. Heald (1986).  

Цель – оценить эффективность ТМЭ в лечении больных раком прямой кишки 
(РПК).  

Оценена эффективность лечения 116 больных РПК, обратившихся в Иванов-
ский ООД в 2012 г. Исследуемую I группу составили 60 пациентов с РПК, которую 
разделили на подгруппы: 1-я – 36 больных с I–II стадией, 2-я – 24 пациента с III ста-
дией. Группу сравнения (II) составили 56 больных РПК: 1-я – 41 пациент со II стадией, 
2-я – 15 пациентов с III стадией. Всем пациентам выполнено хирургическое лечение 
в объеме брюшно-анальной резекции или экстирпация прямой кишки. Больным I 
группы выполнена ТМЭ с лимфодиссекцией.  

Выживаемость больных I группы 1-й подгруппы составила 3 года 6 месяцев, 2-
й – 3 года, во II группе 1-й подгруппе – 3 года 4 месяца, 2-й  – 2 года 6 месяцев (разли-
чия достоверны р = 0,002). Безрецидивная выживаемость больных в I группе 1-й под-
группе составила 3 года 6 месяцев, во 2-й  – 3 года 4 месяца (1 случай), во II группе 1-
й подгруппе – 3 года 6 месяцев (11 случаев), во II группе 2-й подгруппе – 3 года 2 
месяца (8 случаев) (различия достоверны р = 0,004).  

Как видим, хирургическое лечение РПКв объеме ТМЭ с лимфодиссекцией 
в сравнении с брюшно-анальной резекцией прямой кишки способствовала сниже-
нию частоты локорегиональных рецидивов, достоверному увеличению общей вы-
живаемости больных. 
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В последнее время уделяется большое внимание изучению роли витамина D в 
гомеостазе организма человека. При недостатке витамина D в организме нарушаются 
фундаментальные клеточные процессы, что приводит к абнормальному развитию 
скелета, кардиоваскулярным и онкологическим заболеваниям. Бо́льшая часть терри-
тории России находится в зоне низкой инсоляции. Необходимое для биосинтеза вита-
мина D излучение диапазона УФО-В не достигает поверхности Земли в промышлен-
ных зонах, в мегаполисах, в зонах лесных пожаров, пылевых бурь вследствие повышен-
ного загрязнения атмосферы. Более того, в России витамин D не входит в программы 
профилактики опухолей (напомним, что, по данным Госкомстата РФ за 2012 г., смерт-
ность от онкологических заболеваний занимает 3-е место. Точка зрения на витамин D 
как исключительно «витамин для лечения рахита в раннем возрасте» кардинально 
устарела. Витамин D влияет на пролиферацию, дифференциацию и апоптоз клеток, а 
также модулирует активность иммунной системы и регулирует массу тела. Препараты 
витамина D традиционно используются для лечения остеопороза и для компенсации 
недостаточного поступления с пищей кальция и витамина D, особенно при низкой ин-
соляции. По мнению ряда авторов, витамин D также вызывает смерть раковых клеток, 
что связано с иммуномодулирующей активностью его рецептора [1, 2], кальций необ-
ходим для активации каскада кальпаинов, вызывающих апоптоз [1] и др. Антионколо-
гический эффект витамина D основан на прямом его влиянии на транскрипцию более 
3000 генов, вовлеченных в регуляцию роста, деления и апоптоза клеток [3]. Апоптоз 
(программированная клеточная смерть) важен для элиминации опухолевых клеток. 

Цель – сформулировать физиологическую модель антионкологического воз-
действия витамина D и провести сравнение с данными доказательной медицины и 
генетической эпидемиологией.  



279 
 

Выполнен мета-анализ 14 проспективных исследований (9 110 случаев рака 
молочной железы (РМЖ) и 16 244 лиц контроля) взаимосвязи уровней 25-гидрок-
сивитамина D в сыворотке крови и риска развития РМЖ. Мета-анализ 9 исследова-
ний включал 5206 пациенток и 6450 лиц контроля. Мета-анализ эффектов употреб-
ления витамина D включал данные 10 клинических исследований (n = 14 450). Мета-
анализ влияния высокого потребления витамина D (более 800 МЕ/сут) на профилак-
тику РМЖ включал 11 исследований по диетарному потреблению витамина, 7 ис-
следований уровней 25 (OH) D и риска развития РМЖ. Систематическое рассмотре-
ние уровня соответствующих белков проводилось с использованием современной 
технологии системно-биологического анализа – метода функциональных взаимо-
связей. 

В исследованиях разных авторов выявлена зависимость заболеваемости РМЖ 
от уровня витамина D в сыворотке крови женщин. Так, по данным N. Keum, 
E. Giovannucci (2014), наименьший риск развития РМЖ возникает при потреблении 
витамина D не менее 400 МЕ/сут при его уровне в сыворотке крови более 30 нг/мл, 
кальция – более 600 мг/сут [5]. По результатам S. R. Bauer, S. E. Hankinson, E. R. 
Bertone-Johnson, E. L. Ding (2013), при повышении уровня 25 (OH)D в плазме крови на 
каждые 5 нг/мл (ОР 0,88, 95% ДИ 0,79–0,97) в постменопаузальном возрасте женщин 
риск РМЖ снижался на 12%. При содержании 25 (OH)D в сыворотке крови женщин 
более 35 нг/мл риск РМЖ не снижался. При уровне 25 (ОН) D в 47 нг/мл и более риск 
РМЖ снижался на 50%. Длительный прием витамина D в дозе 400–833 МЕ/сут от 2 
до 7 лет способствовал снижению смертности от РМЖ в среднем на 12% (ОР 0,88, 
95% ДИ 0,78–0,98) [6]. Y. Kim, Y. Je (2014) показали, что при повышении уровня 25 
(OH) D сыворотки крови на каждые 20 нг/мл наблюдается снижение заболеваемости 
различными формами рака на 11% (ОР 0,89, 95% ДИ 0,81–0,97) и смертности на 17% 
(ОР 0,83, 95% ДИ 0,71–0,96). Мета-анализ воздействия долгосрочного приема вита-
мина D (более 3-х лет) на смертность включал данные 42 рандомизированных ис-
следований, Терапия витамином D достоверно снижала смертность в среднем на 6% 
(ОР 0,94, 95% ДИ 0,90–0,98). По данным N. Keum, E. Giovannucci (2014), короткие пе-
риоды приема витамина D (менее 3-х лет непрерывного приема) не имели достовер-
ных ассоциаций со снижением смертности (ОР 1,04, 95% ДИ 0,97–1,12, р = 0,1) [5].  

Таким образом, сформулирована физиологическая модель влияния уровня по-
требления витамина D и кальция на возникновение, течение и исход онкологических 
заболеваний. Модель учитывает мультимодальность взаимосвязей между уровнями 
активных форм витамина D в сыворотке крови и рядом генетических факторов и фак-
торов внешней среды, что делает её весьма полезной при планировании дальнейших 
клинических исследований антионкологических эффектов препаратов на основе ви-
тамина D и кальция. Для того чтобы витамин D оказывал онкозащитный эффект, его 
молекула должна пройти несколько последовательных стадий активации. Витамин D 
сначала преобразуются в активную форму посредством биотрансформаций, которая 
затем взаимодействует со специфическими рецепторами витамина D (VDR). Биотранс-
формация витамина D начинается в коже под воздействием ультрафиолетового облу-
чения (УФО) и продолжается в печени и  почках. 
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Последние десятилетия характеризуются увеличением частоты перинаталь-

ных поражений центральной нервной системы (ПП ЦНС), которые нередко сопро-
вождаются отклонениями нервно-психического развития (НПР), что, безусловно, 
влияет на качество жизни [3]. При оказании амбулаторно-поликлинической помощи 
особое внимание следует уделять вопросам оценки и коррекции нарушений НПР у 
детей с ПП ЦНС [1].  

Цель – разработка и апробирование программы гармонизации НПР у детей 
первого года жизни с ПП ЦНС в условиях кабинета здорового ребёнка детской поли-
клиники.  

Работа проведена на базе  детской поликлиники № 7 г. Иваново, включала ана-
лиз историй развития 50 детей (форма 112/у) с ПП ЦНС легкой и средней степени 
тяжести, оценку НПР у этих детей (по таблице Н. М. Шелованова, М. О. Кистяковской, 
С. М. Кривиной, Э. Л.Фрухт) и анкетирование их родителей с помощью авторской ан-
кеты (11 вопросов).  

В ходе анализа первичной медицинской документации было установлено, что 
ведущими клиническими синдромами в раннем восстановительном периоде ПП 
ЦНС являются синдромы угнетения и вегето-висцеральных дисфункций, в позднем 
– синдром двигательных нарушений, которые во многом определяют отклонения 
НПР. Оценка НПР врачами педиатрами в большинстве случаев носит формальный 
характер, чаще в силу нехватки времени, и практически 95% детей имеют I группу 
НПР. В записях врачей-неврологов отклонения НПР фигурируют несколько чаще 
(у 20% детей) в виде задержки моторного и речевого развития. Согласно проведен-
ному нами обследованию, 62% детей имеют задержку НПР и 9% опережают сверст-
ников. В равной степени имеется задержка речевых и моторных умений. Анкетиро-
вание выявило низкую информированность респондентов по вопросам НПР. У боль-
шинства родителей отсутствуют знания о способах оценки НПР, о развивающих ме-
тодиках и их адекватном выборе, о возможности их применения в домашних усло-
виях. В то же время имеется недопонимание необходимости как можно раньше начи-
нать заниматься с детьми и недоверие к предлагаемым методикам. Большинство ро-
дителей регулярно занимаются с детьми, но применяют ограниченный спектр сти-
мулирующих НПР средств (массаж и гимнастика). Четверть родителей считают, что 
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развивающие методики необходимы только для детей с отклонениями НПР. Часть 
родителей (10%) считают, что ребенок сам всему научится. Все это может способ-
ствовать высокой распространенности и пролонгированию отклонений НПР у детей 
в раннем возрасте. Разработана комплексная программа, включающая методы, 
направленные на стимуляцию формирования двигательных навыков, увеличение 
объёма активных движений, развитие анализаторов (зрительного, слухового, так-
тильного), поддержание положительного эмоционального тонуса, а также создание 
стереотипа артикулирования речевой мускулатуры. Повторное анкетирование по-
казало эффективность программы. Отмечено повышение уровня информированно-
сти респондентов по вопросам НПР. Более половины родителей овладели и стали 
успешно использовать в повседневной жизни ребенка развивающие методики. На 
34% увеличилось число детей с НПР, соответствующим эпикризному сроку.   
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В настоящее время питанию детей в общеобразовательных учреждениях уде-

ляется большое внимание. Рацион ребенка составляется с учетом сезонности, про-
должительности пребывания обучающихся в общеобразовательном учреждении, 
физических нагрузок, необходимого количества основных пищевых веществ и тре-
буемой калорийности суточного рациона для каждой возрастной группы. Согласно 
СанПиН 2.4.5.2409-08, сливочное масло является продуктом, который должен при-
сутствовать в рационе ребенка ежедневно. Однако, по данным Молочного союза, из 
всей продукции, представленной на рынке, лишь 20% образцов являются натураль-
ным коровьим маслом. Остальные 80% содержат в своем составе растительные 
жиры, что согласно ГОСТ 32261-2013 «Масло сливочное. Технические условия» яв-
ляется недопустимым.  

Цель – проанализировать жирно-кислотный состав образцов сливочного масла 
на предмет их соответствия требованиям стандарта и изучить негативное влияние 
употребления фальсифицированного масла на организм детей. 
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На базе ФГБОУ ВО ИГХТУ были исследованы 6 образцов сливочного крестьян-
ского масла. Методом газожидкостной хроматографии определен их жирно-кислот-
ный состав в соответствии с ГОСТ 31663-2012 и проведены исследования на предмет 
их фальсификации методом обнаружения растительных жиров согласно ГОСТ 
31979-2012. Исследования проводили на хроматографе «Кристалл Люкс-4000» с 
пламенно-ионизационным детектором. 

Было выявлено, что по жирно-кислотному составу только два образца № 1 
и № 2 полностью соответствуют требованиям стандарта. В составе большинства об-
разцов сливочных масел наблюдается низкий уровень короткоцепочечных жирных 
кислот, таких как масляная С4:0, капроновая С6:0, которые должны в достаточном 
количестве содержаться в молочном жире. Помимо сравнения жирно-кислотного со-
става образцов с требуемым жирно-кислотным составом молочного жира, было про-
ведено сравнение полученных соотношений массовых долей метиловых эфиров 
жирных кислот (или их сумм) с показателями, указанными в ГОСТ 32261-2013. Соот-
ношения жирных кислот в образцах № 3–6 не соответствуют требованиям стан-
дарта, что вызвано достаточно высоким содержанием высокомолекулярных моно-
ненасыщенных жирных кислот. Данный критерий характерен для продуктов, в со-
став которых входят растительные добавки. Для установления фальсификации об-
разцов проведен их анализ на стерины. На хроматограммах образцов № 3–6 наблю-
дается четыре пика с временами удерживания, характерными для холестерина, β-
ситостерина, кампестерина, стигмастерина. Это подтверждает наличие в пробах рас-
тительных масел или жиров, в качестве добавок к молочному жиру, что позволяет 
сделать вывод, что образцы являются фальсифицированными. Данные продукты 
могли быть изготовлены либо с использованием заменителей молочного жира, либо 
с добавлением пальмового масла. Однако низкое содержание полиненасыщенных 
жирных кислот и высокое содержание пальмитиновой кислоты, близкое к верхней 
границе нормы, позволяет нам сделать вывод о том, что в составе данных продуктов 
присутствуют добавки именно пальмового масла. Авторами работ [1–2] установ-
лено, что при полной или частичной замене молочного жира пальмовым маслом сни-
жается эффективность всасывания жирных кислот и, более того, наблюдаются по-
тери кальция, поступающего с пищей. В первую очередь это связано с положением 
пальмитиновой кислоты в молекулах триацилглицеролов. В растительных жирах, в 
том числе в пальмовом масле, пальмитиновая кислота находится в крайних положе-
ниях (SN1 и SN3). В организме под действием панкреатической липазы и липазы 
тонкого кишечника пальмитиновая кислота освобождается от связи с глицерином и 
выводится из организма вместе с кальцием. В животных жирах, в том числе в молоч-
ном жире, пальмитиновая кислота занимает SN2 положение. Это способствует эф-
фективному всасыванию жира и сохранению кальция. Таким образом, когда орга-
низм ребенка получает в качестве питания натуральное сливочное масло, то жир эф-
фективно усваивается, вымывания кальция из организма не происходит. Следует 
также отметить, что в натуральном сливочном масле содержится только холесте-
рин, который нужен растущему организму, т. к. он участвует в построении клеточ-
ных мембран мозга.  
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Итак, установлено, что 70% исследованных образцов сливочных масел явля-
ются фальсифицированными. Лечебно-профилактические и образовательные учре-
ждения должны обязательно контролировать качество сливочного масла при за-
купке, чтобы не нанести вред здоровью детей. Неконтролируемый сдвиг баланса по-
требления в сторону растительных жиров типа пальмового масла не только снижает 
эффективность всасывания жирных кислот и приводит к потерям кальция, но и спо-
собствует детской и подростковой деградации. 
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Эффективность обучения в школе во многом зависит от уровня умственной ра-

ботоспособности ребенка, его способности мобилизовать память и внимание и опре-
деляется подвижностью процессов торможения и возбуждения в ЦНС. Напряженная 
умственная работа в организме обучающегося, особенно первоклассника, может вы-
зывать утомление, приводящее в последующем к формированию нарушений здоро-
вья [1, 5]. В связи с этим особую актуальность приобретает необходимость нормиро-
вания учебной деятельности школьника с учетом не только гендерных и возраст-
ных, но и индивидуальных особенностей [2]. В последние годы в научных исследо-
ваниях используется биоритмологический подход, предполагающий разделение де-
тей в зависимости от циркадианных ритмов работоспособности на три типа: утрен-
ний, вечерний и индифферентный (Ostberg O., 1976) [3]. 

Цель – изучить динамику умственной работоспособности у первоклассников 
различных хронотипов. 

Проведено исследование динамики умственной работоспособности у 210 пер-
воклассников с различными биоритмологическими типами: утренним (n = 50), ин-
дифферентным (n = 138) и вечерним (n = 22) в процессе обучения в первом классе. 
Хронотип определялся по анкете О. Ostberg, адаптированной нами для детского воз-
раста [4]. Анализировались интегральные показатели умственной работоспособно-
сти – коэффициент работоспособности (k) и коэффициент точности (i) (Антро-
пова М. В.) в начале учебного года, а также в конце каждой четверти. Корректурные 
пробы дети выполняли перед первым уроком и по окончании учебных занятий.  

В начале учебного года перед началом уроков самые высокие показатели ко-
эффициента точности отмечались у первоклассников утреннего типа (84,6 ± 3,2) по 
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сравнению с индифферентным (76,6 ± 1,99, р < 0,001) и вечерним (73,1 ± 3,6, р < 0,05). 
К завершению учебного дня у школьников вечерней группы отмечалось увеличение 
показателей коэффициента точности до 87,4 ± 3,91 (р < 0,01), а у утренней – сниже-
ние до 74,97 ± 3,2 (р < 0,05). У детей индифферентного хронотипа этот коэффициент 
практически не изменялся. 

Эти показатели тесно коррелировали с более комфортным самочувствием на 
первых-вторых уроках у школьников утреннего биоритмологического типа по срав-
нению с вечерним, а также меньшим количеством опозданий у этих детей на учеб-
ные занятия. Первоклассники вечернего хронотипа постепенно «врабатывались» в 
учебный процесс, но при этом в течение дня уровень работоспособности сохраняли 
на более высоком уровне. Это определило более успешную их адаптацию к учебным 
нагрузкам. 

В целом можно отметить, что в течение всего учебного года перед началом уро-
ков кривая работоспособности была достоверно выше у детей утреннего, а по окон-
чании уроков – у детей вечернего хронотипа (р < 0,05). У первоклассников индиффе-
рентной группы показатель в течение учебного дня практически не менялся. 

Выявлено, что изменения коэффициентов точности (i) и работоспособности 
(k) носили однонаправленный характер, что свидетельствовало о соответствии 
между качеством умственной работы и ее интенсивностью. В первом полугодии пе-
ред началом учебных занятий коэффициент k был выше у детей утреннего и индиф-
ферентного типов, чем вечернего, во втором полугодии различий в величине этого 
показателя не отмечено. На протяжении всего учебного года к концу учебных заня-
тий наблюдалась тенденция к снижению коэффициента работоспособности у перво-
классников утреннего и индифферентного типов, и к повышению – у обучающихся 
вечернего типа. 

Таким образом, выявленные особенности динамики умственной работоспо-
собности необходимо учитывать при разработке индивидуальных рекомендации по 
нормированию учебной деятельности первоклассников в зависимости от хронобио-
логического типа.  
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Физическое развитие (ФР) является одним из важнейших признаков уровня 

здоровья ребенка [5], а отклонения в ФР позволяют заподозрить наличие заболева-
ния [1–4]. При оценке антропометрических данных детей в возрасте от 10 до 17 лет 
по результатам профилактических осмотров школьников были выявлены различия 
в трактовках показателей при использовании центильного метода и оценки данных 
по ВОЗ [2], в том числе и в группе детей 10-летнего возраста. Но небольшой объем 
исследования этой возрастной группы не дал полного представления о частоте 
встречаемости отклонений в ФР. 

Цель – выявить частоту встречаемости отклонений в ФР у детей 10-летнего 
возраста с использованием отечественных и международных критериев.  

Проведен анализ ФР 319 учащихся общеобразовательных школ г. Иваново – 
155 мальчиков (М) и 164 девочки (Д) в возрасте десяти лет, участвовавших в профи-
лактических осмотрах в 2016–2017 гг. Оценивались рост и масса тела по центиль-
ным таблицам с учетом пола и возраста детей [1]. На их основе определялся один из 
10 вариантов ФР. По стандартам ВОЗ также оценивались рост и индекс массы тела 
(ИМТ) с учетом пола и возраста (программный продукт ВОЗ Anthro, 2009 [6] и таб-
лицы для «использования в полевых условиях»). Нормальным ростом считали пока-
затели от m ± 2 SDS, при -3 SDS и более диагностировали нанизм,  
от -3 до -2 SDS – субнанизм, от +2 до +3 SDS – субгигантизм, более +3 SDS – гигантизм. 
Нормальным весом считали SDS ИМТ от -1 до +1, недостаточным – от -1 до -2 SDS 
ИМТ, дефицитом массы тела – более -2 SDS ИМТ, избытком массы тела SDS ИМТ от 
+1 до +2, ожирением – более +2 SDS ИМТ. 

Доля школьников, имеющих нормальный рост по центильным таблицам, была 
сопоставима с таковой по таблицам ВОЗ. Нормальный рост имели 88% девочек и 
84% мальчиков. Высокий рост – 9% девочек и 15% мальчиков, сниженный рост – 2% 
девочек и 1% мальчиков, низкий – 1% девочек, у мальчиков не зафиксирован. Среди 
девочек средний рост имели 57%, рост ниже среднего – 15% и выше среднего – 20%. 
Среди мальчиков прослеживались те же тенденции: 55% мальчиков имели средний 
рост, 10% – рост ниже среднего и 27% – рост выше среднего. Таким образом, таблица 
ВОЗ позволяет определять и более точно дифференцировать такие понятия, как 
рост ниже или выше среднего, что очень важно при динамическом наблюдении за 
ребенком, который продолжает расти. 

При оценке массы тела центильным методом 84% девочек и 83% мальчиков 
имели нормальные показатели. Низкий вес имели 3% девочек и 1% мальчиков, сни-
женный 5% девочек и 1% мальчиков. В этом возрасте отмечены гендерные отличия 
в прибавке массы тела у детей. У мальчиков отмечены более высокие показатели 
ожирения (15%) по сравнению с девочками (8%), в то время как избыточная масса 
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тела одинаково часто встречалась у обоих полов (15 и 16% соответственно). По таб-
лицам ИМТ ВОЗ также имелись гендерные отличия, если учитывать параметры от-2 
SDS до +2SDS, то нормальный вес имели 88% девочек и 72% мальчиков. Среди дево-
чек дефицит массы тела был у 5%, сниженная масса тела – у 12%, избыточная масса 
тела – у 19%, ожирение – у 7%. Среди мальчиков: дефицит массы тела зарегистриро-
ван у 2%, сниженная масса тела – у 7%, избыток массы тела – у 20%, ожирение – у 
16%.   

Как видим, отклонения роста имели около 16% мальчиков и 16% девочек в 
возрасте 10 лет. При определении ИМТ у детей 10-летнего возраста выявлено, что 
избыточная массы тела зарегистрирована у каждого шестого ребенка обоих полов, 
также имелись и гендерные различия: у девочек в два раза чаще встречались сни-
женные показатели веса, а у мальчиков – ожирение. Таблицы ИМТ ВОЗ позволяют 
более точно выделить группы динамического наблюдения для проведения профи-
лактических и лечебных мероприятий для нормализации показателей ФР. 
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ПРОБЛЕМЫ НАРКОМАНИИ В МОЛОДЕЖНОЙ СРЕДЕ Г. ИВАНОВО 
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1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный энергетический университет  
им. В.И. Ленина» 

 
На сегодняшний день распространение наркомании в молодежной среде – 

одна из лидирующих проблем современной России. По данным медицинского учета, 
доля людей, когда-либо пробовавших наркотики, составляет 8,5 млн, то есть прак-
тически 7% от всего населения России [1]. Темпы и размах распространения нарко-
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тических веществ в России таковы, что ставят под сомнение физическое и психиче-
ское здоровье молодежи, а следовательно, и социальную стабильность общества в 
ближайшем будущем. 

Цель – изучить распространение наркомании среди ивановской молодежи в 
сентябре-октябре 2017 года. 

Метод исследования – социологический опрос по месту жительства респонден-
тов, реализуемый с помощью техники «запечатанного буклета», позволяющей повы-
сить уровень субъективной анонимности и тем самым снизить вероятность получе-
ния уклончивых и недостоверных ответов. Объект исследования – молодежь в воз-
расте от 14 до 30 лет (n = 321). Опрос был реализован кафедрой «Связи с обществен-
ностью и массовые коммуникации» (отделение социологии) ИГЭУ им. В.И. Ленина. 
Все данные были обработаны и проанализированы в статистико-математическом 
пакете SPSS. Для анализа взаимосвязи признаков был использован критерий χ2 Пир-
сона, для анализа различий в распределении качественных показателей – критерий 
углового преобразования Фишера φ*. Результаты опроса позволили проанализиро-
вать отношение ивановской молодежи к людям, употребляющим наркотики, а 
также оценить уровень наркотизации ивановцев. В силу сенситивности исследуе-
мой проблемы мы опирались не только на прямые методы опроса. Нами была при-
менена техника, предложенная в 70-е гг. прошлого века американским исследовате-
лем М.Сиркеном, позволяющая оценить истинные масштабы социально неодобряе-
мого поведения. Метод предполагает постановку вопроса о трех друзьях опрашива-
емого, практикующих ту или иную форму девиантного поведения, с дальнейшим пе-
ресчетом оценочной доли «девиантных» лиц [2]. 

В ходе исследования было установлено, что 19,7% респондентов при ответе на 
«прямой» вопрос признались в наличии опыта употребления наркотиков. При этом 
подавляющее большинство молодежи (80,3%) никогда не пробовали эти вещества. 
Между тем 3/4 из числа тех людей, кому приходилось пробовать наркотики, в насто-
ящее время их уже не употребляют. На «прямой» вопрос анкеты в употреблении 
наркотиков в настоящий момент признались 4,4%. Результаты применения мето-
дики М. Сиркена и проведенные расчеты свидетельствуют о том, что уровень нарко-
мании среди молодежи г. Иваново существенно выше и составляет 16,6%. Большин-
ство (77,8%) продолжающих употреблять наркотические вещества делают это не-
сколько раз в год и реже (а потому, приобщаясь к наркотикам лишь эпизодически, 
весьма вероятно, сами и не считают себя наркоманами). 

Кроме того мужчины, в отличие от женщин, чаще признаются в том, что про-
бовали наркотики (27,2 и 11,5% соответственно) (для φ* p≤ 0,01). Средний возраст 
признающихся в наличии опыта приобщения к наркотикам – 23 года (при возраст-
ных диапазонах опрошенных 17–29 лет). Чаще всего респонденты впервые попробо-
вали наркотики в возрасте 16 (26%) и 17 (21%) лет, каждый десятый – в двадцати-
летнем возрасте. Средний возраст «наркотического дебюта» составляет 17 лет. 

Среди тех респондентов, у кого в подростковый период был только один роди-
тель либо вообще не было родителей, доля пробовавших наркотики выше, чем среди 
воспитанников полноценных семей (29,7 и 17,8 % соответственно). Стоит отметить, 
что среди респондентов, в чьих семьях в подростковый период было плохое матери-
альное положение, доля пробовавших наркотики снова существенно выше − 38,5%. 
Отношения в семье так же оказывают влияние на приобщение подростка к наркоти-
кам. Так, среди тех, кто охарактеризовал отношения в семье на тот момент как «про-
хладные, безразличные» и/или «напряженные, конфликтные», 37,1% имеют опыт 



289 
 

пробы наркотиков; в семьях же с теплыми и ровными отношениями таковых го-
раздо меньше – 14,8% (для χ2 p ≤ 0,05; для φ* p ≤ 0,01). 

Таким образом, уровень наркотизации ивановской молодежи, рассчитанный по 
методике М. Сиркена, составил 16,6%. Кроме того, немалый «вклад» в приобщение ре-
бенка к потреблению наркотических веществ, а значит, и в создание почвы для рас-
пространения наркомании вносят атмосфера и стиль семейного воспитания. 
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Потребление алкоголя в молодежной среде и формирование алкоголизма у мо-

лодежи – актуальная проблема современного общества. Раньше было принято счи-
тать, что данный вид зависимости может развиваться только у людей старшего воз-
раста. Однако уже с 90-х годов XX века целым рядом авторов используется понятие 
«ранняя алкоголизация», которое отражает феномен формирования алкогольной 
зависимости уже в подростковом возрасте [1, 2]. 

Цель – выявить наличие у молодых людей проблем, указывающих на склон-
ность к алкоголизму. 

На базе кафедры «Связи с общественностью и массовые коммуникации» ИГЭУ 
проведено социологическое исследование, в ходе которого опрошены молодые 
люди в возрасте от 14 до 29 лет, проживающие в г. Иваново. Всего в опросе приняли 
участие 321 человек, принадлежащих к различным половозрастным и социально-
профессиональным группам, из них 52% мужчин и 48% женщин. В целях обеспече-
ния субъективной анонимности и получения более искренних и достоверных отве-
тов опрос проводился методом «запечатанного буклета», разработанным австра-
лийскими социологами Т. Маккэй и Я. Макаллистером и валидизированным А. Ю. 
Мягковым [3]. Использование этого метода предполагает, что респондент получает 
вопросник в запечатанном конверте. Отвечая на вопросы, он, не зачитывая вслух их 
формулировки и подсказки, называет лишь цифровые коды ответов, которые ин-
тервьюер фиксирует в специальном кодировочном бланке. 

Для того чтобы выявить наличие у молодых людей проблем, указывающих на 
возможное формирование алкоголизма, мы задавали десять вопросов, сформулиро-
ванных нами на основании методики CAGE Questionnaire, разработанной Дж. Эвин-
гом [4, 5]. Шкала была протестирована на пригодность на основании модели Крон-
баха, полученный нами коэффициент 0,673 позволил нам считать шкалу пригодной 
для дальнейшей работы. Вопросы задавались в «да-нет»-форме и касались различ-
ных аспектов употребления алкоголя. В случае пяти и более положительных отве-
тов мы предполагали у респондента наличие склонности к алкоголизму. Вся первич-
ная информация была закодирована и обработана с использованием пакета при-
кладных программ SPSS. 
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Судя по результатам исследования, 68% молодых людей плохо чувствует себя 
на следующий день после употребления алкоголя. Причем плохое самочувствие по 
утрам замечали за собой 81% мужчин и 52% женщин. По 43% опрошенных призна-
лись, что теряли контроль над количеством выпитого, совершали под действием ал-
коголя поступки, за которые им впоследствии было стыдно и не могли вспомнить 
события прошедшего дня. 

Употребляют алкоголь на следующее утро для избавления от плохого самочув-
ствия 41% мужчин. Среди женщин к такому прибегают лишь 12%. Данная ситуация 
приводит к тому, что 35% мужчин могут выпивать несколько дней подряд. У женщин 
такая ситуация встречается вдвое реже. В целом же 33% респондентов набрали 5 и бо-
лее положительных ответов на вопросы разработанной нами шкалы. Это значит, что 
у них обнаруживаются признаки, по которым можно предположить склонность к ал-
коголизму или начало формирования зависимости. В ходе анализа были обнаружены 
статистически значимые гендерные различия: доля потенциально склонных к алко-
голизму мужчин составляет 43,1%, женщин – 22,1% (для V = 0,223 р ≤ 0,001). 

Таким образом, нами обнаружена достаточно тревожная тенденция. Даже 
среди респондентов, чей возраст не достигает 30 лет, у каждой пятой девушки и бо-
лее чем у 40% юношей обнаруживаются признаки, которые могут свидетельство-
вать о возможном формировании алкоголизма. 
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Проблема употребления алкоголя молодежью очень актуальна в наши дни. 

Во всём мире отмечается рост употребления алкогольных напитков подростками. 
В связи с этим во многих странах мира, а также в России все большее внимание уде-
ляется проблеме распространения алкоголизма среди молодёжи. Одним из важных 
аспектов этой проблемы является общее отношение молодых людей к алкоголю, ко-
торое влияет на формирование поведенческих установок. 

Цель – выяснить отношение молодежи к потреблению алкоголя и установки 
молодых людей на алкопотребление. 

Социологическое исследование было проведено в сентябре 2017 г. в городе 
Иваново под руководством доцента кафедры «Связи с общественностью и массовые 
коммуникации» ИГЭУ С. Л. Журавлевой. Всего в опросе приняли участие 321 человек 
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в возрасте от 14 до 29 лет, принадлежащих к различным половозрастным и соци-
ально-профессиональным группам, из них 52% мужчин и 48% женщин. 

Опрос проводился методом «запечатанного буклета», разработанным австра-
лийскими социологами Т. Маккэй и Я. Макаллистером и валидизированным А. Ю. 
Мягковым [1]. Суть метода сводится к следующему. Вопросник состоит из двух ча-
стей, одна из которых (кодировочный бланк) находится у интервьюера, а другая (во-
просы с вариантами ответов, каждый из которых снабжен случайным цифровым ко-
дом) в заклеенном конверте без подписей и пометок вручается респонденту. Не чи-
тая вслух вопросов, он называет цифровые коды ответов, которые интервьюер фик-
сирует в своей части вопросника. Метод «запечатанного буклета» позволяет достичь 
высокой субъективной анонимности и обеспечивает тем самым получение более до-
стоверных сведений о социально неодобряемых формах поведения, чем традицион-
ные формы опроса. Общее отношение респондентов к алкоголю фиксировалось на 
основе их согласия или несогласия с семью оценочными суждениями («Слабоалко-
гольные напитки (например, пиво) можно употреблять без вреда для здоровья», 
«Необходимо запретить употребление алкогольных напитков в общественных ме-
стах», «На праздничном столе обязательно должен присутствовать алкоголь», «Лю-
бая реклама алкогольных напитков должна быть запрещена», «Алкоголь необходим, 
чтобы снять стресс, расслабиться», «Для меня неприемлемо употреблять спиртное в 
одиночестве», «Употребление любых спиртных напитков может нанести вред здо-
ровью»). Использовалась пятичленная шкала ответов. При обработке данных отве-
там были присвоены баллы, характеризующие отношение к алкоголю (1 – установка 
на неупотребление алкоголя, 4 – установка на употребление алкоголя). В дальней-
шем баллы суммировались по каждому респонденту. 

По данным нашего исследования, у большей части респондентов проявляется 
установка на употребление алкоголя. Так, от 1 до 12 баллов набрали в сумме 41,2% 
опрошенных, 13 и более баллов – 58,8%. 

Анализ гендерных различий свидетельствует, что у женщин чаще, чем у муж-
чин, складывается негативное отношение к алкоголю. В соответствии с набранными 
суммарными баллами установка на неупотребление алкогольных напитков обнару-
жена у 51% респондентов женского пола и лишь у трети (32,1%) респондентов-муж-
чин (V = 0,192 при p ≤ 0,001). При этом декларируемая установка у значительной ча-
сти респондентов противоречит реальному поведению: хоть раз в жизни приходи-
лось употреблять алкоголь 87,2% респондентов. Это может быть связано как со 
склонностью респондентов к социально желательным ответам на сенситивные во-
просы, так и с возможностью формирования данной установки уже после первой 
пробы алкоголя. 

Как видим, выявленный нами характер отношения молодых ивановцев к алко-
гольным напиткам вызывает серьезные опасения. Более чем у половины всех опро-
шенных проявляется установка на употребление алкоголя. Среди молодежи муж-
ского пола носителями такой являются практически двое из трех. 
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Секция «ДИСПЛАСТИКОАССОЦИИРОВАННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
И ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ» 

  
 

АНАЛИЗ МАРКЁРОВ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОЙ ДИСПЛАЗИИ  
У ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ ПЕРТЕСА 

 

Н. И. Лобов1, Э. С. Голубев1, А. В. Мальков1 
 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Остеохондропатия головки бедренной кости впервые выявлена немецким ор-

топедом Георгом Пертесом в 1910 году. Этиопатогенез болезни Пертеса (бП) до сих 
пор до конца не изучен. За последнее десятилетие в научной литературе появились 
работы, позволяющие говорить, что ее причиной является наследственное наруше-
ние коллагенообразования [1–3]. Чаще всего болеют мальчики 5–7 лет. В клиниче-
ской картине – боли в тазобедренном суставе (ТБС), хромота и ограничение движе-
ний. Лечение болезни до сих пор носит симптоматический характер. Длительность 
бП составляет 4–6 лет и переходит в деформирующий остеоартроз ТБС. В доступной 
литературе отсутствует систематизация маркеров внешних и внутренних проявле-
ний дисплазии соединительной ткани (ДСТ) у детей с бП.  

Цель – анализ фенотипических проявлений ДСТ у детей с бП.  
Обследовано 52 пациента в возрасте 4–17 лет. Мальчиков – 43 (82,7%), девочек 

– 9 (17,3%). Поражение правого ТБС составило 26 случаев (50%), левого – 24 (48,1%), 
а обоих ТБС – 1 (1,9%). Об особенностях проявления ДСТ судили по накоплению 
внешних и внутренних фенотипических признаков в различных органах и системах 
организма ребенка. Со стороны костно-мышечной системы (КМС) определяли сле-
дующие признаки: а) крыловидные лопатки – увеличение расстояния от задней по-
верхности туловища до углов лопаток больше 3 см; б) сколиоз – отклонение отвеса 
от межъягодичной складки свыше 2 см; в) гиперлордоз и плоская спина – изменение 
расстояние от горизонтальной плоскости до вершины остистого отростка тела тре-
тьего поясничного позвонка меньше 1 см – плоская спина, а больше 3 см – гиперки-
фоз; г) плоскостопие – уменьшение подометрического индекса 29–25%; д) гиперпо-
движность суставов – увеличение объема движений в крупных и мелких суставов 
конечностей определяли по 9-балльной системе Бейтона. Со стороны кожных покро-
вов: а) наличие множественных невусов и пигментных пятен оценивали визуально; 
б) гиперрастяжимость кожи свыше 2–3 см в области надплечий – пальпаторно. 
Наличие диспластических аномалий и их количество органов зрения, сердечно-со-
судистой (ССС), пищеварительной и мочеполовой систем (МПС) выявляли из исто-
рии болезни и индивидуальной карты амбулаторного пациента ОБУЗ ДГБ № 1 и по-
ликлинического отделения ОДКБ. 

Частота встречаемости внешних и внутренних фенотипических маркёров ДСТ 
у пациентов с бП зависела от возраста и пола. У 29 мальчиков (55,8%) 4–8 лет досто-
верно преобладали скелетные аномалии: крыловидные лопатки – 6 случаев (11,5%); 
плоская спина – 5 (9,6%); уплощение стоп – 10 (19,2%); гипермобильность суставов 
(легкая степень) – 8 (15,4%). Кожные аномалии наблюдались в 16 случаях (30,8%): 
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пигментные пятна – 10 (19,2%); гиперрастяжимость кожи – 6 (11,5%). Стигмы кар-
диогенеза определены в 19 случаях (36,5%): электрокардиографически выявлены 
изменения биоэлектрической активности миокарда, снижение процессов реполяри-
зации желудочков, неполная блокада правой ножки пучка Гиса и синусовая тахикар-
дия. Наличие паховых и пупочных грыж зарегистрировано у 5 (9,6%) пациентов, оф-
тальмопатология – у 2 (3,8%). Изучена распространенность возрастных особенно-
стей формирования признаков ДСТ в различных органах и системах: их накопление 
обусловлено физиологической незрелостью коллагенообразования. В возрасте 9–12 
лет у 20 мальчиков (38,5%), несмотря на усиление костеобразования в различных 
частях скелета и созревания соединительнотканных структур, происходил переход 
скелетных аномалий в более грубые формы: сколиоз I степени – у 12 (23,1%); кифоз 
I степени – у 5 (9,6%), плоскостопие І степени – у 3 (5,8%). Увеличилась встречае-
мость и офтальмопатологии: нарушение рефракции, деструкция стекловидного 
тела, ангиопатия сетчатки – в 6 случаях (11,5%). Таким образом, в препубертатном 
периоде у детей с бП происходила трансформация ДСТ в другие органы-мишени, 
в основном позвоночный столб и глаза. В возрасте 13–17 лет процесс стабилизации 
соединительной ткани считается завершенным, однако у 15 (28,8%) юношей и деву-
шек выявлена различная патология КМС: сколиоз I–ІI степени, плоскостопие ІI сте-
пени, ГМС средней степени. У девушек преобладала патология со стороны ССС в виде 
МАРС трикуспидального, митрального клапана и аорты (11,5%). Тогда как у юношей 
преобладала патология пищеварительной системы: 5 (9,6%) пациентов состояли на 
учете у гастроэнтеролога по поводу функционального нарушения толстого отдела 
кишечника.  

Как видим, анализ проявлений внешних и внутренних фенотипических при-
знаков ДСТ в различных органах, системах и анатомо-топографических областях 
у детей с бП дает право говорить о взаимосвязи данного заболевания с проявлени-
ями полиорганной недифференцированной коллагенопатии. 
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Актуальность раннего выявления дисплазии соединительной ткани (ДСТ) не 

вызывает сомнения, между тем остается проблема организации и финансирования 
таких программ. Кроме того продолжается уточнение частоты встречаемости ДСТ в 



294 
 

популяции, ее распространенность в разных возрастных, половых и национальных 
группах [1].  

Цель – разработка программы скрининг-диагностики ДСТ для ЭВМ с возмож-
ностью ее использования в сети Интернет и анализом полученных результатов. 

В основе программы (свидетельство государственной регистрации 
№ 2017614600) лежит принцип оценочных таблиц Т. И. Кадуриной, Л. Н. Абакумовой 
[1], адаптированная анкета [4], позволяющая провести первичную количественную 
оценку фенотипических признаков и национальные рекомендации по диагностике, 
лечению и реабилитации пациентов с ДСТ [2].  

Программа была запущена в тестовом режиме в декабре 2017 года. За год про-
шли электронное тестирование более 900 человек из 34 регионов проживания. Из 
них ДСТ обнаружили 63,3% респондентов (доверительный интервал 8,75%). Среди 
них 37,6% имели 6–8 признаков с вовлеченностью 2–3 систем (органов) развития, 
что соответствует выраженным нарушениям соединительной ткани (СТ). 36,7% ре-
спондентов имели нормальные показатели состояния и развития СТ и 25,7% сред-
нюю степень выраженности ДСТ. Причем, среди мужчин почти половина (48,9%) 
имеют показатели, соответствующие норме, а у женщин только 31%. Тяжелую сте-
пень ДСТ регистрируют у себя 24% мужчин и 43% женщин. При этом у женщин пре-
валируют эктодермальные признаки, а у мужчин – костно-суставные. При распреде-
лении опрошенных по возрастным группам самый высокий процент с выражен-
ными признаками ДСТ наблюдается у респондентов в возрасте от 25 до 44 лет 
(39,1%). Качественный анализ ответов респондентов показал, что больше всего бал-
лов (53,2%) получила группа вопросов, касающихся оценки опорно-двигательного 
аппарата. «Кожная группа» вопросов получила 30,8 баллов, «челюстно-лицевая» – 
15,9 баллов. Гипермобильность суставов определяют у себя 27,8% опрошенных, что 
сопоставимо с опубликованными ранее результатам [3]. Большая часть респонден-
тов (63,3%), не отмечают у себя нарушений органа зрения. В рейтинге вопросов 
чаще всего отмечаются «хруст в суставах», кариозные поражения зубов и нарушения 
прикуса, обилие родинок и «ломкость» ногтей. 

Сравнивая полученные результаты с опубликованными ранее и полученными 
другими методами исследования [4], мы пришли в выводу, что программа скрининг-
диагностики для ЭВМ может успешно использоваться как в сфере научных исследо-
ваний для сбора данных по частоте встречаемости фенотипических признаков ДСТ, 
так и для первичной оценки состояния СТ у широкого круга людей, а также приме-
няться в учебном процессе. Наши данные подтвердили высокую частоту встречае-
мости ДСТ среди населения России (63,3%), что подтверждает актуальность прово-
димых в данной области исследований. 
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Нарушения прикуса являются частой патологией у детей и подростков. При 

анализе причин их формирования обнаруживается взаимосвязь с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата, в первую очередь с нарушениями осанки, что дик-
тует необходимость лечения таких пациентов совместно у ортодонта и ортопеда 
[1, 2]. В то же время нарушения зубочелюстного аппарата и костно-суставной си-
стемы характерны для дисплазии соединительной ткани (ДСТ) [3, 4], которая наибо-
лее часто приводит к нарушению созревания морфологических структур костей, 
связок и зубов. 

Цель – выявить встречаемость ДСТ и ее фенотипов у детей с нарушениями при-
куса. 

Под наблюдением находилось 60 детей (24 мальчика, 36 девочек) в возрасте от 
6 до 12 лет, родители которых обратились к стоматологу-ортодонту с жалобами на 
неудовлетворительную эстетику зубочелюстной системы ребенка. При осмотре сов-
местно с ортодонтом оценивали состояние полости рта, височно-нижнечелюстного 
сустава, характер прикуса. Для оценки характера нарушения прикуса (скелетного 
класса), соотношения костей лицевого скелета и положения зубов проводилась те-
лерентгенография в боковой проекции (ТРГ). Все пациенты были обследованы на 
предмет выявления внешних фенотипических признаков ДСТ. Тяжесть ДСТ и вари-
ант фенотипа определяли с учетом значимости каждого диспластического признака 
в соответствии с клиническими рекомендациями [5]. При необходимости (выявле-
нии нарушения осанки, сколиоза) проводили консультацию ортопеда и рентгеноло-
гическое исследование позвоночника. Все исследования проводились с информиро-
ванного согласия пациентов. 

Ортодонтическое обследование показало, что у 36,7% детей нарушения при-
куса характеризовались патологией в вертикальной и трансверзальной плоскостях 
и отсутствием нарушений в сагиттальной плоскости, что соответствует 1-му скелет-
ному классу. У 48,3% выявили смещение нижней челюсти дистально относительно 
верхней челюсти (2-й скелетный класс). У 15,0% детей установлено смещение ниж-
ней челюсти мезиально относительно верхней челюсти (3-й скелетный класс). 

У всех детей с нарушением прикуса (окклюзии) были выявлены признаки ДСТ, 
среди которых наиболее часто встречались нарушения осанки разной степени вы-
раженности (100%), готическое небо (92%), гипермобильность суставов (37%), тон-
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кая и гиперэластичная кожа (33%), деформация грудной клетки (30%), плоскосто-
пие и вальгусная установка стоп (12%). Среди зубочелюстных проявлений ДСТ, по-
мимо готического неба, часто выявлялись множественный кариес (29%) и некари-
озные поражения эмали (12%), аномалии прорезывания зубов, проявляющиеся про-
резыванием зуба вне зубной дуги, изменением положения зуба в зубном ряду (27%). 
Балльная оценка диспластических признаков позволила установить наличие ДСТ I 
степени у 18,3% наблюдаемых, II степени – у 56,7%, III степени – у 25%. При увели-
чении тяжести ДСТ повышалась частота встречаемости нарушений осанки (S-образ-
ный грудопоясничный сколиоз разной степени, избыточный поясничный лордоз), 
выявленных почти у трети детей с ДСТ II и III степени. У остальных пациентов этих 
групп отмечались менее значимые нарушения осанки (вялая осанка, сутулая спина, 
плоская спина). Среди диспластических фенотипов, диагностика которых основана 
на оценке сочетания проявлений соединительнотканной несостоятельности, у де-
тей с нарушениями прикуса одинаково часто встречались элерсо- (40%), марфано-
подобный (30%) и неклассифицированный (30%) фенотипы, что отличается от 
встречаемости таковых в общей популяции детей [4]. Оценка тяжести ДСТ при раз-
ных фенотипах у детей с нарушенным прикусом показала, что при морфаноподоб-
ном фенотипе у половины (50%) детей ДСТ была III, у 38,95% – II и только у 11,1% 
детей – I степени. У пациентов с элерсоподобным фенотипом наиболее часто выяв-
ляли ДСТ II – (70,8,%), реже – III и (16,7%) и I степени (12,5%). Среди детей с неклас-
сифицированным фенотипом легкая степень ДСТ встречалась в 33,3% в, II степень – 
в 55,6%, III степень – в 11,1% случаев. Тяжесть нарушений прикуса (скелетные 
классы) принципиально не зависела от диспластического фенотипа. Однако имела 
прямую зависимость от тяжести ДСТ. 

У всех детей с нарушениями прикуса имела место системная ДСТ, преимуще-
ственно II и III степени, проявляющаяся как зубочелюстными нарушениями, так и 
нарушениями со стороны опорно-двигательного аппарата, кожи и мышц. Среди дис-
пластических фенотипов у данной категории больных одинаково часто диагностиро-
вались неклассифицированный, элерсоподобный и марфаноподобный фенотипы. 
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В последние годы большая часть неонатальных желтух протекает с высоким 

уровнем билирубина в сыворотке крови и принимает затяжное течение, вследствие 
чего формируется высокий риск развития осложнений, связанных с нейротоксично-
стью непрямого билирубина [1–3]. Поэтому продолжается поиск факторов риска 
пролонгированного течения неонатальных желтух. В научной литературе имеются 
лишь единичные данные о стигматизации детей с затяжными гипербилирубинеми-
ями [3]. 

Цель – изучить частоту встречаемости маркеров дисплазии соединительной 
ткани (ДСТ) у детей первых месяцев жизни с затяжной конъюгационной желтухой. 

Проанализированы данные историй болезни 100 детей, находившихся на стаци-
онарном лечении в детской клинике г. Иваново в 2015–2017 гг. по поводу пролонгиро-
ванной конъюгационной желтухи. Мальчиков было 58, девочек – 42. Средний возраст 
– 37,8 ± 1,2 дня. У всех детей был исключен гемолитический, паренхиматозный и ме-
ханический характер желтухи. Больные были разделены на три группы в зависимости 
от уровня гипербилирубинемии [2]. Первую составили 8 (8%) детей с уровнем били-
рубина ≤85 ммоль/л; вторую – 38 (38%) – с уровнем билирубина 86–150 ммоль/л; тре-
тью – 54 (54%) – с содержанием билирубина ≥151 ммоль/л. Проанализированы анам-
нестические данные, результаты физикальных, лабораторных и инструментальных 
исследований. При анализе медицинской документации выявляли наличие и количе-
ство внешних малых аномалий развития, значимых для диагностики ДСТ [4] и опреде-
ляли уровень диспластической стигматизации [5, 6]. Для статистической обработки 
результатов использована программа Excel 2010. 

Выявлено, что все дети получали грудное молоко: 97% детей находились на 
естественном вскармливании, 3% – на смешанном. 96% обследуемых были доно-
шенными. У 72% детей отмечались последствия перинатального поражения цен-
тральной нервной системы, при этом во второй и третьей группах (65,8 и 79,6%) не-
сколько чаще, чем в первой (50%). Среди эктодермальных признаков ДСТ наиболее 
часто (50%) встречались тонкая кожа с хорошо видимой венозной сетью, мягкие и 
ломкие ногти (43%), гиперпигментация кожи над остистыми отростками (9%). Ча-
сто выявлялись высокое небо (43%), мышечная гипотония (у 67%), в том числе диа-
стаз прямых мышц живота (12%), пупочные грыжи или расширение пупочного 
кольца (12%). Среди стигм дисморфогенеза, характерных для диспластичной внеш-
ности, выявляли эпикант (28%), гипертелоризм глаз (22%), малые и приросшие 
мочки ушей (16%), девиации мизинцев (21%), сандалевидная щель (37%), симптом 
трезубца (20%). По данным ультразвукового исследования 55% детей имели малые 
аномалии развития сердца (открытое овальное окно, дополнительные трабекулы, 
аномально расположенные хорды), частота которых во второй и третьей группах 
(55,3 и 59,2%) была в 2 раза выше, чем в первой (25,0%, р < 0,05). 48 детей (12 из 
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второй и 36 из третьей группы) имели аномалии развития желчного пузыря (S-об-
разная узкая шейка, перетяжки, перегибы). Причем частота встречаемости анома-
лий желчного пузыря была в 2 раза выше в третьей группе, чем во второй (соответ-
ственно 66,7 и 31,5%, р < 0,05). Суммирование диспластических проявлений пока-
зало, что 30% детей имели до 5 малых внешних проявлений вовлечения соедини-
тельной ткани, что относится к популяционной номе. У остальных 70% детей выяв-
лен повышенный уровень диспластической стигматизации (6 и более признаков), 
свидетельствующий о системном вовлечении соединительной ткани, при этом сред-
нее количество стигм у детей второй (7,2) и третьей групп (8,1) было более чем в 1,5 
раза выше, чем в первой (4,4).  

Таким образом, большинство детей первых месяцев жизни с пролонгирован-
ной конъюгационной желтухой имели внешние проявления ДСТ, количество кото-
рых было сопряжено с выраженностью гипербилирубинемии. Среди висцеральных 
признаков ДСТ почти у половины детей выявлялись аномалии развития желчного 
пузыря, которые нарушают процесс желчеотделения. Полученные данные позво-
ляют рассматривать ДСТ в качестве одного из возможного фактора риска затяжного 
течения конъюгационных желтух, что требует дальнейшего изучения. 
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Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) представляет собой уникальную он-

тогенетическую аномалию развития организма, относящуюся к числу сложных, да-
леко не изученных вопросов современной медицины [1]. Число больных с разнооб-
разными заболеваниями почек растет и важен интегративный (системный) диагно-
стический подход при проведении селективного скрининга [2] для своевременного 
выявления патологии мочевой системы.  

Цель – попытка интегративного подхода к диагностике определенных заболева-
ний почек с учетом медико-биологических факторов и частоты проявлений ДСТ.  

Нами обследовано 36 детей с почечной патологией (15 – с хроническим пиело-
нефритом, 9 – с хроническим гломерулонефритом и 12 – с хроническим тубулоин-
терстициальным нефритом). Полученные данные были подвергнуты статистиче-
скому анализу. Среди обследованного контингента детей с нефропатиями преобла-
дали девочки. 

При систематизировании ДСТ и медико-биологических факторов, характер-
ных у детей с изучаемой патологией, были выявлены как общие проявления, так и 
определенные различия. Большую информационную значимость имели морфогене-
тические знаки [3] лица и мозгового черепа, т. к. они регистрировались в 100% слу-
чаев, а также туловища и нижних конечностей. Нами установлено, что среднее коли-
чество морфологических знаков среди наблюдаемых детей было 7,9. Ряд медико-
биологических факторов также имели сходные проявления. Подавляющее большин-
ство детей проживало в зоне антропогенного загрязнения. Однако каждая группа 
детей с определенной патологией имела свои особенности.  

При пиелонефрите наблюдается высокое небо (80%), сандалиевидная щель 
(80%), астеническое телосложение (67%), неправильный прикус (60%), гипермо-
бильность суставов (53%), арахнодактилия (53%), длинные ресницы (53%), диспла-
стический рост зубов (47%), гипертелоризм глаз (47%), плоскостопие (40%), гипер-
телоризм сосков (40%), тонкая растяжимая кожа (33%), деформация позвоноч-
ника(33%), деформация ушных раковин (33%), неполная синдактилия II–III пальцев 
стопы (33%), широкая переносица (27%). Среди медико-биологических факторов 
определялись: проживание в зоне антропогенной загрязненности (80%), наличие 
отягощенной наследственности по патологии почек (80%), отставание в физиче-
ском развитии (80%), наличие структурных изменений органов мочевой системы 
(80%), наличие анемии (53%), ранний перевод на искусственное вскармливание 
(47%), наличие аллергических проявлений (40%), наличие пузырно-мочеточнико-
вых рефлюксов ( 40%). Фенотипические проявления ДСТ при данном заболевании 
носит более широкую палитру. Медико-биологические факторы представлены вы-
раженной направленностью к развитию пиелонефрита.  
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При тубулоинтерстициальном нефрите наблюдается астеническое телосложе-
ние (75%), деформация ушных раковин (75%), сандалиевидная щель (67%); увели-
чение длины кисти (58%), высокое небо (58%), тонкая, растяжимая кожа (50%), ги-
пермобильность суставов (33%), гипертелоризм сосков (33%). Медико-биологиче-
ские факторы: проживание в зоне антропогенной загрязненности (83%), ранний пе-
ревод на искусственное вскармливание (75%), наличие отягощенной наследствен-
ности по патологии почек (67%), аллергических проявлений (67%), отставания в 
физическом развитии (67%), анемии (50%), структурных изменений органов моче-
вой системы (50%), пузырно-мочеточниковых рефлюксов (25%).  

У детей с хроническим гломерулонефритом наблюдается нормостеническое 
телосложение (78%), гипотелоризм глаз (78%), диспластический рост зубов (78%), 
деформация ушных раковин (78%), сандалиевидная щель (89%), высокое небо 
(67%), низкий рост волос на лбу (56%), гипертелоризм сосков (56%), ямка на подбо-
родке (44%). Среди медико-биологических факторов определялись: наличие аллер-
гических проявлений (89%), проживание в зоне антропогенной загрязненности 
(78%), ранний перевод на искусственное вскармливание (78%), наличие отягощен-
ной наследственности по патологии почек (67%), анемии (67%), отставание в физи-
ческом развитии (56%), наличие структурных изменений органов мочевой системы 
(44%), пузырно-мочеточниковых рефлюксов (44%). Для данного заболевания 
весьма характерны медико-биологические факторы, отражающие возможность сни-
жения иммунитета и предполагаемое развитие гломерулонефрита. 

Полученные нами данные свидетельствуют о рациональности системного ана-
лиза проявлений ДСТ и медико-биологических факторов как в период выраженного 
патологического процесса, так и для скрининговых целей. 
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ВСТРЕЧАЕМОСТЬ АЛЕКСИТИМИИ У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ  
С ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

 

У. Л. Петрова1, Н. М. Борисова2, Е. Ю. Егорова2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» 
 
Алекситимия – неспособность человека называть эмоции, переживаемые им 

самим или другими людьми, т. е. переводить их в вербальный план. При алексити-
мии у человека бедное воображение, ограниченная фантазия, мыслительный про-
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цесс чаще всего имеет связь с тривиальными деталями повседневной жизни. Чело-
век с таким расстройством нередко пренебрегает своим физическим и психическим 
благополучием и не любит давать оценку своему поведению. Он не только плохо раз-
бирается в своих чувствах, но и не понимает чувства окружающих, не может им со-
переживать. 

Цель – выявить встречаемость алекситимии молодых людей с дисплазией со-
единительной ткани (ДСТ). 

В исследовании приняли участие 65 студентов вуза. Средний возраст составил 
19,1 ± 0,4 года. Девушек было 55%, юношей – 45%. Все уроженцы России, в том числе 
г. Иванова и Ивановской области – 82%. Хронические соматические заболевания 
имели 29% обследуемых. Для выявления алекситимии использовали Торонтскую 
шкалу алекситимии (TAS), адаптированную для русскоязычных стран в ФГБУ 
«Санкт-Петербургский НИПНИ им. В.М. Бехтерева» Минздрава России. Доказано, что 
он одинаково показателен при любых психосоматических заболеваниях, которые 
провоцирует алекситимия [1]. Тест состоит из 26 вопросов, характеризующих раз-
личные эмоциональные проявления. Кроме того использовали психологический 
тест САН (самочувствие, активность, настроение). Опросник САН составлен из 30 пар 
противоположных качеств, характеризующих самочувствие. При прохождении те-
ста в каждой из приведенных пар нужно выбирать особенность, с помощью которой 
можно отобразить состояние в данный момент времени. С этой целью следует вы-
бирать цифру, которая максимально точно соответствует ощущениям в данный мо-
мент времени. Средний балл шкалы равен 4. Оценки, превышающие 4 балла, свиде-
тельствуют о благоприятном состоянии испытуемого, ниже 4 баллов – о неблаго-
приятном, в диапазоне 5,0–5,5 баллов – о нормальном. Следует учитывать, что при 
анализе функционального состояния испытуемого важны не только значения от-
дельных показателей САН, но и их соотношение. Выявление ДСТ производилось на 
основании определения внешних признаков [2] путем самообследования и исполь-
зования специально разработанной анкеты-опросника [3, 4]. 

Только 10% студентов не имели признаков ДСТ, 28% респондентов имели лёг-
кую степень ДСТ, 34% – среднюю, 28% – тяжелую. Анкетирование показало, что не 
страдали алекситимией (до 62 баллов) 54,1% обследованных, а 22,9% обучающихся 
имели признаки алекситимии (>74 баллов). У 12,5% молодых людей выявлены про-
явления невроза (>70 баллов), у 10,5% – предвестники психосоматических заболе-
ваний (63–70 баллов). Встречаемость алекситимии у респондентов без признаков 
ДСТ составила 1,9%; с легкой степенью ДСТ – 3,9%; со средней – 5,7%; с тяжелой – 
11,4%. Как видим, встречаемость алекситимии у молодых людей с ДСТ выше, чем без 
ДСТ, и она увеличивается по мере ее утяжеления. Согласно тесту САН 25,2% респон-
дентов дали неблагоприятную оценку своему психоэмоциональному состоянию за 
счет снижения самочувствия (3,5 балла) и активности (3,3 балла) по сравнению с 
настроением (4,4 балла). Низкий уровень оценки САН у респондентов без признаков 
ДСТ составил 2,1%; с легкой степенью ДСТ – 5,4%; со средней – 8,2 %; с тяжелой – 
1,5%. Остальные испытуемые (72,8%) отмечали благоприятную оценку самочув-
ствия (5,5 балла), активности (4,8 балла) и настроения (5,7 балла).  

Итак, алекситимия у молодых людей с ДСТ встречается чаще, чем у лиц без ДСТ. 
Уровень алекситимии и ухудшение психоэмоционального состояния соотносится со 
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степенью ДСТ, что позволяет рассматривать ее в качестве одного из факторов риска 
возникновения когнитивных нарушений. 
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Секция «СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ,  
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

У ВЗРОСЛЫХ И ДЕТЕЙ» 
 

 
ХРОНИЧЕСКИЕ ГЕПАТИТЫ С И В КАК ВНУТРИСЕМЕЙНЫЕ ИНФЕКЦИИ 

 

Д. А. Волкова1, Е. А. Шанталова1, В. Ф. Баликин1, М. С. Философова1, 2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

ОБУЗ «Первая городская клиническая больница г. Иванова»2 

 
Проводимая более 25 лет иммунизация против гепатита В не привела к полной 

«управляемости HBV-инфекцией». Еще более значимой становится прогредиентный 
рос гепатита С. По данным Роспотребнадзор,а показатели заболеваемости хрониче-
скими гепатитами С (ХВГС) и В (ХВГВ) остаются на стабильном уровне, а на террито-
рии области, несмотря на снижение острых гепатитов В и С, превышают общерос-
сийские и, что особенно тревожит, наблюдается рост числа семейных очагов инфек-
ции.   

Цель – изучить клинико-эпидемиологическую значимость ХВГС и ХВГВ в раз-
витии эпидемического процесса с формированием семейных очагов инфекции. 

На базе Гепатологического центра  ОБУЗ «ГКБ № 1 г. Иванова» обследовано 57 
детей с ХВГВ в возрасте до 18 лет (средний возраст 6 ± 0,2 года) и их семьи. Стати-
стическая обработка данных проводилась с помощью программного обеспечения 
Statistics. 

В период 2000–2017 гг. выявлено 57 детей в возрасте до 18 лет с впервые уста-
новленным ХВГВ, из них 33 прибыли из стран Азии. У 23 детей, в анамнезе у которых, 
как показал ретроспективный анализ материала, имел место факт документальной 
иммунизации против ГВ (по данным формы 112/у) при отсутствии парентеральных 
вмешательств, выявлен первично хронический ГВ (ПХВГВ), который в течение многих 
лет протекал бессимптомно и выявлен случайно в позднем возрасте – от 5 до 8 лет (в 
инфекционных, гематологических и соматических отделениях – 12 детей) и от 8 до 15 
лет (11 детей); все дети рождены от матерей с НВV-инфекцией (у 3 HIV-инфекция). В 
2016–2017 гг. выявлены два семейных очага НВV-инфекции, у детей спустя длитель-
ное время после ветрикального инфицирования (через 8–14 лет) впервые установлен 
диагноз ХВГВ: у 2 девочек-близнецов в возрасте 14 лет при обследовании для занятий 
в спортивной секции выявлены маркеры НВV-инфекции с явлениями сформирован-
ного ХВГВ (VL 10000000 UE/mkl; F1 Metavir), причем VL оказалась резистентной (сни-
жалась до 10 000, а затем возрастала до 100 000 000 UE/mkl UE/mkl) к альфа-интерфе-
ронам (6 месяцев – реаферон) и лимивудину (6 месяцев, возможно, YMDD-мутации). 
Необходим высокий уровень настороженности в отношении риска развития фульми-
нантных форм гепатита В, Дельта-коинфекции/суперинфекции у детей, рожденных от 
НВV-позитивных матерей, прибывших из стран Азии и Индокитая. При сопоставлении 
выявило, что ХВГВ и ХВГС встречаются с частотой 1 : 7, что можно объяснить эффек-
тивностью вакцинопрофилактики против гепатита В. В большинстве случаев (85%) 
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имеют место дискордантные семьи (больна только мать). Гепатит С у родителей в 73% 
случаев был ассоциирован с В20. У беременных HCV- и HBV-позитивных риски транс-
миссии от матери ребенку при HBV в 9 раз выше, чем HCV (RR = 9,0, CI – 7,2–9,9, p < 
0,001). Гепатит С у родителей в 73% случаев был ассоциирован с В20. Однако благо-
даря 100% проводимой ранней трехэтапной высокоактивной (в форме тритерапии) 
профилактке передачи ВИЧ от матери к ребенку развивается перинатальная инфек-
ция только гепатитом С и В. Активная иммунизация как моноиммунизация против ге-
патита В у детей, рожденных от матерей с ХГВ, достоверно менее эффективна в срав-
нении с детьми, получившими микст-иммунизацию (пассивно-активную) с использо-
ванием иммуноглобулина против гепатита В.    

Таким образом, вирусные гепатиты В и С встречаются с частотой 1 : 7, что 
можно объяснить эффективностью вакцинопрофилактики против гепатита В. ХВГС 
и ХВГВ формируют семейные очаги инфекции. Гепатитом В могут болеть и ранее 
привитые дети, вместе с тем возможно, они были инфицированы внутриутробно 
или это может быть связано с недостаточной эффективностью вакцинного препа-
рата. Дети, рожденные от матерей с ХВГВ, требуют наблюдения не менее 6 месяцев 
по перинатальному контакту. В большинстве случаев (85%) имеют место дискор-
дантные семьи (больна только мать) с ХВГС и ХВГВ. 
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ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ГРИППА: ИНФОРМИРОВАННОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ 
 

И. Ю. Двойнова1, А. В. Шишова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Грипп – это тяжелое инфекционное заболевание, которое может поражать лиц 

любого возраста и пола [1]. По статистике, ежегодно от гриппа и его осложнений уми-
рают миллионы людей по всему миру. По данным ВОЗ, самым эффективным методом 
его профилактики является вакцинация. Однако, согласно проведенным исследова-
ниям [2], отмечается недооценка ее значимости. На этом фоне грипп представляет се-
рьезную опасность для жизни и здоровья. Знание основных клинических проявлений 
этого заболевания, а также мер по его профилактике является важным фактором сни-
жения заболеваемости и смертности населения от этой инфекции. 

Цель – изучение уровня информированности родителей по вопросам лечения 
и профилактики гриппа. 

Была разработана авторская анкета, содержащая 20 вопросов. В качестве от-
вета можно было выбрать одно или несколько утверждений. В исследовании при-
няли участие 120 родителей. Анкетирование проводилось в детских поликлиниках 
№ 3, № 6, № 7 г. Иваново. 

В ходе исследования было выявлено, что хорошо информированы в вопросах 
профилактики гриппа лишь 45% родителей. При этом почти все они (93%) считают, 

http://www.who.int/entity/mediacentre/factsheets/fs164/ru
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что грипп – опасное заболевание. Главная опасность этой инфекции, по мнению 62% 
родителей, заключается в возможности возникновения осложнений, и лишь 8% счи-
тают возможным летальный исход, что свидетельствует о недооценке ими опасно-
сти этой инфекции. Не случайно, практически все опрошенные при недомогании 
идут на работу. Только 70% родителей изолируют заболевшего ребенка от других 
членов семьи и обращаются к врачу. При этом лишь 60% убеждены в необходимости 
влажной уборки и проветривания помещения, выделения отдельной посуды и по-
стельного белья, забывая о том, что инфекция может передаваться и контактно-бы-
товым путем. В необходимости проведения профилактических мероприятий убеж-
дены практически все респонденты. Однако в качестве средств предупреждения за-
болевания гриппом 47% используют противовирусные препараты, еще 47% – чес-
нок и лук. Среди других способов профилактики называют витаминотерапию, упо-
требление фруктов и свежих овощей, использование иммуностимуляторов, а также 
избегание посещения общественных мест во время эпидемии и ношение масок. Бо-
лее 8% родителей вообще не считают необходимым проведение профилактики. Вак-
цинацию, как средство профилактики гриппа, называют лишь половина респонден-
тов, около 20% полагают, что прививка не оказывает никакого влияния, а 23% уве-
рены, что вакцинация способна вызвать заболевание. При этом ежегодно делают 
прививку от гриппа себе и ребенку только 25% родителей. Среди основных причин 
отказа от вакцинации родители чаще называют недостаточную информирован-
ность о вакцинации (36%), а также боязнь тяжелых осложнений (39%). При этом 
большинство родителей высказали желание получить дополнительную информа-
цию о профилактике и лечении гриппа у детей.  

Для повышения информированности родителей и детей нами были разрабо-
таны памятки по вопросам профилактики гриппа и розданы в образовательных ор-
ганизациях. Кроме того, нами была создана и прочитана на родительских собраниях 
и классных часах в школах лекция «Что нужно знать о гриппе». После проведения 
данных форм санитарно-просветительской работы на 42% увеличилось число роди-
телей и школьников, желающих вакцинироваться. 

Таким образом, в результате исследования была выявлена недостаточная 
осведомленность родителей по вопросам лечения и профилактики гриппа. Активи-
зация санитарно-просветительской работы, использование различных ее форм, 
в том числе очных (беседы, лекции), а также заочных (раздача памяток, буклетов), 
позволит повысить информированность населения, увеличить охват вакцинаций, 
что, несомненно, будет способствовать снижению заболеваемости гриппом. 
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УРОВЕНЬ ЗНАНИЙ БОЛЬНЫХ  
ХРОНИЧЕСКИМИ ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ В И С   

ВОПРОСОВ ЭПИДЕМИОЛОГИИ, ТЕРАПИИ, ИСХОДОВ И ПРОФИЛАКТИКИ   
ДАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В СРАВНЕНИИ СО ЗДОРОВЫМИ ЛИЦАМИ 

 

И. С. Кассина¹, С. В. Барамзина² 
 

¹ФГБОУ ВО «Кировский осударственный медицинский университет» 
Минздрава России 

²ОБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница» 
 
Число больных с хроническими гепатитами В (ХГВ) и С (ХГС) в России остается 

стабильно высоким, что является значимой проблемой для практического здраво-
охранения. Распространение вирусных гепатитов В и С наблюдается в различных, в 
том числе в социально адаптированных слоях населения. Риск заражения гепати-
тами С и В сохраняется вне зависимости от возраста, пола или социального статуса. 
На современном этапе стабильность заболеваемости ХГВ и ХГС связана в том числе 
и с отсутствием настороженности и недостаточной осведомлённости населением по 
данной проблеме. 

Цель – изучить уровень знаний у больных ХГВ и ХГС по вопросам, касающимся 
эпидемиологии, лечения, исходов и современных методов профилактики.    

Анонимно проанкетированы 100 человек с ХГВ и ХГС в возрасте от 20 до 60 лет, 
которые получали патогенетическую терапию в отделении Кировской инфекцион-
ной клинической больницы с сентября 2016 по декабрь 2017 г. Диагноз ХГС и ХГВ 
был подтвержден результатами исследования (маркеры гепатитов В или С, обнару-
жение РНК или ДНК методом ПЦР, ↑АЛТ и ↑АСТ, данными УЗИ и элластометрии пе-
чени). Группу сравнения составили 850 условно здоровых жителей г. Кирова и Ки-
ровской области в возрасте от 20 до 70 лет в 2013–2015 гг. Оригинальная анкета 
включала 24 вопроса об эпидемиологии, течении, исходах, лечении и профилактике 
ХГВ и ХГС. Статистическая обработка результатов осуществлялась с использованием 
лицензионных программных средств Microsoft Exсel. Рассчитывались средние вели-
чины (p), ошибка средней величины (m), достоверность различий качественных по-
казателей оценивалась при помощи критерия Стьюдента, различия считались зна-
чимыми при t < 0,05.  

При анализе материалов анкетирования выявлено, что в вопросах эпидемио-
логии ХГВ и ХГС пациенты осведомлены недостаточно, в частности плохо знают 
пути передачи инфекции (p = 39,5, m ± 4,9), но в то же время имеют достаточные 
сведения о факторах передачи заболевания(59 ± 4,9), тогда как у условно здоровых 
людей эти знания были крайне незначительными (24,5 ± 1,4 и 24,5 ± 1,4 соответ-
ственно). Правильность ответов на вопросы о течении и исходах ХГС и ХГВ была вы-
сокой и составляла у пациентов с ХГВ 36,0 ± 4,8, а у лиц с ХГС 40,0 ± 4,8, тогда как у 
здоровых лиц знания о ХГВ имелись у 15,1 ± 1,4 и о ХГС 23,7 ± 1,4. Следует особо под-
черкнуть положительный факт, что как больные (64,0 ± 4,8), так и здоровые лица 
(81,8 ± 1,3) имели высокий уровень знаний о существовании и необходимости вак-
цинопрофилактики гепатита В. Нужно иметь в виду, что как больные ХГВ и ХГС (60,0 
± 4,8), так и здоровые люди (44,8 ± 1,7) имеют ложное представление и уверены, что 



307 
 

создана и применяется вакцина против ХГС. На вопрос, относящийся к полному из-
лечению ХГС, 64 ± 4,8 больных ответили правильно, тогда как только 39,2 ± 1,6 здо-
ровых ответили также. Больные хорошо ориентированы в существовании специаль-
ных противовирусных препаратов от ХГВ (60,0 ± 4,8) и ХГС (40,0 ± 4,8). Здоровые 
люди информированы также достаточно хорошо (69,8 ± 1,6 и 64,4 ± 1,6 соответ-
ственно). 

Как видим, установлен низкий уровень знаний больных ХГВ и ХГС и условно 
здоровых в вопросах эпидемиологии, но он был достоверно выше в группе больных. 
Хорошо информированы в вопросах лечения ХГВ и ХГС больные и условно здоровые, 
но о результатах лечения больные знают достоверно лучше. В обеих группах плохо 
ориентировались в вопросах лечения и исходах ХГВ и ХГС, а также профилактики 
ХГС и достаточно хорошо – в вопросах профилактики ХГВ. 

 
ОНИХОМИКОЗ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ  

И ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ИХ К ЛЕЧЕНИЮ 
 

А. А. Киселева2, Г. Д. Сучкова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ГАУЗ «Брянская областная больница № 1» 
 
Онихомикоз характеризуется поражением ногтевых пластинок патогенными 

и условно-патогенными грибами. В структуре кожной патологии его частота состав-
ляет 24% [1]. На протяжении всей жизни каждый из нас неоднократно контактирует 
с возбудителями этого заболевания. Заболеваемость онихомикозом увеличивается 
с возрастом и у пациентов старше 70 лет составляет 50% [2]. В настоящее время это 
заболевание рассматривается как семейная инфекция [3–4], а ее резервуаром часто 
являются пожилые и престарелые члены семьи. Кроме этого, пожилые пациенты ча-
сто попадают в соматические стационары по поводу хронических заболеваний и 
представляют угрозу для окружающих ввиду значительной контагиозности онихо-
микоза.  

Цель – изучить особенности онихомикоза у лиц пожилого и старческого воз-
растов, находящихся на лечении в офтальмологических отделениях по поводу ката-
ракты и их приверженность к лечению. 

Объектом исследования были мужчины и женщины в возрасте 60–80 лет 
с онихомикозом, получавшие лечение по поводу катаракты в офтальмологических 
отделениях ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница» и ГАУЗ «Брянская 
областная больница № 1» (сентябрь 2016 – декабрь 2017). Всего в исследовании при-
няло участие 40 пациентов (22 женщины и 18 мужчин) с онихомикозом. Проводился 
опрос по специально разработанной анкете, осмотр клинических проявлений забо-
левания, фотографирование пораженных ногтевых пластинок. Оценка типа пораже-
ния ногтевых пластинок проводилось по классификации, разработанной А. М. Арие-
вичем (1967), а форма – по классификации N. Zaias (1972). Обработка результатов 
проводилась в программе Microsoft Excel. 

У 95% обследованных профессия была связана с физическим трудом (швея, ав-
томеханик, слесарь). Наиболее часто (35%) поражение ногтевых пластинок встреча-
лось у лиц, в прошлом занятых в строительстве. Обследованные были подвержены 
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острым респираторным заболеваниям (35% пациентов болели 6–7 раз в год). Все по-
жилые пациенты с онихомикозами имели сопутствующие хронические заболевания: 
органов дыхания – 15%, сердечно-сосудистой системы – 38%, желудочно-кишечного 
тракта – 17%. В ходе анкетирования 30% указали на заболевания аллергического ха-
рактера. Этому способствовал длительно протекающий онихомикоз. 68% пациентов 
предъявляли жалобы на повышенную потливость ног, у 70% имелся зуд в области 
стоп, у 57% – повышенная ломкость ногтей. В ходе обследования у 67% больных был 
выявлен гипертрофический тип онихомикоза. У них преобладали явления подногте-
вого гиперкератоза с разрушением свободного края ногтевой пластинки. У 26% 
наблюдался нормотрофический тип поражения ногтей. В толще ногтя обнаружива-
лись белые и желтые пятна. Очень редко (7%) встречался онихолитический тип пора-
жения с онихолизисом свободного края ногтя и изменением цвета на грязно-серый. В 
85% случаев была выявлена дистально-латеральная форма онихомикоза. Обследован-
ные имели низкую приверженность к лечению. Только у 20% в анамнезе было указа-
ние на попытку лечения онихомикоза у дерматолога, 58% больных не знали, чем опа-
сен микоз стоп, 53% активно посещали бани и сауны, 63% не беспокоились по поводу 
изменения ногтевых пластинок.  

Итак, у пожилых и престарелых пациентов чаще наблюдался гипертрофиче-
ский тип и дистально-латеральный вариант поражения ногтевых пластинок. Разви-
тию онихомикоза у обследованных способствовало снижение зрения, сопутствую-
щие хронические заболевания внутренних органов и профессиональная принадлеж-
ность. Пациенты пожилого и старческого возраста имели недостаточную информи-
рованность о микозах стоп и низкую приверженность к лечению.         
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ КАМПИЛОБАКТЕРИОЗА У ДЕТЕЙ  
 

А. Р. Макарова1, В. Ф. Баликин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» 
Минздрава России 

 
Проблема кампилобактериоза заслуживает особого внимания, т. к. в настоящее 

время бактерии рода Campylobacter являются одной из основных причин развития 
острых кишечных инфекций (ОКИ) бактериальной этиологии у жителей развитых 
стран, превышая в некоторых из них частоту регистрации сальмонеллеза и шигеллёза 
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[3]. При надлежащей диагностике кампилобактеры выявляются в трети случаев «диа-
рей путешественников» среди жителей экономически развитых стран, посещающих 
регионы с высокой степенью циркуляции возбудителя [1]. В настоящее время титул 
«золотого стандарта» этиологической диагностики ОКИ переходит от бактериологи-
ческих методов к ПЦР, которая с учетом сходства симптомов ОКИ, вызванных различ-
ными возбудителями, определяет целесообразность использования в мультиплекс-
ной форме с набором праймеров различной специфичности [2].  

Цель – изучить частоту кампилобактериоза в структуре кишечных инфекций у 
детей и основные клинические проявления для ранней диагностики заболевания.  

Изучена структура кишечных инфекций у детей: у 23 обнаружен Campylobacter 
(возраст – от 5 месяцев до 4,5 года); у троих детей выявлена микст-инфекция кампи-
лобактериоз + ротавирусная инфекция (возраст 1,8 месяца и1,2 года). Лабораторная 
верификация: бактериологическая с выделением и идентификацией Camplobacter 
spp., а также с применением ИФА (суммарный антиген C. spp.в фекалиях). Проведено 
бактериологическое исследование кала на кишечную группу, рота- и норовирусы. 
Статистическая обработка данных проводилась с помощью программного обеспече-
ния Statistics . 

Анализ показал, что в 2016 и 2017 гг. на базе ОБУЗ 1-я ГКБ г. Иваново находи-
лись на лечении 3106 детей в возрасте до 18 лет с ОКИ, из них 2 863 (92,2%) – до 
14 лет. У 1023 (33%) детей, больных ОКИ, с применением современных иммунофер-
ментных и молекулярно-генетических методов выявлены лабораторно верифици-
рованные заболевания. У 69,3% (401) детей диагностированы ротавирусные инфек-
ции, у 12,4% (178) –бактериальные, среди которых доминировали кишечные инфек-
ции, вызванные условно-патогенной флорой – у 75,8% (135 из 178 наблюдавшихся). 
Доля кампилобактериоза (C. jejuni и C. Coli) была невелика – у 6,6% (23) детей, ча-
стота кишечных бактериозов, вызванных облигатными патогенами, в общей струк-
туре ОКИ составила 0,8%. У всех 23 детей заболевание протекало в типичной сред-
нетяжелой (18 детей) и тяжелой (5 больных) локализованной (гастроинтестиналь-
ной) форме; генерализованных форм (септицемия, септикопиемия) не было. У всех 
детей отмечалась лихорадка с повышением температуры тела до  
38,5–38,9°С при среднетяжелых формах и до 40°С – при тяжелых. У детей старше трех 
лет отмечались ознобы, потливость, интоксикация: слабость, головокружение, мы-
шечные боли. Отмечались боли в животе, диарея с частотой стула до 10–15 раз 
в сутки; стул обильный, водянистый, с зеленью, с обилием слизи – у 63% больных 
(p < 0,001). При развитии колитического варианта заболевания испражнения 
быстро становились скудными, в них появлялась слизь и прожилки крови, что вы-
зывало затруднения в дифференциации с шигеллезом. Отмечались тошнота, рвота, 
нередко повторная. Диарея сопровождалась болями в животе, иногда схваткообраз-
ными. При пальпации живота отмечалась болезненность в околопупочной области, 
по ходу толстого кишечника, однако спазмов, болезненности сигмовидной кишки,  
ложных позывов не отмечалось. Явления гемоколита выявлены у 3 больных.     

Таким образом, в структуре бактериальных ОКИ распространенность кампи-
лобактериоза составила 6,6%. Кампилобактериоз у детей не имеет патогномонич-
ных клинических признаков, его дифференциальная диагностика с шигеллезами и 
сальмонеллезами особенно затруднительна.  
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Согласно «Государственной стратегии противодействия распространению 

ВИЧ-инфекции в Российской Федерации на период до 2020 года и дальнейшую пер-
спективу» подростки и молодежь относятся к уязвимой группе населения. Одной из 
ключевых задач Стратегии является повышение информированности граждан Рос-
сийской Федерации по вопросам ВИЧ-инфекции [1].  

Цель – изучить информированность молодежи Ивановской области по вопро-
сам ВИЧ-инфекции и оценить эффективность образовательных программ, направ-
ленных на повышение информированности.  

Для изучения информированности молодежи методом анонимного анкетиро-
вания опрошено 802 обучающихся в учреждениях профессионального образования 
г. Иваново и Ивановской области в возрасте от 15 до 24 лет. Все респонденты дали 
согласие на участие в опросе. С целью оценки эффективности программ информиро-
вания молодежи по вопросам ВИЧ-инфекции выполнен сравнительный анализ ре-
зультатов данного анкетирования и анонимного анкетирования, проведенного сту-
дентами медицинской академии во время информационной акции, посвященной 
Всемирному дню борьбы со СПИДом, после презентаций-бесед или групповых дис-
куссий по технологии «равный – равному» на образовательных площадках в учре-
ждениях профессионального образования города и области (n = 213). Статистиче-
ская обработка результатов проводилась с использованием критерия Стьюдента. 
Различия считались статистически значимыми при р ≤ 0,05. 

Оценка результатов анкетирования, проводимого для изучения информиро-
ванности молодежи, показала, что подавляющее число респондентов верно отве-
тили, что ВИЧ-инфекция передается половым путем (96,63%) и относят к факторам 
риска заражения беспорядочные половые связи (93,89%), употребление наркотиков 
(84,79%), нанесение татуировки, пирсинга (80,92%). Анализ показывает широкую 
распространенность «мифов», касающихся путей передачи ВИЧ, среди молодежи. 
Только 57,61% опрошенных считают, что нельзя заразиться при пользовании об-
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щим стаканом с ВИЧ-инфицированным. Более трети участников полагают возмож-
ным заражение в бассейне, сауне, при укусе насекомых, при поцелуях. Одним из ос-
новных факторов, влияющих на ответ на вопрос «Продолжите ли дружить с челове-
ком, если узнаете, что у него ВИЧ?», является информированность о путях инфици-
рования ВИЧ [2]. Анализ группы респондентов, давших правильные ответы на соот-
ветствующие вопросы (298 человек), показал, что 66,11% продолжили бы общение 
с человеком, узнав о его положительном ВИЧ-статусе. В группе участников, которые 
не дали правильных ответов на вопросы о путях передачи ВИЧ (504 человека), дан-
ный показатель был достоверно меньше (45,63%).  

Анализ результатов анкетирования после проведения презентаций бесед и груп-
повых дискуссий показал значительное повышение уровня информированности ре-
спондентов о путях передачи ВИЧ-инфекции: 100% опрошенных согласны с тем, что 
ВИЧ передается половым путем, 96% знают о возможности заражения при нанесении 
татуировки, пирсинга, 98% – при употреблении наркотиков. Более 90% слушателей 
после информационной акции отрицают возможность заражения при бытовых кон-
тактах, при укусах насекомых, при поцелуях. Отмечается повышение информирован-
ности по вопросам вакцинации, возможности излечения и рождения здорового ре-
бенка, имея диагноз ВИЧ-инфекции, однако четверть респондентов по-прежнему дают 
неверный ответ или затрудняются ответить на данные вопросы, что свидетельствует 
о необходимости уделять больше внимания обсуждению этих тем. До 24% опрошен-
ных продолжают считать, что презерватив не является эффективной защитой от ВИЧ. 
Это имеет принципиальное значение в вопросах формирования полового поведения 
молодежи. Проведенное разъяснение возможных путей заражения уменьшает стигма-
тизирующую установку среди опрошенных: 85,83% из них продолжили бы дружить с 
человеком, узнав о его инфицированности ВИЧ. 

Как видим, большинство опрошенных имеют правильные представления об 
основных путях передачи и факторах риска заражения ВИЧ-инфекцией. Отмечается 
высокий уровень неверных представлений молодежи о заразности ВИЧ-инфициро-
ванных, существования вакцинации, возможности излечения от ВИЧ и рождения 
здорового ребенка ВИЧ-инфицированной женщиной. Повышение информированно-
сти о путях распространения ВИЧ-инфекции является фактором уменьшения стиг-
матизирующей установки по отношению к ВИЧ-инфицированным. Проведение об-
разовательных программ по типу презентаций-бесед и групповых дискуссий по тех-
нологии «равный – равному» показывает высокую эффективность для повышения 
информированности по вопросам ВИЧ-инфекции среди молодежи.  
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В условиях изменения этиологической структуры острых кишечных инфекций 

(ОКИ) в сторону увеличения вирусных и снижения доли бактериальных диарей [1] 
представляет интерес изучение клинико-эпидемиологических особенностей совре-
менного течения дизентерии у детей. 

Цель – изучить особенности течения дизентерии у детей в современных усло-
виях.  

Проведено исследование этиологической структуры ОКИ у детей по показате-
лям госпитализации в детские инфекционные отделения ОБУЗ «1-я городская кли-
ническая больница г. Иванова» в 2016–2017 гг. Проведено углубленное клинико-ла-
бораторное обследование детей, больных верифицированным шигеллезом (дизен-
терией), в динамике заболевания с оценкой клинической и микробиологической эф-
фективности этиотропной и патогенетической терапии.  

Анализ показал, что среди 1 235 детей, больных ОКИ, удельный вес частоты ла-
бораторно верифицированных заболеваний, выявленных с применением современ-
ных методов диагностики, включая иммуноферментные и молекулярно-генетиче-
ские, оказался достаточно высоким – 47% (579 детей), доля кишечных инфекций не-
уточненой этиологии (КИНЭ) – 53% (656 детей). У 69,3% (401) ребенок лабораторно 
подтверждены вирусные диареи исключительно ротавирусной природы, тогда как 
в общей структуре ОКИ – 32,5%, у 14,4% (178) детей доминирующими стали ОКИ, 
вызванные условно-патогенной флорой – у 75,8% (135 из 178 наблюдавшихся), то-
гда как шигеллезы – у 5,6% (10), вызванные облигатными патогенами – у 23,3% (10 
из 43 наблюдавшихся), а в общей структуре ОКИ – только 0,8%. Приведенные мате-
риалы отражают резкое уменьшение удельного веса шигеллезов на фоне растущей 
доли ОКИ, вызванных условно-патогенной флорой, что можно связать с изменением 
качества пищевых продуктов и характера питания детей, а также с рядом других 
факторов (усиление контроля за противоэпидемическими мероприятиями в орга-
низованных детских коллективах, повышение качества, молочных продуктов, пить-
евой воды и др.). Вместе с тем, несмотря на снижение удельного веса шигеллеза, 
недооценивать эту инфекцию нельзя в силу высокой контагиозности, тяжести тече-
ния с нейротоксическими проявлениями в детском возрасте, инвазивным характе-
ром диареи, нередким развитием тяжелого гемоколита, увеличением доли вероци-
тотоксин продуцирующих штаммов и триггером развития неспецифического язвен-
ного колита. В этой связи изучение клинического течения шигеллеза у детей имеет 
большое значение для клинициста. Анализ показал, что у 8 из 10 наблюдавшихся де-
тей диагноз был верифицирован бактериологически, у двух – серологически мето-
дом РНГА. В этиологической структуре преобладал шигеллез Флекснера, у одного 
ребенка был диагностирован шигеллез Зонне. Сохранялась летнее-осенняя сезон-
ность заболевания. У большинства детей источник инфекции не был установлен. 
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Четверо детей поступили из очага дизентерии – цыганского табора. При распреде-
лении по возрасту одинаково часто болели дети раннего и дошкольного возраста. 
Детей до года госпитализировано не было. При анализе клинических данных у боль-
шинства больных дизентерия протекала в легкой и среднетяжелой форме. Тяжесть 
заболевания чаще была обусловлена поражением кишечника в виде гемоколита, ко-
торый диагностирован у 6 из 10 больных. Интоксикационный синдром был выражен 
слабо. У большинства детей отмечалась кратковременная субфебрильная лихо-
радка. У одного ребенка не было повышения температуры тела. У девяти из десяти 
детей заболевание протекало с явлениями колита, что указывало на инвазивный ха-
рактер диареи. Вместе с тем, ни у одного ребенка не был диагностирован синдром 
дистального колита со свойственным ему симптомокомплексом в виде тенезмов, 
ложных позывов на дефекацию, скудного стула в виде «ректального плевка», спаз-
мированной и болезненной сигмовидной кишки. У большинства детей наблюдалось 
гладкое течение заболевания. У одного ребенка заболевание осложнилось разви-
тием реактивного панкреатита с быстрой обратной клинико-лабораторной динами-
кой. В общем анализе крови у 8 больных отмечались умеренно выраженные при-
знаки бактериального воспаления, из них: у четырех детей – абсолютный нейтрофи-
лез со сдвигом формулы влево, ускорение СОЭ, у двух больных – относительный 
нейтрофилез без сдвига формулы влево, ускорение СОЭ и у двух – лейкоцитоз, уско-
рение СОЭ. 

Таким образом, в настоящее время отмечается значительное снижение заболе-
ваемости дизентерией у детей, легкое гладкое течение заболевания со слабовыра-
женным колитическим синдромом, что затрудняет клиническую диагностику ши-
геллеза. Частое развитие геморрагического колита отражает значительную тяжесть 
течения и, учитывая инвазивный характер диареи, требует раннего начала терапии 
и правильного определения тактики ведения заболевшего ребенка, нередко с при-
влечением детского хирурга. 
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Энтеровирусные инфекции (ЭВИ) – группа антропонозных острых инфекцион-

ных заболеваний с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, харак-
теризующихся лихорадкой и полиморфизмом клинической картины[1, 2]. Частота 
встречаемости и тяжесть энтеровирусной инфекции в последние годы возрастает. 
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Возможно, это связано с открытием новых курортных линий, таких как Египет, Тур-
ция, Крым, в отелях которых присутствуют бассейны со стоячей водой. В последние 
годы прослеживается значительное повышение частоты случаев энтеровирусной 
инфекции летом в сравнении с типичным для нее зимне-весенним и осенним пери-
одом подьема заболеваемости, что отмечалось летом 2017 г. в сравнении с 2015–
2016 гг., когда наблюдалась зимне-весенняя сезонность[3]. В последние годы ЭВИ 
характеризуется частым поражением центральной нервной системы (серозный ме-
нингит), особенно у детей раннего возраста [2].  

Цель – изучить клинико-лабораторные особенности течения и эффективность 
лечения ЭВИ у детей в современный период.  

Работа выполнена на базе изоляционной системы детской инфекционной кли-
ники ОБУЗ «1-я городская клиническая больница г. Иванова». В основу работы поло-
жен ретроспективный анализ историй болезни 74 пациентов инфекционного отде-
ления № 3, поступивших на стационарное лечение в 2017 году (с января по декабрь). 
Критерий включения в исследование – постановка диагноза ЭВИ на основе жалоб, 
анамнеза и клинико-лабораторных данных. Верификация диагноза проведена моле-
кулярно-генетическим методом путем выявления РНК ЭВИ в слизи ротглотки и в 
фекалиях. Статистическая обработка данных проводилась с использованием про-
граммы «Мedstatistic». 

Анализ заболевания ЭВИ показал, что в 2017 г. госпитализированы 74 ребенка, 
в 2016 г. – 81, тогда как в 2015 г. – 33, средний возраст – 2 года 5 месяцев, из них 
40,6% девочек и 59,4% мальчиков. Установлена отчетливая летне-осенняя сезон-
ность заболевания: в августе – 10,8% заболеваний, в сентябре – 39,1%, в октябре – 
22,9%, в ноябре – 13,5%. Напротив, 2015 и 2016 гг. у детей с ЭВИ наблюдалась зимне-
весенняя сезонность заболеваемости. Средний день поступления в стационар соста-
вил 2,6 дня, день начала лечения – 2,6 дня. У 77% детей заболевание протекало с ли-
хорадкой, ее средняя длительность – 2,4 дня; жидкий стул наблюдался у 23% боль-
ных; у 10,8% отмечалась рвота. У 97,2% степень тяжести заболевания была оценена 
как средняя, у 1,4% – как легкая, и у 1,4% – как тяжелая. Среди клинических форм 
преобладала смешанная форма в виде герпангины и экзантемы (48,6%), изолиро-
ванная герпангина выявлена лишь у 14,7% больных; изолированная экзантема – у 
10,8%; герпангина, экзантема и гастроэнтерит – у 4,1%; изолированное катаральное 
воспаление верхних дыхательных путей – у 4,1%; герпангина, экзантема и энтерит – 
у 2,7%; герпангина и острый гастроэнтерит – у 1,4%. Удельный вес ЭВИ с пораже-
нием нервной системы был невелик. Так, герпангина, экзантема, инфекционно-ток-
сическая энцефалоптия (нейротоксикоз) и ринит диагностированы у 1,4% больных; 
герпангина, инфекционно-токсическая энцефалоптия – у 1,4%; 2,7% детей посту-
пили в тяжелом состоянии, которое сопровождалось такими проявлениями, как ин-
фекционно-токсическая энцефалоптия по типу энцефалической реакции с фебриль-
ными судорогами. Следует подчеркнуть, что в 2017 г. серозный менингит имел ме-
сто у 4% детей, в 2016 г. – у 5% (4 ребенка из 81), а в 2015 г. – 12,1% (4 ребенка из 33). 
Среднее количество дней госпитализации – 7,2 дня, тогда как в 2015 и в 2016 гг. – в 
среднем 5,8 дня. При лабораторной диагностике ЭВИ методом ПЦР (фекалии) поло-
жительный результат отмечен в 97,2% случаев; при исследования ПЦР мазка из ро-
тоглотки положительный результат установлен в 72,2%. При оценке эффективно-
сти терапии установлено, что частота использования противовирусных препаратов 
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при ЭВИ у детей составила 86,5%, частота применения антибиотика – 91,9%; эффек-
тивность лечения была высокой.   

Как видим, рост частоты заболеваемости детей ЭВИ, возможно, связан с нараста-
нием интенсивности посещения курортов. Наблюдаются тяжелые клинические про-
явления, особенно со стороны нервной системы: менингиты, нейротоксикоз, фебриль-
ные судороги. При отсутствии специфической профилактики первостепенным мето-
дом предотвращения заболеваний является соблюдение личной гигиены, мытьё рук 
перед едой, употребление исключительно кипячёной воды, тщательное мытье игру-
шек, предотвращение заглатывания воды во время купания.  
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ИНФОРМИРОВАННОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ ПО ПРОБЛЕМЕ ГЕЛЬМИНТОЗОВ 

 

А. В. Преображенская1, А. В. Шишова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Паразитарные заболевания во многих странах мира являются общегосудар-

ственной проблемой в связи с их широкой распространенностью и негативным воз-
действием на здоровье населения, определяющим значительные экономические 
траты на оплату листов нетрудоспособности и лечение. По данным ВОЗ, не менее 
25% населения мира страдает глистными инвазиями [1], показатели заболеваемо-
сти гельминтозами и ОРВИ (вместе с гриппом) сопоставимы. Наиболее широкое рас-
пространение имеют гельминтозы среди детского населения: до 80% заболевших – 
дети, преимущественно в возрасте от 1 до 7 лет [2]. В связи с этим особую актуаль-
ность приобретает изучение информированности населения, прежде всего родите-
лей, по вопросам диагностики и профилактики гельминтозов у детей для поиска эф-
фективных мер снижения заболеваемости. 

Цель – изучить информированность взрослого населения, имеющего детей до-
школьного возраста, по вопросам лечения и профилактики гельминтозов.  

В исследовании приняли участие 200 родителей в возрасте от 23 до 48 лет, про-
живающих в г. Иваново. Была разработана оригинальная анкета, содержащая 23 во-
проса, при ответе на каждый нужно было выбрать одно или несколько утверждений 
или написать собственный развернутый ответ.  

Исследование показало, что почти все респонденты (98%) знакомы с термином 
«паразитарные заболевания», среди известных гельминтозов называют аскаридоз и 
энтеробиоз, но лишь 21% опрошенных владеют достаточной информацией по дан-
ной проблеме. Полученные данные, безусловно, диктуют необходимость усиления 
разъяснительной работы среди родителей. По мнению 85% респондентов, наиболее 

http://dz.ivanovoobl.ru/enterovirusnaya-infektsiya/
http://dz.ivanovoobl.ru/enterovirusnaya-infektsiya/
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высокая заболеваемость отмечается в дошкольном и младшем школьном возрасте, 
а наименьшая – у детей на первом году жизни и у людей пенсионного возраста, что 
совпадает со статистическими данными. Большая часть участников исследования 
правильно называла основные симптомы, сопровождающие гельминтозы – сонли-
вость, похудение, тошноту, зуд заднего прохода. При возникшем заболевании 96% 
респондентов обращаются за медицинской помощью, однако для лечения только 
половина родителей используют лекарственные препараты. Каждый третий (36%) 
отдает предпочтение народным средствам, что свидетельствует о недостаточной 
медицинской грамотности населения. Каждый десятый (13%) не соблюдает доста-
точный гигиенический режим по уборке помещения и обработке продуктов, 24% до-
пускают употребление сырых или вяленых морепродуктов в рационе своих детей 
как минимум 1 раз в месяц, что, без сомнения, является риском глистной инвазии. 
Наиболее популярными источниками информации по вопросам лечения и профи-
лактики гельминтозов являются врачи (31%), интернет-ресурсы (31%), родствен-
ники и знакомые (22%). Современные родители в меньшей степени доверяют сред-
ствам массовой информации, в том числе телевидению и радио (12%), газетам и жур-
налам (13%). Тем не менее необходимость получить больше информации по данной 
тематике испытывают лишь 35% респондентов; 55% родителей считают, что их зна-
ний вполне достаточно. 

Таким образом, исследование показало, что современные родители недоста-
точно информированы по проблеме гельминтозов, что на фоне недостаточной сани-
тарно-гигиенической культуры и рискового пищевого поведения способствует со-
хранению заболеваемости на высоком уровне. В этих условиях возрастает роль пер-
вичного звена здравоохранения, особенно врачей-педиатров участковых и меди-
цинских работников образовательных организаций, в усилении профилактической, 
в том числе санитарно-просветительной работы с родителями и детьми. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНО-ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ  
И ТАБАКОКУРЕНИЯ  

В ПРАКТИКЕ ВРАЧА ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
 

Н. В. Страхова1, О. Н. Красноруцкая1, И. С. Добрынина1,  
Ю. А. Котова1, В. И. Шевцова1, А. А. Зуйкова1 

 

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 
Согласно мировой статистике, среди всех случаев смерти более 80% связаны с 

длительным употреблением табака. Среди населения России 58% мужчин и 12% 
женщин курят [1]. Пассивное курение является предрасполагающим фактором раз-
вития инфекционных заболеваний бронхолёгочной системы. Частота случаев пнев-
мококковой инфекции у лиц, являющихся пассивными курильщиками, 1,7 раза 
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выше в [1, 2]. Для курящих пациентов характерно значительное снижение показате-
лей внешнего дыхания и высокая частота респираторных вирусных инфекций ча-
стоты случаев острой респираторно-вирусной инфекции (ОРВИ) [3].  

Цель – изучить взаимосвязь распространенности и частоты ОРВИ с табакоку-
рением у населения в практике врача первичного звена здравоохранения.  

На базе отделения профилактики поликлиники БУЗ ВО «Борисоглебская рай-
онная больница» было проведено обследование 94 пациентов, в том числе 44 жен-
щин (46,8%) в возрасте 43,8 ± 5,5 года и 50 мужчин (53,2%) в возрасте – 52,2 ± 8,6 
года. Среди обследуемых курящих до 10 лет оказалось 12 человек, средний возраст 
– 43,8 ± 7,9 года. В группу некурящих вошло 49 человек (52,1%), средний возраст – 
48,4 ± 11,06 года. Все пациенты подписали добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании. Из медицинских карт амбулаторных пациентов 
(форма 025/у-04) были выкопированы сведения о количестве случаев заболеваний 
ОРВИ в течение календарного года. Методом интервьюирования выявлялось нали-
чие табакокурения, длительность курения, количество выкуриваемых сигарет в 
день. Курящим пациентам предлагалось пройти тест Фагенстрема для определения 
степени никотиновой зависимости. Для каждого пациента был рассчитан индекс ку-
рящего человека (ИКЧ) – как отношение произведения числа выкуриваемых сигарет 
в день и количества лет курения к 20. Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программного обеспечения SPSS Statistics 6.0.  

При анализе данных обращаемости за медицинской помощью в поликлинику 
в течение последнего года среди курящих было выявлено 100 случаев заболеваний 
ОРВИ. В среднем 1 курящий человек болел ОРВИ 3,33 ± 0,15 раза в год, тогда как 
среди некурящих данный показатель составил 2,12 ± 0,13 раза в год (р < 0,001).  Уста-
новлено, что в группе курящих ИКЧ повышался пропорционально увеличению числа 
случаев заболевания ОРВИ в год: средний ИКЧ для пациентов с 1 случаем ОРВИ в год 
составил 0,71 ± 0,28 пачек/лет, с 3 случаями – 19,7 ± 4,5 (р < 0,001), а с 5 случаями – 
49,8 ± 9,7 (р < 0,001). Анализ показал, что среди лиц, злоупотребляющих табакокуре-
нием, часто болеющих ОРВИ (4 и более раз в год) ,в среднем была определена высо-
кая степень никотиновой зависимости (7,02 ± 0,9 балла), тогда как у лиц, имеющих 
2 и менее случаев ОРВИ в год, по шкале Фагенстрема был выявлен низкий уровень 
никотиновой зависимости (0,43 ± 0,02 балла, р < 0,001). Обследованные с тремя слу-
чаями заболевания в год имели промежуточные значения между средней и низкой 
степенью зависимости (3,30 ± 0,68 балла, р < 0,001). Корелляционный анализ под-
твердил положительную сильную взаимосвязь между ИКЧ и частотой ОРВИ (r = 
0,773, p < 0,001). Кроме того, чем выше степень никотиновой зависимости, тем 
больше вероятность развития у больного ОРВИ (r = 0,695, p < 0,001). Согласно полу-
ченным результатам, снижение табакокурения позволяет уменьшить число случаев 
ОРВИ, а следовательно, и снизить экономический ущерб от ОРВИ как причины вре-
менной утраты трудоспособности. Показано, что в поликлиниках необходимо созда-
вать антисмокинговые кабинеты, проводить индивидуальные и групповые кон-
сультации для повышения мотивации к прекращению потребления табака. Врачи 
амбулаторно-поликлинической службы должны предоставлять пациентам инфор-
мацию о пагубном воздействии никотина на организм и способах отказа от вредной 
привычки в виде памяток.   
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Таким образом, в группе курящих пациентов ИКЧ повышается пропорцио-
нально увеличению числа случаев заболевания ОРВИ в год. Среди лиц, злоупотреб-
ляющих табакокурением, имеет место прямая коррелятивная связь высокой сте-
пени никотиновой зависимости и частотой ОРВИ. Снижение потребления табака яв-
ляется приоритетным направлением профилактической медицины, в связи с чем 
необходимо активизировать санитарно-просветительскую работу с населением по 
пропаганде здорового образа жизни, в частности профилактике табакокурения, осо-
бенно среди молодых лиц.  
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К ВОПРОСУ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ПЛЕВРИТА 

 

Т. Ф. Студенцова1, Т. В. Чеботарева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Ежегодно туберкулезный плеврит (ТП), как самостоятельную форму туберку-

леза, выявляют в 5,7% случаев среди впервые выявленных больных туберкулезом 
органов дыхания. В лечебных учреждениях первичной медико-санитарной помощи 
этот показатель составляет 16,9% [1, 2]. Актуальность проблемы диагностики, диф-
ференциальной диагностики и лечения пациентов с плевральным выпотом (ПВ) 
обусловлена его значительной распространенностью и неуклонным ростом среди 
населения, а также развитием заболеваний, приводящих к этой патологии, и тяже-
стью возникающих осложнений. В связи с этим определение причин возникновения 
ПВ и разработка адекватной схемы дифференциальной диагностики ТП и лечения 
является важной проблемой [1]. 

Цель – описать основные диагностические критерии ТП. 
Проведен анализ результатов обследования и лечения больных с ПВ на базе 

ОБУЗ «Областной противотуберкулезный диспансер имени М.Б. Стоюнина» за пе-
риод с 2015 по 2017 г. Обследовано 78 пациентов с синдромом ПВ различной этио-
логии в возрасте от 21 до 85 лет, среди которых 55 мужчин и 23 женщины. Больных, 
проживающих в городе, было 67,9%, в области – 16,6%. Наиболее часто заболевали 
пациенты в возрасте 40–50 (15,3%) и 60–70 (20,5%) лет. Для верификации этиоло-
гии ПВ проводилось клиническое, лабораторное, рентгенологическое исследование, 
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внутрикожная проба Манту 2 ТЕ ППД-Л, плевральная пункция, компьютерная томо-
графия легких и средостения, бронхоскопия с биопсией патологического образова-
ния, бактериологическое исследование мокроты, обнаружение антигенов МБТ ме-
тодом ПЦР, браш-биопсия, смыв с бронхов [2]. 

Из 78 пациентов с синдромом ПВ различной этиологии у 27 установлен диа-
гноз ТП: плеврит как осложнение основной клинической формы выявлен у 
9 (33,3%), у 18 (66,6%) ТП являлся самостоятельной нозологической формой. ТП 
наиболее часто болели мужчины трудоспособного возраста. У всех пациентов было 
подострое начало заболевания, симптомы интоксикации, повышение температуры 
тела до 38–40°С, бронхолегочный синдром, боли в грудной клетке присутствовали у 
20 наблюдаемых, одышка – у 12, кашель с мокротой – у 14. Проба Манту была поло-
жительной у всех пациентов [3]. Учитывалось отсутствие эффекта от неспецифиче-
ской антибиотикотерапии. При исследовании мокроты МБТ были обнаружены у 8 
больных. Отсутствие МБТ в мокроте у остальных пациентов было характерным для 
аллергической природы заболевания. При лучевой и ультразвуковой диагностике, 
рентгенологическом обследовании у всех была выявлена жидкость в плевральной 
полости и специфические изменения в легких. Анализ плевральной жидкости у 21 
больного показал лимфоцитарный характер экссудата, высокое содержание общего 
белка, положительную проба Ривальта; МБТ присутствовали у 6 пациентов. У 7 экс-
судат не был получен, что объяснялось наличием фиброзных изменений в плевраль-
ной полости; 27 была назначена химиотерапия. У всех наблюдаемых отмечался по-
ложительный эффект от лечения.  

Метастатический плеврит был выявлен у 23 из 78 наблюдавшихся. Из них 
было 8 женщин и 15 мужчин. Чаще заболевание возникало в пожилом возрасте, 
а также у людей, проживающих в городе, что можно было объяснить более частой 
обращаемостью в медицинские учреждения. У всех больных имело место постепен-
ное развитие заболевания, наличие симптомов интоксикации, слабость, повышение 
температуры тела до 38–40°С, потерей массы тела, сухим кашлем, болями в грудной 
клетке-у 14. При исследовании плевральной жидкости комплексы атипичных кле-
ток были найдены у 12: методом браш-биопсии опухолевые клетки были обнару-
жены у 6 пациентов, у остальных клетки атипии найдены путем пункции лимфо-
узлов и при цитологическом исследовании мокроты. Количество плевральной жид-
кости достигало в среднем 800 мл, она имела геморрагический характер, который 
после эвакуации очень быстро накапливался вновь. Все пациенты были направлены 
на лечение в онкологический диспансер. 

У 13 (12 мужчин и одна женщина) из 78 наблюдавшихся выявлен пневмониче-
ский плеврит. Чаще пневмонический плеврит возникал у лиц трудоспособного воз-
раста с острого начала, выраженных симптомов интоксикации, изменений в гемо-
грамме, наличия инфильтративных фокусов в легких, положительной рентгеноло-
гической динамики на фоне неспецифической антибиотикотерапии. 

У 15 пациентов был выявлен панкреатогенный плеврит с постепенным нача-
лом, сменяющимся периодами обострения и ремиссии, наличие хронического пан-
креатита и кист поджелудочной железы. У всех наблюдалось повышение темпера-
туры тела до субфебрильных цифр, тянущие боли в грудной клетке, в пояснице опо-
ясывающего характера, кашель со скудной мокротой, одышка, снижение массы тела. 
У 3 больных процесс сопровождался кровохарканьем. Плевральная жидкость имела 
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коричневую окраску, лимфоцитарный характер, положительную пробу Ривальта, 
повышение амилазы в среднем до 5163 ед./л. Терапия у всех больных привела к по-
ложительным результатам. На основании полученных данных разработан алгоритм 
дифференциальной диагностики ТП. 

Таким образом, для диагностики ТП актуальными являются критерии, харак-
теризующие специфическую этиологию заболевания: анамнез, клиническая кар-
тина заболевания, выделение МБТ из патологического материала. ТП требует широ-
кой дифференциальной диагностики. 
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ФОНОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И «МАСКИ»  
ТУБЕРКУЛЕЗА ОРГАНОВ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ 

 

М. С. Утешев1, Н. Н. Парпиева1, К. С. Мухамедов1, М. Х. Джурабаева1 

 

1Ташкентская медицинская академия 
 
Туберкулез мочеполовых органов (ТМПО), занимает одно из ведущих мест в 

структуре внелегочных форм заболевания и является одним из наиболее трудно диа-
гностируемых [2, 3]. Туберкулез почек нередко приводит к хронической почечной не-
достаточности, а туберкулезный уретрит, развивающийся на фоне уже имеющегося 
туберкулезного поражения почки, может формировать стриктуры мочеточника, 
вплоть до его полной облитерации, нарушает адекватный отток мочи из пораженной 
почки. Ранняя диагностика заболеваний и адекватное лечение позволяют макси-
мально сохранить почечную функцию [1]. 

Цель – изучить «маски» и фоновые заболевания ТМПО для повышения эффек-
тивности ранней диагностики.  

Обследованы 60 больных с ТМПО за период 2015–2018 гг., которые проходили 
стационарное лечение в урологическом и урогинекологическом отделениях Респуб-
ликанского специализированного научно-практического медицинского центра фти-
зиатрии и пульмонологии г. Ташкента. Верификация этиологии проводилась с ис-
пользованием клинического обследования, лабораторных методов (обнаружение 
антигенов МБТ методом ПЦР), рентгенологического исследования, компьютерной  
томографии. Статистическая обработка проводилась использованием программы 
Microsoft Excel.  

Обследовано 60 больных с ТМПО, из них лишь у 5 (8,3%) заболевание установ-
лено на фоне туберкулеза легких при комплексном обследовании, тогда как у 55 
(91,7%; 23 мужчины и 32 женщины) выявлен случайно под «маской» или на фоне 
урологических, а также других болезней. У 13% мужчин (3 из 23 пациентов) имело 
место бессимптомное течение ТМПО под маской слабо выраженного уретрита или 
бессимптомно протекающего хронического простатита – у 26% (6 больных). 
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Наибольшее число мужчин наблюдалось в общей лечебной сети по поводу клиниче-
ски выраженных форм урологических болезней – обострения хронического проста-
тита, пиелонефрита, цистопиелита и нефролитиаза. Обращал внимание длитель-
ный характер наблюдения в амбулаторной сети – более 3 месяцев, прежде чем паци-
ент направлялся с подозрением на ТМПО в специализированные отделения. Жен-
щины наиболее часто имели хронический цистопиелит – 9 из 32 больных (28,1%), 
хронический пиелонефрит – 8 (25%) и хронический цистит – 7 (21,8%); бессимптом-
ное течение выявлено у 2 (6,3%). Из заболеваний общего характера как у женщин, 
так и у мужчин наиболее часто «скрывали ТМПО» заболевания опорно-двигатель-
ной системы у 7 больных (11,6%), сахарный диабет – у 5 (8,3%). Кроме того, масками 
в обеих гендерных группах были нефроптоз с признаками пиелонефрита и нефроли-
тиаза – у 20 и 4 (31,6 и 6,6%) соответственно, хронический цистит – у 4 (6,6%), вос-
палительные заболевания половых органов – 7 (11,6%).  

Итак, ТМПО часто имеет малосимптомное течение, как у мужчин, так и у жен-
щин протекает под маской урологических и системных болезней. У врачей первич-
ного звена имеет место низкий уровень клинической настороженности в отношении 
ТМПО, что приводит к поздней диагностике и поздно начатому специфическому ле-
чению. Особенности течения ТМПО свидетельствуют об актуальности проблемы и 
диктуют необходимость раннего выявления указанных заболеваний и направления 
в специализированные отделения.  
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ  
ЛАТЕНТНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ 

 

Н. С. Хромова1, Т. В. Чеботарева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Туберкулез – медико-социальная проблема, которая затрагивает не только 

взрослых, но и детей. В настоящее время заболеваемость детей связана в основном 
с наличием длительного внутрисемейного контакта с больными туберкулезом, 
в связи с этим большую роль играет ранняя диагностика латентной туберкулезной 
инфекции (ЛТИ) [1]. Вопросы диагностики ЛТИ и возможности ее прогнозирования 
являются острой проблемой, что и послужило поводом для проведения настоящего 
исследования [2, 3].  

Цель – выявить факторы риска ЛТИ у детей, определить особенности ее тече-
ния и прогностические факторы риска развития туберкулеза. 
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Проведен ретроспективный анализ заболеваний 72 детей, находившихся на 
лечении и обследовании в детском отделении областного противотуберкулезного 
диспансера в 2016 г. Активная форма туберкулеза была у 26 детей (36%). 40 детей 
(56%) наблюдалось с диагнозом «Инфицирование микобактериями туберкулеза 
(МБТ)», у 6 наблюдаемых (8%) была исключена ЛТИ.                                       

В исследовании проанализированы в динамике клинические, рентгенологиче-
ские и иммунологические данные 66 детей. Критерии включения: дети с ЛТИ и ак-
тивной формой туберкулеза. I группу составили 40 детей, инфицированных МБТ. 
Среди них детей раннего возраста было 11 (27%), в возрасте от 4 до 13 лет – 
25 (63%), подростков – 4 (10%). Мальчики и девочки встречались с одинаковой ча-
стотой (45 и 55% соответственно). Установлено, что 23 ребенка находились в кон-
такте с больными туберкулезом (58%), у 17 (42%) контакт не был установлен. Среди 
больных туберкулезом родственников, бактериовыделителей было 19 (83%). У 12 
пациентов – источников инфекции имелась лекарственная устойчивость (ЛУ) к 
МБТ: у 6 – множественная, у 3 – только к изониазиду, у 3 – к изониазиду и стрепто-
мицину. 22 (96%)ииз 23 детей вакцинированы БЦЖ или БЦЖ-М в родильном доме. 
У 7 инфицированных из контакта (30%) наблюдались жалобы, относящиеся к ин-
токсикационному и бронхолегочному синдромам; 16 (70%) жалоб не предъявляли. 
По данным иммунологической диагностики: нормергическая проба Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л была у 12 (52%), гиперергическая – у 11 (48%). Вираж туберкулиновой чув-
ствительности был установлен у 5 (22%). Проба с Диаскинтестом была нормергиче-
ской у 17 детей (74%), у 2 из них были изменения в легких в виде единичного каль-
цината и гиперплазии внутригрудных лимфатических узлов.  
У 6 (26%) проба с Диаскинтестом была отрицательной, у 2 из них наблюдались рент-
генологические изменения в легочной ткани. У 19 (83%) имелась сопутствующая па-
тология. Курс химиопрофилактики был назначен 21 ребенку (91%). Детей с неуста-
новленным контактом было 17 (42%). Жалобы предъявляли 8 из них (47%). Вакци-
нированы БЦЖ и БЦЖ-М в родильном доме были все дети. Нормергические ответ-
ные реакции наблюдалась у 13 (76%), гиперергические – у 4 (24%). Вираж туберку-
линовой реакции был выявлен у 4 (24%). Проба с Диаскинтестом имела нормерги-
ческий характер у 7 (41%), гиперергический – у 3 (18%), отрицательный – у 7 (41%). 
Сопутствующая патология наблюдалась у 16 детей (94%). Изменения в легочной 
ткани были обнаружены у 7 (41%) в виде единичных кальцинатов. Химиопрофилак-
тика проводилась 12 (71%).  

II группу представили дети, больные активным туберкулезом. Из них у 16 (62%) 
наблюдалась первичная форма туберкулеза, у 7 (27%) – очаговый и инфильтративный 
туберкулез легких, у 3 (11%) – туберкулез внелегочной локализации. Детей раннего 
возраста и от 4 до 13 лет было по 11 (42%), подростков – 4 (16%). Из контакта с боль-
ными туберкулезом родственниками было 18 детей (69%), у 8 (31%) контакт не был 
установлен. Вакцинированы БЦЖ в родильном доме 13 детей (50%). Жалобы при по-
ступлении наблюдались у 50%. Сопутствующая патология наблюдалась у 23 (88%). 
Иммунологические пробы: у 50% детей была нормергическая или гиперергическая 
реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л. Вираж туберкулиновой пробы наблюдался у 6 
детей. Проба с Диаскинтестом была нормергической у 10 й (38%), гиперергической – 
у 16 (62%). Компьютерная томография выполнена 6 детям (23%). В этой группе пре-
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вентивная терапия проводилась только 2 (8%). 24 ребенка (92%) были госпитализи-
рованы с активной формой туберкулеза, что свидетельствовало о несвоевременной 
диагностике ЛТИ и несвоевременным разобщением контакта. Всем детям, больным 
активной формой туберкулеза, был назначен соответствующий режим химиотерапии, 
с хорошей переносимостью. 25 детей (96%) были выписаны с положительным эффек-
том от терапии.       

Следовательно, ЛТИ у детей формируется в зависимости от факторов риска: 
контакта с больными активной формой туберкулеза и индивидуальных особенно-
стей: преморбидного состояния, иммунного статуса. Наличие установленного кон-
такта с больным активной формой туберкулеза имеет превалирующее значение для 
инфицирования детей, что требует постоянного систематического наблюдения за 
формированием ЛТИ и проведения химиопрофилактики для предотвращения их 
развития.                                  
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО ТЕЧЕНИЯ  
ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ А И Е У ВЗРОСЛЫХ 

 

С. А. Чапарина1, Н. Н. Федотова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В 2016–2017 гг. в Ивановской области отмечен значительный рост заболевае-

мости вирусными гепатитами А (ВГА) и Е (ВГЕ) взрослых и детей. Вместе с тем пре-
морбидный фон у взрослых имеет существенные отличия от преморбида у детей, 
что обусловливает необходимость более глубокого изучения течения указанных ин-
фекций у взрослых пациентов. 

Цель – выявить особенности клинико-лабораторного течения ВГЕ и ВГА у 
взрослых. 

Проведен сравнительный анализ клинических и лабораторных показателей у 24 
взрослых с верифицированными ВГА и ВГЕ, которые проходили лечение в инфекци-
онном отделении вирусных гепатитов № 4 ОБУЗ «1-я ГКБ г. Иванова» в 2017 г. У всех 
больных диагноз был подтвержден методом ИФА: у 11 пациентов установлен ВГА, у 
9 – ВГЕ и у 4 выявлена микст-инфекция ВГА + ВГЕ.  
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Анализ материала показал, что среди пациентов с ВГА были лица молодого 
возраста, соотношение полов примерно одинаковое – 6 мужчин и 5 женщин в воз-
расте 26–50 лет (средний возраст – 38,2 ± 2,1 года). Обращало внимание необычная 
внутригодовая динамика заболеваемости: регистрировалась зимне-весенняя сезон-
ность (36 и 45% соответственно), что можно обьяснить контингентом (преимуще-
ственно лица группы трудовых мигрантов). Вероятно, инфицирование происходило 
от лиц, прибывших из гиперэндемичных южных регионов, в которых в последние 
годы отмечается выраженный подъем заболеваемости ВГА. У 5 больных (45%) уста-
новлена легкая форма ВГА (у 1 безжелтушная), у 5 (45%) – среднетяжелая и только 
у одного пациента (10%) заболевание протекало в тяжелой форме. Характерно, что 
у 18% пациентов имел место отягощенный преморбидный фон по патологии пе-
чени, в анамнезе установлен хронический гепатит В. В период разгара болезни у всех 
пациентов отмечались умеренно выраженный синдром интоксикации (слабость, 
снижение аппетита, тошнота), гепатомегалия, повышение уровня АлАТ в среднем в 
22 раза выше нормы (837,5 ± 238,7 Ед./л) повышение тимоловой пробы в 4 раза (17,5 
± 2,1 ед.). Иктеричность кожи и склер определялась в половине случаев, гипербили-
рубинемия – у 90% больных. Длительность интоксикации составила в среднем 7 
дней, желтухи – 12, гепатомегалии – 11. К моменту выписки незначительная гипер-
билирубинемия сохранялась у 4 пациентов, гепатомегалия – у 5 больных; АлАТ оста-
валась повышенной у всех больных в среднем в 4 раза. ВГЕ диагностирован у 2 муж-
чин и 7 женщин 18–64 лет (в среднем – 42,3±5,4 года), 66% случаев – в осенне-зим-
ний период. У 7 (78%) пациентов присутствовала патология печени (хронические 
гепатиты В, С, синдром Жильбера). У 7 пациентов заболевание протекало в легкой 
(у 4 – в безжелтушной), у 2 – в среднетяжелой форме. В период разгара у всех паци-
ентов определялся слабо выраженный синдром интоксикации, гепатомегалия, по-
вышение АлАТ(404,6 ± 87,2 Ед./л, в 10 раз выше нормы) и тимоловой пробы (12,5 ± 
3,1ед., в 3 раза выше нормы). Желтуха визуально определялась у 4 (44%) больных, 
гипербилирубинемия выявлена у 5 (55,5%). Длительность интоксикации у больных 
с ВГЕ была в среднем 7 дней, желтухи – 10 дней, гепатомегалии – 10 дней. К моменту 
выписки гепатомегалия отмечалась у 5 пациентов, АлАТ превышала норму в сред-
нем в 4 раза у всех больных, небольшая гипербилирубинемия сохранялась у 3 (33%). 
Микст-инфекция ВГА + ВГЕ определялась у 2 мужчин и 2 женщин 21–55 лет (в сред-
нем – 36,5 ± 8,1 года) преимущественно осенью (75%), у 2 (50%) – на фоне хрониче-
ского гепатита В, диагностирована только среднетяжелая форма болезни. Во время 
лечения у всех больных присутствовали умеренно выраженная интоксикация, жел-
туха, гепатомегалия, повышение АлАТ (932, 6 ±364,3 Ед./л, что в 23 раза выше 
нормы). В этой группе больных интоксикация сохранялась в среднем 9 дней, жел-
туха – 12 дней, гепатомегалия – 13 дней. К моменту выписки у 75% пациентов сохра-
нялась гепатомегалия, у всех больных отмечались небольшая гипербилирубинемия 
и повышение АлАТ в 5,5 раза.  

Таким образом, в настоящее время ВГА и ВГЕ характеризуются благоприятным 
течением, преобладанием легких (в том числе – безжелтушных) и среднетяжелых 
форм у больных в возрасте 35–40 лет, что согласуется с данными литературы [1, 2]. 
ВГА и ВГЕ часто возникают на фоне хронической патологии печени (18% случаев 
ВГА, 78% случаев ВГЕ и 50% случаев ВГА + ВГЕ). Нормализация основных биохими-
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ческих показателей происходит медленно. Микст-инфекция ВГА + ВГЕ характеризу-
ется среднетяжелым течением, большей выраженностью клинических проявлений 
болезни и более длительным сохранением основных клинико-лабораторных симп-
томов в сравнении с моноинфекцией.  Больным с хроническими гепатитами В и С 
при высоком уровне АлАТ целесообразно определять маркеры ВГА и ВГЕ. 
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ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РОДИТЕЛЯМИ АНТИБИОТИКОВ У ДЕТЕЙ  
ПРИ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
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Антибиотикотерапия играет ключевую роль в комплексном лечении инфекци-

онных заболеваний бактериальной природы. Эффективность антибактериальной 
терапии зависит от многих факторов, одним из которых является правильно подо-
бранная форма лекарственного препарата, которая позволяет избежать ошибок до-
зирования и способствуют большей приверженности пациентов лечению. Инфек-
ций в мире становится всё больше, эффективность антибиотиков стремительно па-
дает из-за того, что патогенные микроорганизмы приобретают резистентность к ле-
карственным препаратам. Информационная кампания «Антибиотики: используйте 
осторожно» была проведена в 12 странах мира, в том числе и в России. Её результаты 
показали, что большинство жителей планеты недостаточно информированы насчёт 
правильного использования антибиотиков [1]. Так, 67% респондентов в России 
ошибочно полагают, что антибиотиками следует лечить грипп и простуду. 56% 
опрошенных подтвердили, что принимали антибиотики в последние 6 месяцев. А 
26% россиян уверены, что курс лечения можно не доводить до конца, и лекарства 
можно прекратить принимать в тот день, когда наступает улучшение самочувствия 
[1]. В целом большинство опрошенных матерей (88%) используют антибиотики при 
лечении детей, следуя рекомендациям врача. Тем не менее 11% это делают самосто-
ятельно. Более того, каждая четвертая допускает принятие ребенком неполного 
курса антибиотиков (23% – иногда, 3% – всегда). Проблема становится актуальной 
и требует решения. По мнению ВОЗ, чтобы антибиотики стали вновь «работать», 
нужно пересмотреть своё отношение к их использованию [2]. В связи с этим Всемир-
ная организация здравоохранения советует всем жителям планеты ограничить упо-
требление антибиотиков, делая акцент на том, что принимать лекарства можно 
только по назначению врача. При этом медицинским работникам также следует 
быть осторожными и выписывать антибиотики только в том случае, когда это дей-
ствительно крайне необходимо [1]. 

Цель – изучить в выборочном исследовании по результатам анкетирования 
особенности использования родителями антибиотиков у детей преимущественно 
г. Иванова в сравнении с Российскими и зарубежными показателями. 
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Проведено анкетирование 100 женщин, воспитывающих детей в возрасте до 
5 лет, находившихся на стационарном лечении в ОБУЗ 1-я ГКБ г. Иванова в инфекци-
онных отделениях № 1, 3, 6 в 2018 году. Анкета включала вопросы, касающиеся по-
казаний к назначению антибиотика, лекарственной формы, кратности и длительно-
сти применения препарата. 

Анализ полученных данных показал, что большинство женщин, принявших 
участие в анкетировании, были в возрасте от 20 до 35 лет (87%); в 23% случаев 
имели первого ребенка, а чаще – второго (40%) или третьего (37%), что свидетель-
ствует об имеющемся «опыте» родителей в лечении детей. Это были жительницы 
города Иванова (83%), со средне-специальным образованием (77%). Почти поло-
вина детей (47%), матери которых приняли участие в анкетировании, переносили 6 
и более респираторных инфекций в год. Заболевания, по мнению родителей, как 
правило, протекали в среднетяжелой форме (84%), при этом повышенная темпера-
тура тела в 63% случаев сохранялось в течение 3-х дней, цифры лихорадки не пре-
вышали 37,5°С (65%), детей беспокоили кашель (34%) и насморк (29%). Как показал 
анализ данных опроса, большинство детей болели вирусной инфекцией, что не тре-
бовало назначения антибиотиков. Однако родители в 76% случаев при лечении ре-
спираторной инфекции применяли антибиотики. В большинстве случаев антибак-
териальная терапия назначалась врачом (95%) и лишь 5% матерей самостоятельно 
использовали антибиотики у детей, исходя из собственного опыта. К этой группе от-
носились женщины в возрасте от 35 до 40 лет (75%), имевшие второго (32%) или 
третьего (37%) ребенка, проживающие в городе (60%) и имеющие среднее образо-
вание (80%). Предпочтение отдавали растворимым таблеткам (41%) и гранулам 
или порошкам для самостоятельного приготовления суспензии (37%). При этом 
27% опрошенных матерей испытывали трудности при приготовлении, дозировании 
и применении антибиотика у ребенка. Из 100 анкетированных 6% респондентов до-
зировали антибиотики неправильно, используя для этого не специальное приспо-
собление, а обычные ложки или определяли дозу «на глаз». Так предпочитали де-
лать городские женщины (60%) в возрасте от 25 до 35 лет (60%), с одним ребенком 
(70%) и имеющие среднее образование (56%). Каждая 4 мать допускала сокращение 
сроков приема антибиотиков, самостоятельно прекращая прием препарата на 3-й 
день. При этом назначенная терапия была оценена как неэффективная в 7% случаев.  

Итак, в амбулаторных условиях матери при лечении детей, больных респиратор-
ными инфекциями, допускают серьезные ошибки в приготовлении, дозировании и 
применении антибиотиков (27%), особенно у детей, являющихся вторым или третьим 
ребенком в семье, что негативно отражается на эффективности терапии и часто при-
водит к госпитализации инфекционный стационар. Матери заболевших респиратор-
ной инфекцией детей переоценивают тяжесть их состояния, что приводит к необосно-
ванному назначению антибиотиков, нередко в форме самолечения. Доля самостоя-
тельного назначения антибиотика родителями в регионе в целом меньше, чем в сред-
нем по стране (5 и 11% соответственно); назначение антибиотиков врачом-педиатром 
осуществляется в 76% случаев. В 25% родители самостоятельно сокращают курс ан-
тибактериальной терапии до 3-х дней, что не только снижает эффективность ком-
плексной терапии, но и способствует появлению резистентных к антибиотикам штам-
мов микроорганизмов и приводит к рецидиву заболевания.  
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Гепатит Е – острая вирусная кишечная инфекция с поражением печени, проте-

кающая циклически, склонная к эпидемическому распространению, характеризу-
ется особой тяжестью и высокой частотой неблагоприятных исходов у беременных. 
Основной путь передачи вируса гепатита Е – водный, реже – алиментарный. У бере-
менных, заразившихся после 24-й недели гестации, возможны молниеносные (фуль-
минантные) формы с высокой летальностью (20–25%); описаны вспышки с леталь-
ностью в 40–80% случаев [1]. При фульминантных формах гепатита E у беременных 
отмечают массивный или субмассивный некроз печени, в первые дни заболевания 
(не позднее 17-го дня болезни) развивается острая печёночная недостаточность 
вплоть до печёночной комы. ДВС-синдром как компонент печёночной недостаточ-
ности способствует возникновению кровотечений и большой кровопотере в родах. 
На этом фоне часто происходят самопроизвольное прерывание беременности, анте-
натальная гибель плода, мёртворождение. Рождённые живыми дети имеют при-
знаки тяжёлой гипоксии, задержки развития, они не адаптированы к внеутробной 
жизни и обычно погибают в первые три месяца после рождения. При самопроиз-
вольном прерывании беременности состояние женщины резко ухудшается, возмо-
жен летальный исход. Вероятность рождения здорового ребёнка практически отсут-
ствует, возможность выживания новорождённого очень невелика [2].  

Цель – оценить влияние вирусного гепатита Е на течение и исход беременно-
сти у женщины, вероятность рождения здорового младенца.  

Проведен ретроспективный анализ 3 случаев вирусного гепатита Е у беремен-
ных, госпитализированных в инфекционное отделение № 4 ОБУЗ «Городская клини-
ческая больница № 1» г. Иванова в острой стадии болезни и наблюдавшихся в поли-
клиниках г. Иванова и г. Кинешма у врачей-инфекционистов в периоде реконвалесцен-
ции, состоящих на диспансерном учете в ОБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями» по поводу сопутствующего заболевания. У 
двух женщин диагностирована ВИЧ-инфекция, III стадия. Возраст пациенток – 21, 31 и 
35 лет. Верификацию гепатита E проводили на основании данных клинического об-
следования, показателей лабораторных исследований путём обнаружения в крови 
анти-HEV IgM методом ИФА. Также дополнительно выполнено ПЦР-исследование – у 
всех пациенток обнаружена РНК вируса гепатита Е в крови. Сопутствующих хрониче-
ских гепатитов В и/или С у данных больных не было. Все пациентки обратились в ин-
фекционное отделение на сроке 21–22 недель беременности.  

При поступлении все женщины предъявляли жалобы на слабость и желтуш-
ность глаз. При сборе эпидемиологического анамнеза данных, свидетельствующих 
и механизме заражения, выявить не удалось. Женщины в пищу не употребляли мясо 
кабанов, не ели плохо прожаренное мясо (шашлыки), воду пьют только кипяченую, 
больных в окружении не было. При осмотре у всех наблюдаемых отмечалась умерен-
ная желтушность кожи и слизистых оболочек, незначительная гепатоспленомега-
лия (не более +3 см из-под края реберной дуги). Пациентки предъявляли жалобы на 
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слабость, снижение аппетита, тошноту. При биохимическом исследовании крови ре-
гистрировалась гипербилирубинемия (от 85 до 120 мкмоль/л), в среднем – 92,3 ± 
12,4 мкмоль/л), гиперферментемия не более 10 норм, что указывало на среднетяже-
лую форму инфекции. При инструментальном обследовании только у одной боль-
ной при ультразвуковом исследовании были выявлены диффузные изменения пе-
чени. В общем анализе крови определялся лимфоцитоз крови, нормальные показа-
тели эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитов. Протромбиновый индекс также на 
протяжении всего острого периода болезни оставался нормальным. Клинических 
признаков повышенной кровоточивости у женщин не было. Все пациентки в остром 
периоде осмотрены гинекологом, диагностировалась прогрессирующая беремен-
ность, угрозы прерывания не было. Пациентки в остром периоде получали дезин-
токсикационную терапию. Выписаны из инфекционного отделения в удовлетвори-
тельном состоянии при нормализации биохимических показателей крови. В даль-
нейшем – у одной пациентки на сроке 25 недель произошел выкидыш без осложне-
ний для здоровья женщины. В остальных исследуемых случаях у пациенток были 
срочные роды доношенными детьми с весом 3,3 и 3,6 кг. Роды протекали без ослож-
нений, значительной кровопотери не наблюдалось. Оба ребенка выписаны из ро-
дильного дома на 5-е сутки после рождения, в одном случае у ребенка при рождении 
была подкожная гематома головы, другому ребенку установлен диагноз ПП ЦНС, 
СДН, в возрасте 28 дней он перенес острый бронхит.  

Таким образом, все наблюдаемые с острым вирусным гепатитом Е заразились 
данной инфекцией до 24-й недели беременности, что уменьшает риск развития 
фульминантного течения заболевания. Заболевание протекало в среднетяжелой 
форме, клинических и лабораторных признаков повышенной кровоточивости у 
женщин и угрозы прерывания беременности не было. У одной пациентки сразу по-
сле выписки из инфекционного стационара был выкидыш без осложнений для здо-
ровья женщины, в оставшихся двух случаях женщины родили доношенных детей, не 
имеющих серьезных проблем со здоровьем. Роды протекали без осложнений, значи-
тельной кровопотери не наблюдалось. Течение вирусного гепатита Е у беременных 
в настоящее время не отличается агрессивностью, протекает более благоприятно.  
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Современная эндодонтия – самый прогрессивный и динамично развиваю-

щийся раздел стоматологии. Эндодонтические манипуляции являются основой ле-
чения зубов при пульпите и периодонтите. Вместе с тем это и самые сложные для 
мануального исполнения процедуры в терапевтической стоматологии [2]. Изучая 
степень влияния морфологических особенностей строения корневых каналов зубов 
на качество их пломбирования, В. С. Сперанский и др. [1] отметил, что качественное 
пломбирование зубов выявлено в 47,3% случаев, из них однокорневых – в 60,0%, 
двухкорневых – в 45,9% и трехкорневых – в 21,6% случаев. Создание эндодонтиче-
ского доступа при использовании соответствующих инструментов является неотъ-
емлемой частью препарирования канала и охватывает область от вершин бугров ко-
ронки зуба до самой глубокой структуры – апекса. Идеальный доступ должен быть 
достаточно широким, для того чтобы эндодонтические иглы свободно погружались 
на всем протяжении прямолинейной части канала, тем самым обеспечивая каче-
ственную ирригацию [3, 4]. Несомненно, вопросы совершенствования эндодонтиче-
ского лечения продолжают разрабатываться.  

Цель – изучить эффективность действия оксиэтилендифосфоновой кислоты 
(ОЭДФ) на облитерированные корневые каналы зуба. 

Для постановки опыта было отобрано 20 экстрагированных зубов (5 премоля-
ров и 4 моляра верхней челюсти, 5 премоляров и 6 моляров нижней челюсти) со 
склерозированными каналами. Препарат ОЭДФ из группы дифосфонатов нами был 
выбран не случайно в связи с высокой константой комплексообразования с ионом 
Са. В корневые каналы вводились водные растворы ОЭДФ (1 : 1 и 2 : 3), уксусный 
раствор ОЭДФ (2 : 3), кристаллы ОЭДФ. 

Все зубы были отпрепарированы алмазными борами и турбинными наконеч-
никами по правилам подготовки полости зуба к этапам эндодонтического лечения. 
Препарат вводили щёчками пинцета и нагнетали с помощью корневой иглы в про-
ходимую часть корневого канала. Через 24 часа удаляли излишки использованного 
раствора. Полость зуба и корневой канал промывали дистиллированной водой и вы-
сушивали ватным тампоном. Проводили измерение рабочей длины корневого ка-
нала эндоинструментом К-ример размера 10 по классификации ISO и протейпером 
(F3) измеряли диаметр устья. С таким же интервалом вводили различные концен-
трации раствора ОЭДФ и кристаллы кислоты и повторяли измерение. 
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Последовательное создание доступа к корневым каналам зуба обеспечено уда-
лением всех некротизированных тканей, трепанацией полости зуба, полным удале-
нием свода пульпарной камеры, устранением нависающих краев.  

В ходе анализа результатов исследования в 100% случаев выявлено увеличение 
диаметра устьев корневых каналов, что положительно влияет при поиске местораспо-
ложения входа канала. Особенно часто при лечении зубов у пожилых людей наблюда-
ются клинические ситуации, когда в пульпе зубов обнаруживаются петрификаты раз-
личной величины, вплоть до полной облитерации корневого канала. В 65% случаев 
зафиксировано раскрытие устья канала, в 35% – расширение корневого канала. Дан-
ный факт подтверждает способность ОЭДФ деминерализовать и смягчать твердые 
ткани зуба, а также удалять смазанный слой со стенки канала. В 15% наблюдалось раз-
рушение дна полости зуба. Жидкое состояние кислоты ОЭДФ было достигнуто посред-
ством ее нагревания. При введении кислоты в полость зуба наблюдалась ее кристал-
лизация, что затрудняло визуализацию и работу в полости зуба. При дальнейшем из-
мерении канала К-римером на инструменте наблюдался белый осадок. Его выпадение 
после применения кислоты ОЭДФ обнаружено в 100% случаев. Длительное резерви-
рование раствора кислоты не приводит к положительному результату, так как проис-
ходит ее высыхание. Повышение температуры, при которой выдерживались зубы с 
кислотой, также не привело к положительному результату. Один из зубов, погружен-
ный в уксусный раствор ОЭДФ, стал эластичным. В 10% случаев произошел скол ко-
ронки. Возможно, такие результаты связаны с возрастом пациента и давностью скле-
роза корневых каналов. 

Итак, кислота ОЭДФ расширяет устья корневых каналов, но возможность ис-
пользования ее в стоматологической практике осложнена осаждением частиц ОЭДФ 
кислоты в полости зуба и корневых каналах. Необходимо дальнейшее исследование 
шлифов зубов под электронным микроскопом и изучение свойств кислоты ОЭДФ в 
условиях полости рта. 
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РАЗРАБОТКА ПЕРСОНИФИЦИРОВАННЫХ КОСТНОЗАМЕЩАЮЩИХ  
БИОТРАНСПЛАНТАТОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

 

П. С. Кучеряева1, Н. А. Тихова2, Н. Е. Хомутинникова1,  
Н. Л. Короткова1, Р. О. Горбатов1 

 

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Минздрава России 

2ПФМИЦ (НИИ травматологии и ортопедии) 
 
Одной из важнейших задач реконструктивно-пластической хирургии является 

восполнение дефектов и деформаций челюстно-лицевой области как врожденных, 
так и возникших в результате травм или после удаления опухолей. Для решения 
этой проблемы в современной реконструктивной хирургии исследования направ-
лены на разработку технологий, позволяющих изготавливать индивидуальные эн-
допротезы костей лицевого отдела черепа с использованием передовых  
3D-технологий и 3D-принтинга. 

Цель – разработать алгоритм использования персонифицированных костноза-
мещающих биотранспланатов челюстно-лицевой области на основе 3D-печати в 
практику челюстно-лицевого хирурга. 

Разработана технология создания на 3D-принтере матриц костных дефектов. 
По данным КТ пациента создается компьютерная 3D-модель биоимплантата с уче-
том топографии сосудов, которые затем будут проникать в трансплантат. Выполня-
ется ее гибридное параметрическое моделирование и топологическая оптимизация. 
Создается триангулярная матрица, которая затем изготавливается на 3D-принтере. 
После получения доклинических результатов проводится апробация данной мето-
дики в клинической практике у пациента с дефектом челюстно-лицевой области. В 
ходе операции производится замешивание и импакция в матрицу костнозамещаю-
щего вещества, фиксация готового имплантата. 

Созданные имплантаты точно повторяют форму и контуры дефектов челюстно-
лицевой области, обладают всеми необходимыми характеристиками, безопасны и мо-
гут быть рекомендованы к использованию в реконструктивной хирургии. 

Итак, персонифицированный костнозамещающий биотрансплантат позволит: 
заместить дефекты челюстно-лицевой области, снизить риски послеоперационных 
осложнений, добиться желаемого эстетического результата, сократить инвалидиза-
цию пациентов, сделать оказание медицинской помощи более доступным. 
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КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОЙ БАЛАНС И СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА  
ПАЦИЕНТОВ С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА,  

АССОЦИИРОВАННОЙ С HELICOBACTER PYLORI 
 

А. С. Неробеев1, О. В. Пиксендеева1, Ш. Ф. Джураева1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) часто сопровождаются из-

менениями в полости рта. Это объясняется их морфофункциональным сходством. 
Болезни органов пищеварения вызывают изменения функциональной активности 
слюнных желез и показателей ротовой жидкости, что ведет к нарушению динамиче-
ского равновесия процессов де- и реминерализации и, как следствие, возникнове-
нию и активному течению кариозного процесса [1]. 

Наиболее распространённой инфекцией, поражающей ЖКТ, является 
Helicobacter pylori. Имеются данные о высокой поражаемости зубов кариесом у боль-
ных с язвенной болезнью, ассоциированной с Helicobacter pylori. В большинстве слу-
чаев эти заболевания сопровождаются дуоденогастроэзофагальным и гастроэзо-
фагальным рефлюксом с забрасыванием дуоденального и желудочного содержи-
мого в полость рта, что вызывает смещение физико-химических показателей рото-
вой полости, создавая благоприятные условия для развития кариозного процесса и 
патологии пародонта [3]. Установлено, что у больных язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки снижен уровень индивидуальной кариесрезистентно-
сти за счет нарушения процессов реминерализации эмали [2]. 

Цель – изучить патогенетическую роль гастродуоденальной патологии в раз-
витии основных стоматологических заболеваний. 

В период с 2017 по 2018 гг. было обследовано 24 пациента с язвенной болезнью 
желудка, ассоциированной с Helicobacter pylori в возрасте от 23 до 42 лет, проходив-
ших лечение в гастроэнтерологическом отделении ГКБ № 4 г. Иваново. Средняя про-
должительность заболевания составляла от 3 до 5 лет. Определяли частоту встреча-
емости кариеса и его осложнений, интенсивность кариеса (по индексу КПУ), распро-
страненность и интенсивность заболеваний пародонта (по индексу CPITN, ПМА), ги-
гиеническое состояние полости рта (по индексу гигиены Грина – Вермильона (OHI-
S). Кислотно-щелочной баланс полости рта определяли с помощью  
pH-метрии ротовой жидкости лакмусовой бумагой. Забор ротовой жидкости осу-
ществлялся по методике Б. Н. Зырянова [4]. Контрольную группу составили 23 боль-
ных, практически здоровых, идентичных по возрасту и полу. Статистическая обра-
ботка материала проводилась по ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0».  

В слизистой полости рта больных c язвенной болезнью желудка в 91,7% слу-
чаев отмечаются патологические изменения тканей пародонта, из них в 81,8% слу-
чаев зафиксирован хронический генерализованный пародонтит (59,1 – легкая сте-
пень поражения; 22,7 – средняя).  

В 20,8% случаев зарегистрирован хронический рецидивирующий афтозный 
стоматит. У 6 (25%) пациентов отмечена отечность слизистой оболочки полости рта 
и изменение рельефа дорсальной поверхности языка в виде бороздчатости. Также 
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отмечено образование налёта на языке, изменения сосочкового аппарата языка, в 
частности, участки десквамации – у 8 (33,3%), сочетание гипертрофии с атрофией 
грибовидных и нитевидных сосочков языка – у 4 (16,7%).   

В основной группе значение индекса ПМА составило в среднем 20,57 ± 0,55%, 
пробы Шиллера – Писарева – 6,3 ± 0,82. В контрольной группе данные показатели 
составили 14,28 ± 0,36 и 1,4 ± 0,31% соответственно. 

Показатели интенсивности кариеса зубов у пациентов с язвенной болезнью 
желудка, ассоциированной с Helicobacter pylori, были достоверно более высокими. 
Распространённость кариеса в основной группе составила 84,7 ± 1,6%, индекс КПУ – 
14,31 ± 0,13. Зафиксировано преобладание значений компонента «У» – зубы, удалён-
ные по поводу кариеса и его осложнений, по сравнению со значениями компонента 
«К» – кариозные зубы и компонента «П» – пломбированные зубы. 

Оценочные критерии гигиены полости рта у больных основной группы соот-
ветствовали очень плохому уровню, среднецифровые данные варьировали от 
2,74 ± 0,18 до 2,88 ± 0,14. В контрольной группе – от 1,46 ± 0,12 до 2,13 ± 0,17.       

Определение рН ротовой жидкости показало его снижение у пациентов первой 
группы в среднем до 5,5 ± 0,13 против 7,0 ± 0,19 – в контрольной. 

Таким образом, полученные нами результаты позволяют судить о том, что 
наличие сопутствующей патологии гастродуоденальной системы способно вызы-
вать изменения кислотно-щелочного баланса в ротовой полости, нарушающие нор-
мальные процессы минерального обмена и тем самым создающие условия для раз-
вития основных стоматологических заболеваний. Результаты исследования пока-
зали неудовлетворительное состояние полости рта больных, что подтверждает 
необходимость проведения профессиональной гигиены полости рта для устранения 
фактора нарушенного биоценоза ротовой полости при заболеваниях гастродуоде-
нальной системы. Динамическое наблюдение за пациентами включает обязатель-
ную консультацию не только гастроэнтеролога, но и стоматолога с целью профилак-
тики патологического процесса в тканях пародонта. 
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Распространенность зубочелюстных аномалий (ЗЧА) и деформаций у детей в 

различных регионах России существенно колеблется (30–83%). Пик обращаемости 
к стоматологу-ортодонту приходится на период раннего школьного возраста, когда 
родители замечают неправильное прорезывание первых постоянных резцов. Ана-
лиз этиопатогенеза аномалии окклюзии выявляет взаимосвязь с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата, в первую очередь с нарушениями осанки [1]. В то 
же время нарушения зубочелюстного аппарата и костно-суставной системы харак-
терны для дисплазии соединительной ткани (ДСТ), аномалий коллагеновых воло-
кон. В препубертатном возрасте, когда ещё возможно создать оптимальные условия 
для роста и развития челюстно-лицевой области (ЧЛО), требуется комплексный 
подход ортопедов и ортодонтов для осуществления этиопатогенетического лечения 
[2, 3]. 

Цель – выявить распространённость различных форм заболеваний опорно-
двигательного аппарата у детей с аномалиями окклюзии. 

На базе клиники ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России и Детской городской кли-
нической больницы № 1 обследовано 60 детей (24 мальчика, 36 девочек) в возрасте 
от 6 до 12 лет, родители которых обратились к стоматологу-ортодонту с жалобами 
на неудовлетворительную эстетику зубочелюстной системы своего ребенка. При 
осмотре оценивали состояние полости рта, височно-нижнечелюстного сустава, ха-
рактер прикуса. Для оценки степени тяжести аномалии окклюзии (скелетного 
класса), соотношения костей лицевого скелета и положения зубов использовалась 
телерентгенография (ТРГ) в боковой проекции. Все пациенты были обследованы на 
предмет выявления внешних фенотипических признаков ДСТ. Тяжесть ДСТ и вари-
ант фенотипа определяли с учетом значимости каждого диспластического признака 
в соответствии с Российскими рекомендациями (2015). При необходимости (выяв-
лении нарушения осанки, сколиоза) проводили консультацию ортопеда и рентгено-
логическое исследование позвоночника.  

Ортопедическое обследование показало, что у всех детей с нарушением окклю-
зии были выявлены признаки ДСТ, среди которых наиболее часто встречались нару-
шения осанки разной степени выраженности (100%), готическое небо (92%), гипер-
мобильность суставов (37%), тонкая кожа и гиперэластичная кожа (33%), деформа-
ция грудной клетки (30%), плоскостопие и вальгусная установка стоп (12%). Среди 
зубочелюстных проявлений ДСТ были готическое небо (92%), множественный ка-
риес (29%), некариозные поражения эмали (12%), аномалии прорезывания зубов, 
проявляющиеся прорезыванием зуба вне зубной дуги, изменением положения зуба 
в зубном ряду (27%).  

Балльная оценка диспластических признаков позволила установить, что ДСТ 
I степени (популяционная норма) имела место у 17% детей, II – у 57,6%, III – у 23,7%. 
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У пациентов с ДСТ I степени в 100% случаев выявлены нарушения осанки во фрон-
тальной или сагиттальной плоскостях. При увеличении тяжести дисплазии повыша-
лась частота встречаемости более серьезных отклонений (S-образный грудопояс-
ничный сколиоз разной степени, избыточный поясничный лордоз), выявленных по-
чти у трети детей с ДСТ II и III степени. 

У 46,67% детей на первом месте оказалась вялая осанка. Из них со 1-м и 2-м 
скелетными классами аномалии окклюзии по 39,3% обследованных, а с 3-м скелет-
ным классом – 21,4%. Следующим по встречаемости ортопедическим нарушением 
является сколиоз 1-й степени (25%). У 73,33% школьников – 2-й скелетный класс, 
у 20,0 и 6,67% – 1-й и 3-й скелетный класс соответственно. У 48,33% детей была об-
наружена скелетная дистальная окклюзия (2-й скелетный класс). Среди данной 
группы обследованных 37,93% приходится на детей с вялой осанкой и такое же ко-
личество со сколиозом 1-й степени. У 13,78% детей со 2-м скелетным классом выно-
сится диагноз «S-образный грудопоясничный сколиоз». Совместное обследование 
ортопеда и ортодонта показало, что 36,67% детей имеют аномалии окклюзии при 1-
м скелетном классе, среди которых у 50% – вялая осанка, у 18,18% – S-образный гру-
допоясничный сколиоз и у 13,64% – сколиоз 1-й степени. 

Таким образом, у всех детей с аномалией окклюзии имела место системная 
ДСТ, проявляющаяся как зубочелюстными нарушениями, так и нарушениями 
опорно-двигательного аппарата, кожи и мышц. У детей с вялой осанкой чаще всего 
выявлялась аномалия окклюзии 1-го и 2-го скелетного класса. А у обследованных со 
сколиозом 1-й степени резко возрастает процент скелетной дистальной окклюзии. 
Это позволяет рассматривать нарушенный прикус, наряду с нарушениями осанки, в 
качестве одного из значимых проявлений ДСТ. Следовательно, комплексное лече-
ние таких пациентов должно включать не только ортодонтическую и ортопедиче-
скую коррекцию, но и медикаментозные препараты, направленные на нормализа-
цию метаболизма соединительной ткани. 
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Ведущим патогенетическим механизмом развития хронического пародонтита 

является воспаление, клеточными факторами и маркёрами которого являются 
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нейтрофилы [1, 2]. Имеются сведения, что количество нейтрофилов в ротовой жид-
кости и крови увеличивается только при тяжелой степени пародонтита. Хотя пред-
ставляется очевидным, что нейтрофилы – клеточные факторы врожденного имму-
нитета – не могут не реагировать при менее выраженной воспалительной реакции 
тканей пародонта. Оценка их функционального состояния может оказаться инфор-
мативным тестом для определения эффективности проводимого лечения и прогно-
зирования течения пародонтита [3, 4]. 

Цель – изучить функциональное состояние нейтрофилов крови и ротовой жид-
кости у больных хроническим пародонтитом средней и среднетяжёлой степени до и 
после комплексного консервативного пародонтологического лечения. 

Исследованы образцы крови и ротовой жидкости 56 больных хроническим ге-
нерализованным пародонтитом средней и среднетяжёлой степени (24 мужчины и 
32 женщины в возрасте от 35 до 64 лет) до и после консервативной терапии, вклю-
чавшей противомикробное и противовоспалительное медикаментозное лечение и 
трехкратные инъекции аутологичной сыворотки с интервалом 7–10 суток, а также 
12 практически здоровых добровольцев. Исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом университета. В крови микроскопически оценивали резуль-
таты иммуноцитохимического теста с нитросинимтетразолием (НСТ-тест): число 
формазан-позитивных клеток (НСТ+) и индекс активации нейтрофилов (ИАН) в 
спонтанном и индуцированном тестах. Концентрацию эластазы нейтрофилов в сы-
воротке крови и ротовой жидкости определяли методом иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) с использованием тест-системы «Human PMN Elastase Platinum ELISA», 
производства «Bender Med Systems GmbH» (Австрия). Принцип теста состоит в том, 
что уровень эластазы нейтрофилов (ЭН) в стандартах, контролях и образцах связы-
вается с анти-ЭН-антителами, которые сорбированы в лунках микропланшета. Сы-
воротку крови разводили буферным раствором в 20 раз, ротовую жидкость – в 200 
раз. После инкубации проводили промывку лунок для удаления несвязавшихся ком-
понентов. Затем добавляли конъюгат анти-ЭН-антител для связывания с молеку-
лами ЭН, захваченными первыми антителами. После инкубации выполняли про-
мывку лунок для удаления несвязавшихся компонентов. После второй инкубации и 
промывки добавляли в лунки субстратный раствор, содержащий тетраметилбензи-
дин, который вызывает развитие голубого окрашивания. Ферментативную реакцию 
останавливали внесением стоп-раствора, при этом цвет раствора менялся на жел-
тый. Интенсивность окрашивания (оптическая плотность) реакционной смеси 
(прямо пропорциональна содержанию ЭН в образце) в лунках измеряли спектрофо-
тометрически с помощью анализатора иммуноферментного микропланшетного 
(ридера) «Infinitе F50» («Tecan», Австрия) при длине волны 450 нм. Концентрацию 
ЭН в образцах определяли по калибровочной кривой, построенной по 7 стандарт-
ным растворам ЭН, и выражали в нанограммах на миллилитр (нг/мл).  

Выявлено, что в крови концентрация ЭН до лечения у больных хроническим 
пародонтитом в среднем составила 38,9 ± 9,3 нг/мл и практически не отличалась от 
значений у здоровых лиц – 35,1 ± 6,1 нг/мл (р > 0,05). При этом в ротовой жидкости 
концентрация ЭН была достоверно повышена в среднем до 466,2 ± 68,4 нг/мл по 
сравнению с данным показателем у лиц без патологии пародонта 223,4 ± 52,4 нг/мл 
(р < 0,05). Проведённое лечение выявило достоверное снижение концентрации ЭН 
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ротовой жидкости до 245,6 ± 61,8 нг/мл (р < 0,02), то есть были достигнуты значе-
ния, характерные для практически здоровых лиц. Показатели спонтанного НСТ-те-
ста до лечения были достоверно выше референсных значений, а после проведенного 
курса лечения снизились: %НСТ + клеток в среднем – с 17,0 ± 1,4 до 13,2 ± 1,00% (р < 
0,05) и ИАН – с 0,17 ± 0,02 до 0,13 ± 0,01 ед. (р < 0,02). Показатели индуцированного 
НСТ-теста: %НСТ + клеток и ИАН до лечения соответствовали референсным значе-
ниям и после проведенного лечения достоверно не изменились (НСТ + 61,6 ± 2,7 и 
60,2 ± 2,33%, р > 0,05; ИАН – с 0,72 ± 0,04 и 0,74 ± 0,03 ед., р > 0,05 соответственно). 

Установлено, что функциональное состояние нейтрофилов повышается при 
развитии хронического пародонтита, что может быть выявлено с помощью опреде-
ления показателей спонтанного НСТ-теста в крови. При этом наблюдается достовер-
ное нарастание концентрации ЭН в ротовой жидкости, но не в крови. Функциональ-
ная активность нейтрофилов в ротовой жидкости под влиянием курса лечения сни-
жается, что подтверждается достоверным снижением концентрации ЭН. Перечис-
ленные показатели можно использовать для прогнозирования и оценки эффектив-
ности лечения хронического пародонтита.  
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В настоящее время отмечается рост числа претензий на некачественное оказа-

ние медицинской помощи в стоматологической практике. Благодаря развитию вы-
сокотехнологичных методов исследования становится актуальным рассмотрение 
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целесообразности применения 3D-сканирования при контроле качества оказания 
медицинской помощи в стоматологии. 

Цель – изучить возможности 3D-сканирования при оценке качества оказания 
медицинской помощи в стоматологии. 

Получено и исследовано 75 сканированных 3D-моделей зубов у живых лиц и 
у трупов. Исследовались челюсти с зубами в целом и отдельные зубы. Производи-
лось сканирование внешне не измененных зубов, пораженных кариесом, с призна-
ками лечения и протезированных. Для получения трехмерных моделей использова-
лись устройства UST1.0, UST2.0, UST3.0 по оригинальной запатентованной техноло-
гии UST (UniversalScanningTechnology) [1].  

При изучении 3D-сканированных моделей установлено, что они реалистично 
отображают как зубную формулу в целом, так и каждый зуб в отдельности. Благо-
даря полученной трехмерной модели, которую можно вращать и рассматривать под 
любым углом, представляется возможность детально изучить все интересующие 
объекты, оценить наличие и характер заболеваний, повреждений, а также резуль-
таты проведенного лечения. Сканирование одной поверхности занимает около 7 се-
кунд, дальнейшие манипуляции и обработка модели происходят без участия объ-
екта сканирования. Предоставляется возможность в 3D-моделях подробно рассмот-
реть детали с увеличением в 1 000 раз и измерить с точностью до 1 мкм. Причем па-
раллельно с созданием 3D-модели объекта создается высококачественная 2D-фото-
графия, по которой доступен объективный цифровой попиксельный анализ изобра-
жения [2, 3]. Правомерность использования такого рода исследований и иллюстра-
ций как доказательств обоснована нами ранее [4, 5]. В ходе проведения исследова-
ний при сканировании зубов выявлен ряд трудностей. Так, при сканировании зубов 
у живых лиц могут возникать артефакты, связанные с дыхательными и непроиз-
вольными движениями. В момент сканирования исследуемый объект, пусть и не 
продолжительное время, должен быть неподвижен. Даже незначительные непроиз-
вольные сокращения мышц могут ухудшить качество получаемой модели. Некото-
рые виды протезов, например металлические, могут вносить искажения в трехмер-
ное изображение за счет некорректного отражения структурированного света. При 
проведении исследований обнаружены способы для исключения артефактов и кон-
троля, в частности сопоставление с автоматически формируемой 2D-фотографией. 
В целом трехмерное сканирование до процесса лечения или протезирования зубов 
и после позволяет сохранить в трехмерном формате объективную достоверную ин-
формацию о состоянии зубов, позволяет разобраться в обоснованности претензий к 
проведенной медицинской манипуляции. 

Следовательно, универсальная технология 3D-сканирования UST может эф-
фективно использоваться для оценки качества оказания медицинской помощи 
в стоматологии. В ходе проведения исследования выявлены факторы, которые вли-
яют на качество получаемой трехмерной модели и намечены пути для совершен-
ствования методики сканирования.  

 

Литература 
1. Пат. 172398 Устройство для сканирования и создания трехмерных моделей повре-

ждений и следов / Шишкин Ю. Ю., Ерофеев С. В., Федорова А. С. – Бюл. 19. – 6 с.  



339 
 

2. Ерофеев, С. В. О технологиях анализа изображений как средствах повышения 
объективности и достоверности судебно-медицинских экспертиз / С. В. Еро-
феев, Ю. Ю. Шишкин, А. С. Федорова // Судебная медицина. – 2017. – Т. 3, № 2. – 
С. 17–24. 

3. Ерофеев, С. В. Актуальные направления применения 3D-технологий в судебной 
медицине / С. В. Ерофеев, Ю. Ю. Шишкин, А. С. Федорова // Судебная медицина. 
– 2016. – Т. 2, № 2. – С. 159–160. 

4. Ерофеев, С. В. Роль цифровой фотографии в оценке случаев ненадлежащего ока-
зания медицинской помощи / С. В. Ерофеев, Ю. Ю. Шишкин // Юридическое и 
деонтологическое обеспечение прав российских граждан на охрану здоровья : 
матер. Всерос. науч.-практ. конф. / под ред. члена-корр. РАМН, проф. Ю. Д. Сер-
геева. – Новосибирск, 2006. – С. 93–97. 

5. Ерофеев, С. В. Правомерность применения цифровой фотографии в экспертной 
практике / С. В. Ерофеев, Ю. Ю. Шишкин // Научные труды II Всероссийского 
съезда (Национального конгресса) по медицинскому праву : сб. ст. – М. : НАМП, 
2005. – С. 221–223. 
 

ОСОБЕННОСТИ БУККАЛЬНОГО ЭПИТЕЛЯ  
У КУРИЛЬЩИКОВ ЭЛЕКТРОННЫХ СИГАРЕТ 

 

А. В. Алёхина1, Е. А. Зенцова2, П. С. Иванова3 

 

1ГБУЗ Тверской области «Стоматологическая поликлиника № 2» 
2, 3ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» 

Минздрава России  
 
В России отмечается рост числа курильщиков, что способствует увеличению воз-

никновения сердечно-сосудистых, бронхолегочных, онкологических заболеваний, 
преждевременной инвалидизации и смерти [1]. В последнее время получили распро-
странение, особенно в молодежной среде, электронные сигареты – устройства для 
имитации табакокурения путём генерации пара, имеющего вид и вкус настоящего та-
бачного дыма [2]. Среди населения электронная сигарета является причиной бурных 
дискуссий об их пользе и вреде, преимуществах и недостатках [3]. На сегодняшний мо-
мент проведено мало исследований, которые бы смогли полностью ответить на во-
прос, можно ли использовать вейп как безопасный способ курения. 

Цель – выявить и проанализировать изменения буккального эпителия слизи-
стой оболочки полости рта у курильщиков электронных сигарет и некурящих. 

Исследование было проведено на клинической базе кафедры терапевтической 
стоматологии – стоматологической поликлиники ТГМУ. В исследовании приняли 
участие 40 человек в возрасте от 18 до 25 лет, 20 некурящих и 20 курильщиков элек-
тронных сигарет. Материалом исследования служили образцы буккального эпите-
лия. С помощью шпателя со слизистой поверхности щеки брали мазок эпителия. По-
лученный материал наносили на предметное стекло, высушивали, окрашивали ге-
матоксилином и эозином. Изучали препараты в световом микроскопе под иммерси-
онной системой при увеличении объектива ×40 и ×90, окуляра ×7. Анализ частоты 
встречаемости клеток проводили на каждом препарате с подсчетом не менее 1 000 
клеток. 
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При изучении мазков буккального эпителия некурящих добровольцев преоб-
ладали эпителиоциты шиповатого слоя, при этом роговые чешуйки и лейкоцитар-
ные клетки встречались редко. Эпителиоциты чаще имели полигональную форму и 
имели большую площадь цитоплазмы относительно ядра. В мазках у курильщиков 
также преобладали эпителиоциты шиповатого слоя, но роговые чешуйки, лейкоци-
тарные клетки встречались намного чаще. Также у курильщиков чаще выявлялись 
эпителиоциты неправильной формы (круглые, овальные), многоядерные клетки, 
клетки с микроядрами и клетки с признаками поражения ядра. Считается, что появ-
ление многоядерных клеток является результатом слияния друг с другом несколь-
ких клеток или результатом нарушения самого процесса цитотомии, что связано с 
влиянием стрессирующих факторов внешней среды [4]. Возникновение микроядра, 
по данным литературы, связывают с нарушением клеточного дыхания и фрагмента-
ции ядра [5]. Причинами формирования микроядер могут служить стрессовые ситу-
ации, а также воздействия тяжелых металлов, ионизирующее излучение, вирусные 
инфекции [6]. Таким образом, у некурящих доля нормальных эпителиоцитов без ви-
димых повреждений составила 64,7%, лейкоцитов – 0,9%, клеток с различными по-
вреждениями – 34,4%. У курильщиков было выявлено  32,4% нормальных эпителио-
цитов, 2,6% лейкоцитов, 65% клеток с различными повреждениями. Из числа клеток 
с повреждениями у некурящих преобладали процессы апоптоза – 65%, признаки 
некроза – 35%. У курильщиков 71% клеток с признаками некроза, 29% – признаки 
апоптоза. Также из числа клеток с повреждениями у курильщиков было обнаружено 
1,1% двухъядерных клеток, 0,9% с микроядром. У некурящих – 0,05% клеток с мик-
роядром и 0,6% двухъядерных клеток. 

Таким образом, установлено, что у курильщиков электронных сигарет количе-
ство нормальных эпителиоцитов без видимых изменений на 20% меньше, чем у 
некурящих. Также у курильщиков значительно больше лейкоцитарных клеток, что 
может свидетельствовать о воспалительных процессах в полости рта. Выявлено, что 
гибель клеток по типу некроза у курильщиков электронных сигарет составляет 
71%, а у некурящих – 35%, у некурящих преобладает гибель клеток по типу апоптоза. 
У курильщиков значительно чаще встречались клетки с микроядрами, двухъядер-
ные клетки, что может являться признаками воздействия пара от электронных си-
гарет, который может нарушать клеточное дыхание, провоцировать повреждение 
слизистой оболочки полости рта на клеточном уровне. 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
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2ОБУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1» 
 
Результаты национального эпидемиологического стоматологического обсле-

дования, проведенного стоматологической ассоциацией России по критериям ВОЗ в 
2007–2008 гг., свидетельствуют о высокой заболеваемости российских детей карие-
сом. Данные цифры сопровождаются показателями высокой интенсивности кариоз-
ного процесса – индекс КПУ (сумма кариозных, пломбированных, удаленных зубов) 
более 6. Широкая распространенность и высокая интенсивность кариеса делают 
крайне актуальной необходимость проведения мероприятий по первичной и вто-
ричной профилактике этого заболевания у детей. Наряду с традиционными мето-
дами лечения кариеса в настоящее время широкое распространение получают мало-
инвазивные технологии его лечения. Наибольшей популярностью пользуются ме-
тод серебрения, герметизация фиссур (инвазивная и неинвазивная), фторирование 
зубов. Эффективность их в различных возрастных группах изучена и является доста-
точно высокой [1, 6]. Появляются инновационные методики озонотерапии и ин-
фильтрации кариеса [2, 3]. Стабилизация патологического процесса, предупрежде-
ние его прогрессирования и развития осложнений как результат применения мало-
инвазивных методик позволяет отнести их к системе вторичной профилактики ка-
риеса у детей [4, 5]. Всё вышеизложенное свидетельствует об актуальности изучае-
мой проблемы. 

Цель – изучить частоту применения малоинвазивных технологий лечения и 
результативность их для вторичной профилактики кариеса у детей различных воз-
растных групп в государственных стоматологических организациях. 

На базе детского отделения стоматологической поликлиники № 1 г. Иваново 
проанализированы 200 медицинских карт («Медицинская карта стоматологиче-
ского больного», форма 043/у) детей, прошедших лечение кариеса. Анализ произво-
дился методом выкопировки данных. Все дети разделены на 4 группы в зависимости 
от возраста (1-я группа – дети от 0 до 3 лет, 2-я – дети от 3 до 6 лет, 3-я – дети в 
препубертатном периоде от 6 до 14 лет, 4-я – дети в пубертатном периоде от 14 до 
18 лет). Анализировались показатели частоты применения и структуры малоинва-
зивных методов в разных возрастных группах, показатели стабилизации кариозного 
процесса, свидетельствующий о профилактической эффективности применяемых 
методов. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 
программы MS Excel. 
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В ходе исследования выявлено, что частота применения малоинвазивных тех-
нологий у детей в возрасте от 0 до 18 лет составляет 36,5 на 100 детей. Самым рас-
пространенной методикой является метод серебрения – 83,6%, на втором месте ме-
тод глубокого фторирования эмали – 16,4%. Использования метода неинвазивной и 
инвазивной герметизации фиссур, инновационных методов не выявлено. Возраст-
ная структура применения малоинвазивных методик выглядит следующим образом 
– 69,9% приходится на 1-ю группу (0–3 лет) из них у 88,2% метод серебрения, у 11,7% 
– метод глубокого фторирования; у 27,4% – на 2-ю группу (3–6 лет) из них у 80% – 
метод серебрения, у 20% – глубокое фторирование; у 2,7% – на 3-ю группу, их них у 
100% метод глубокого фторирования. Случаев применения малоинвазивных мето-
дик в 4-й группе (14–18 лет) не выявлено. Применение малоинвазивных методик в 
большинстве случаев приводило к стабилизации кариозного процесса в 1-й группе 
в 84,3% случаев, возникновение вторичного кариеса наблюдалось в 11,7%, удаление 
зуба – в 4%. Во 2-й стабилизация наблюдалась в 70% случаев, возникновение вто-
ричного кариеса – в 30%. В 3-й – в 100% наблюдалась стабилизация кариозного про-
цесса. Индекс КП и КПУ на момент исследования имел тенденцию к сохранению по 
сравнению с изначальным при первом обращении к стоматологу: в 1-й группе – в 
82,35%, в 2-й – в 75%, в 3-й – в 100%. Применение малоинвазивных технологий со-
провождалось регулярными осмотрами стоматолога лишь в 76,7% случаев, в 23,3% 
родителей и детей не являлись на осмотр в срок. 

Как видим, малоинвазивные методы лечения кариеса применяются в государ-
ственной стоматологической организации у трети детей в возрасте от 0 до 18 лет, 
наиболее часто – у детей от 0 до 3 лет, что связано со сложностью их использования 
в этом возрасте и выявлением кариеса на ранних этапах. Самым широко применяе-
мым методом малоинвазивного лечения кариеса является метод серебрения, чаще 
он применяется у детей до 3 лет. В государственной стоматологической организа-
ции не используются такие методики, как инвазивная и неинвазивная герметиза-
ция. Малоинвазивные технологии являются эффективными для вторичной профи-
лактики кариеса у детей, что подтверждается достаточно высокими показателями 
стабилизации кариозного процесса, сохранением показателей интенсивности кари-
еса на одном уровне. Эффективность малоинвазивных технологий напрямую зави-
сит от соблюдения режима осмотра, данные исследования доказывают, что не все-
гда родители и дети посещают стоматолога в срок, поэтому повышение привержен-
ности родителей и детей к его соблюдению является одной из приоритетных задач. 
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В современном мире высока распространённость стрессовых, тревожных, де-

прессивных и других психических расстройств, что требует определенной подго-
товки пациентов и наличия соответствующих знаний у врача-стоматолога [1]. Н. Н. 
Бондаренко и В. Ю. Кручинин провели исследование психологических типов паци-
ентов ортопедического профиля в зависимости от возраста, пола и типа конструк-
ции протеза [2]. Но исследования нервно-психической адаптации пациентов со 
съемными и несъемными протезами в литературе не встречаются. Поэтому это 
стало темой нашей научно-исследовательской работы. 

Цель – изучить нервно-психическую адаптацию к съемным и несъемным зуб-
ным протезам. 

На базе ГБУЗ ВО «Стоматологическая поликлиника № 2» г. Владимира в период 
с 2017 по 2018 гг. было обследовано 20 пациентов ортопедического профиля в воз-
расте от 38 до 72 лет (средний возраст – 56 лет) с частичной и полной потерей зубов. 
Пациенты были разделены на две группы по 10 человек в зависимости от вида про-
тезов: 1-я группа – с мостовидными и 2-я – со съёмными протезами. Проведено ис-
следование психологического статуса пациентов по методу, предложенному Дерога-
тис (1975) [3]. Анализировались показатели по симптоматике дистресса в виде син-
дромов: соматизации, обсессивно-компульсивных расстройств, межличностной сен-
зитивности, депрессии, тревожности, враждебности, фобической тревожности, па-
ранояльных симптомов, психотизма. Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программ «Office 2010», «Statisticafor Windows 6.0». Разли-
чия считались статистически значимыми при р ≤ 0,05.  

Возраст пациентов 1-й группы составлял от 38 до 50 лет, а 2-й – от 51 до 72 лет. 
Все исследуемые 1-й группы (100%) в отличие от 2-й не наблюдались у врача с хро-
ническими соматическими заболеваниями, однако 40% из них имели вредные при-
вычки (курение). Пациенты 2-й группы в большинстве случаев (80%) наблюдались 
у врача с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой и эндокринной систем 
(р ≤ 0,05), но вредные привычки (курение) имели в два раза реже (20%). Также по 
результатам анкетирования в большинстве случаев (80%) в основе обращения па-
циентов 1-й группы за ортопедической помощью выступали эстетические требова-
ния. А у всех пациентов (100%) 2-й в основе обращения за ортопедической помощью 
выступали проблемы с жеванием (р ≤ 0,05). Трое пациентов (30%) в 1-й группе 
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предъявляли жалобы на дискомфорт в полости рта, который проявлялся в виде ощу-
щения мостовидного протеза как чужого, инородного предмета в полости рта. Тогда 
как у 60% пациентов 2-й группы преобладали жалобы на дискомфорт в полости рта, 
который проявлялся в виде нарушения артикуляции и чувствительности слизистой 
полости рта (р ≤ 0,05). Психологическое обследование пациентов 1-й группы вы-
явило синдромы депрессии (20%), враждебности (10%) и межличностной сензитив-
ности (10%). У пациентов 2-й были выявлены синдромы депрессии (20%), сомати-
зации (30%) и тревожности (40%), взаимосвязанные с возрастом и наличием хрони-
ческой соматической патологии. 

Выявлено, что показатель возраста пациента находится в прямой корреляции 
с мотивом обращения к врачу-ортопеду, наличием хронической соматической пато-
логии, с различием жалоб на дискомфорт в полости рта и разными проявлениями 
дезадаптации в виде симптомов дистресса.  

Таким образом, пациенты с депрессивным, тревожным, враждебным и с син-
дромом соматизации, как показателями дистресса (дезадаптации) значительно 
хуже адаптируются к зубным протезам. В основе данных синдромов могут лежать 
как био-социальные факторы, так и состояние здоровья пациента (возраст старше 
50 лет, наличие вредных привычек – курение; хронические соматические заболева-
ния сердечно-сосудистой и эндокринной систем; мотив обращения к врачу-орто-
педу – эстетические требования у пациентов в возрасте до 50 лет и проблемы с же-
ванием – старше 50 лет). Результаты исследования позволят осуществлять индиви-
дуальный подход к медико-психологическому сопровождению пациентов с мосто-
видными и съёмными протезами в реабилитационном периоде. Исследование 
нервно-психического состояния пациента ортопедического профиля позволит раз-
работать критерии оценки нервно-психического состояния для врача-стоматолога с 
целью направления к клиническому психологу/психотерапевту для психокоррек-
ции, психотерапии и эффективного медико-психологического сопровождения паци-
ентов с протезами в реабилитационном периоде. 
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направления усилий на их профилактику. Клиническая картина различных по тяже-
сти воспалительных заболеваний пародонта на ранних стадиях характеризуется не-
ярко выраженным и латентным течением [1, 2]. Было показано, что для того, чтобы 
повысить точность и объективность скрининг-диагностики воспалительных забо-
леваний, следует использовать в качестве маркёра показатель концентрации окси-
пролина в слюне, определять которую можно с помощью спектрофотометрического 
метода [3].  

Известно, что аминокислота оксипролин, являясь гидроксильным производ-
ным аминокислоты пролина, при окислении и последующем взаимодействии со спе-
циальным реагентом, образует окрашенный комплекс, интенсивность окраски ко-
торого зависит от концентрации оксипролина. На этом и основан спектрофотомет-
рический способ определения оксипролина. В качестве окислителя используется 
57%-ная хлорная кислота, образование окраски происходит при нагревании на во-
дяной бане в течение часа.  

С целью повышения эргономичности метода, нами был проведен поиск дру-
гого окислителя оксипролина. Были исследованы: гидроперит, хлорит натрия и пер-
гидроль. Наилучший результат показал 6%-ный раствор пергидроля в щелочной 
среде. Для образования окраски также необходимо кипячение на водяной бане, но в 
течение 80 с.  

Таким образом, проведен сравнительный анализ для последующей модифика-
ции количественного экспресс-метода определения оксипролина в слюне.  
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Ожирение является одним из самых распространенных хронических заболева-

ний в мире. Начавшись в детском возрасте, ожирение продолжает прогрессировать 
и ведет к развитию серьезных осложнений, объединяемых понятием «метаболиче-
ский синдром», одним из ведущих компонентом которого являются нарушения уг-
леводного обмена. Растущая распространенность ожирения у детей и подростков и 
высокая частота нарушений углеводного и липидного обмена, артериальной гипер-
тензии на фоне ожирения свидетельствует об актуальности исследования истоков 
метаболического синдрома. Отсутствие унифицированного определения риска и 
прогноза исходов метаболического синдрома у детей и подростков побуждает изу-
чать различные его проявления . 

Цель – изучить особенности углеводного обмена у подростков с избытком 
массы тела с учетом степени ожирения. 

Обследовано 29 детей (из них мальчиков 11, девочек 18) в возрасте от 10 до 15 
лет с ожирением. Диагноз ожирения или избыточной массы тела выставлялся по ре-
комендации ВОЗ при значениях SDS ИМТ более +1. Степень ожирения оценивали в 
зависимости от величины данного показателя: избыток массы тела SDS ИМТ равен 
от +1 до +2; І степень ожирения – от +2 до +2,5; ІІ – от + 2,6 до +3,0; ІІІ – от + 3,1 до 
+3,9; морбидное ожирение – более +4,0. 

Сформированы три группы: 1-я (избыток массы тела и ожирение І степени) SDS 
ИМТ – от +1 до + 2,5 – 10 детей (девочек 8); 2-я (ожирение ІІ степени) – от + 2,6 до 
+3,0 – 10 детей (девочек 6); 3-я (ожирение ІІІ степени) – от + 3,1 до +3,9 – 9 детей 
(девочек 4). Для оценки показателей углеводного обмена и инсулинорезистентно-
сти исследовали уровень глюкозы натощак (нормативные значения – 3,3–5,5 
ммоль/л), инсулина (6,0–27 мкЕд/мл), С-пептида (1,0–5,0 нг/мл), рассчитывали ин-
декс HOMA-IR по стандартной методике (менее 2,7).  

Статистическая обработка проведена с помощью программы Биостат 4.0. Для 
оценки статистической достоверности использовался критерии Фишера для малых 
групп, значения р < 0,05 расценивались как значимые. От родителей всех детей, 
участвующих в исследовании, было получено информированное согласие. 

При оценке уровня глюкозы натощак среднее значение данного показателя у 
подростков с ожирением составило 4,44 ± 0,87 ммоль/л. При этом повышение 
уровня глюкозы отмечается у 4 (13,7%) детей, из них у 1 мальчика (9,1 %) и у 3 де-
вочек (16,7 %), статистически значимые различия между мальчиками и девочками 
недостоверны (р = 1,000). 

Сравнивая уровень глюкозы натощак в зависимости от степени ожирения, 
установлено, что он повышался только у пациентов с ожирением ІІ и ІІІ степени 
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и между этими группами статистических различий не было (р = 0,582). У пациентов 
с І степенью ожирения и избытком массы тела (1-я группа) повышения уровня глю-
козы натощак не зафиксировано. Во 2-й (ожирение ІІ степени) повышение уровня 
глюкозы отмечено у 3 (30%) детей и у 1 (11,1%) ребенка из 3-й группы с ожирением 
ІІІ степени (р2–3 = 0,582). 

При оценке уровня инсулина установлено, что его повышение отмечалось зна-
чительно чаще, чем гипергликемия. Так, уровень инсулина повышен у 8 (27,5%) де-
тей: у 2-х (18,1%) мальчиков и несколько чаще – у 6 (30,0%) девочек, но статистиче-
ски различия недостоверны (р = 0,671). Средний уровень базального инсулина в 
группе детей с ожирением составил 18,88 ± 16,44 мкЕд/мл. Как и гипергликемия, по-
вышение уровня базального инсулина также отмечается только у пациентов со ІІ и 
ІІІ степенью ожирения. Так, уровень инсулина повышен у 5 (50,0%) детей с ожире-
нием ІІ и у 3 (33, 3%) – ІІІ степени (р2–3 = 0,650)  

Параллельно с повышением содержания инсулина отмечается повышение 
уровня С-пептида. В общей группе повышение уровня С-пептида отмечается у 5 
(17,2%) детей, из них у 1 мальчика (9,1%) и 4 девочек (22,2%), статистически разли-
чия недостоверны (р = 0,622). Средний уровень С-пептида у больных с ожирением 
составил 3,87 ± 3,99 нг/мл.  

Еще более значительным оказывается повышение значения индекса HOMO-IR – 
основного критерия инсулинорезистентности. По полученным данным, повышение 
HOMO-IR отмечается у 14 (48,3%) детей, из них у 5 (45,5%) мальчиков и у 9 (50,0%) 
девочек (статистически различия недостоверны, р = 1,000). Среднее значение данного 
показателя превышало норму и составило 4,18 ± 4,30. В отличие от уровня глюкозы и 
базального инсулина, уже начиная с первой степени ожирения, у пациентов отмеча-
ются повышенные значения HOMO-IR. Так, данный показатель повышен у 2 (20, 0%) 
детей с начальными стадиями ожирения, доля таких пациентов возрастает до 4 (40,0% 
детей со ІІ и до 8 (88,8 %) – с ІІІ степенью ожирения). Причем различия между 1-й и 3-
й группами статистически достоверны (р1–3 = 0,005).  

Таким образом, повышение уровня глюкозы отмечается у 13,7% детей с ожи-
рением. При этом признаки гиперинсулинизма выявляются значительно чаще: уро-
вень инсулина повышен у 27,5% обследованных, преимущественно у детей с  высо-
кой степенью ожирения. Инсулинорезистентность, диагностируемая по повышению 
индекса HOMO-IR, отмечается у 48,3% детей с ожирением. Гендерных особенностей 
не выявлено. Отмечается тенденция к зависимости выраженности нарушений угле-
водного обмена от степени ожирения: повышение уровня инсулина и глюкозы от-
мечаются только у подростков с ожирением ІІ и ІІІ степени, доля пациентов с высо-
ким индексом HOMO-IR достоверно возрастает от 20,0 у детей с ожирением І степени 
до 88,8% у детей с ожирением ІІІ степени.    
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Для достижения компенсации углеводного обмена и профилактики диабетиче-

ских осложнений пациентам с сахарным диабетом (СД) 1 типа необходимо адекватное 
введение инсулина. Помповая инсулинотерапия (ПИ) в сочетании с непрерывным мо-
ниторированием гликемии (НМГ) в настоящее время является наиболее прогрессив-
ным методом ведения пациентов с СД 1 типа. «Инсулиновые помпы», позволяющие 
вводить инсулин в непрерывном режиме, способствуют улучшению течения диабета 
и росту жизненной активности пациентов. Важным вопросом при применении ПИ яв-
ляется изучение качества жизни пациентов с СД 1 типа, применяющих «инсулиновые 
помпы». Научные исследования по применению ПИ определяют дальнейшее распро-
странение этого метода ведения пациентов с СД 1 типа. 

Цель – изучить качество жизни (КЖ) пациентов с СД 1 типа при применении ПИ. 
Проведена сравнительная оценка КЖ 24 пациентов с СД 1 типа: 8 мужчин 

(33%) и 16 женщин (67%), средний возраст – 25,33 ± 1,86 года, с длительностью СД 
13,71 ± 1,16 года, исходно на фоне инсулинотерапии в режиме многократных инъек-
ций (МИИ) и после перевода на режим постоянной подкожной инфузии посредством 
инсулиновой помпы. Пациенты были переведены на ПИ на базе отделения эндокри-
нологии ГБУЗ ВО ОКБ г. Владимира. Для оценки КЖ исходно на фоне инсулинотерапии 
в режиме многократных инъекций и через 12 месяцев постоянной подкожной инфу-
зии посредством инсулиновой помпы проводили анкетирование по модифицирован-
ному опроснику Diabetes-Specific Quality-of-Life Scale [5], оценивались общая удовле-
творенность проводимой терапией, социальная удовлетворенность, ежедневная ак-
тивность, жалобы физического характера, пищевые ограничения, достижение тера-
певтических целей и эмоциональные проблемы. Для показателей пищевых ограниче-
ний, эмоциональных проблем и жалоб физического характера наивысший балл 
означал минимальное влияние на КЖ. Максимальный балл общей и социальной удо-
влетворенности, а также ежедневной активности выражал их наилучшую оценку в 
рамках комплексной оценки КЖ пациентов. 

Для удобства оценки полученных ответов каждому подразделу модифициро-
ванного опросника присвоен балл от 1 до 5. На основании подсчета баллов проводи-
лась оценка и сравнение показателей КЖ. Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью программы Microsoft Excel Windows XP. Количе-
ственные признаки при нормальном распределении значений представлены в виде 
M ± σ, где М – среднестатистическое значение, σ – стандартное отклонение. Различия 
при p < 0,05 считались статистически значимыми. 
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Через 12 месяцев ведения пациентов с СД 1 типа на ПИ на фоне улучшения по-
казателей углеводного обмена, также отмечалось улучшение показателей КЖ. Через 
12 месяцев от начала ПИ качество жизни при СД 1 типа по всем основным показате-
лям стало выше по сравнению с исходным уровнем. Социальная удовлетворенность 
повысилась с 2,96 ± 0,17 до 4,49 ± 0,22 балла, р ≤ 0,05, применение пищевых ограни-
чений — с 2,14 ± 0,36 до 4,9 ± 0,24 балла, р ≤ 0,05, ежедневная активность повысилась 
с 2,4 ± 0,18 до 4,72 ± 0,28 балла, р ≤ 0,05. Общая удовлетворенность проводимой те-
рапией также повысилась с 1,86 ± 0,37 до 4,8 ± 0,26 балла,  
р ≤ 0,05. Выраженным было повышение следующих составляющих КЖ: оценка «эмо-
циональные проблемы» увеличилась с 2,45 ± 0,32 до 4,86 ± 0,18 балла, р ≤ 0,05, «жа-
лобы физического характера» – с 3,56 ± 0,15 до 4,75 ± 0,16 балла, р ≤ 0,05. Отмечен 
рост баллов по показателю «достижение терапевтических целей» с 3,02 ± 0,11 до 4,82 
± 0,17, р ≤ 0,05. Перевод на ПИ позволяет улучшить компенсацию СД 1 типа, снизить 
вариабельность гликемии, что в свою очередь снижает тревожность пациентов и 
позволяет увеличить время для активной социальной жизни. 

Таким образом, применение ПИ способствует повышению КЖ пациентов с СД 1 
типа в сравнении с терапией в режиме многократных инъекций. Повышение КЖ па-
циентов с СД 1 типа является немаловажным фактором для рекомендации использо-
вания ПИ, включая пациентов, не достигающих оптимальной компенсации. 
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ПОМПОВАЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ: ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ  

В РАМКАХ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
НА ТЕРРИТОРИИ ВЛАДИМИРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

О. И. Калаева¹, Г. А. Батрак¹ 
 

¹ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Помповая инсулинотерапия (ПИ) в сочетании с непрерывным мониториро-

ванием гликемии (НМГ) в настоящее время является наиболее прогрессивным ме-
тодом ведения пациентов с сахарным диабетом (СД). По последним данным, в Рос-
сии в 2015 г. более 15 тыс. пациентов использовали данный метод лечения диабета. 
С внедрением программ высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) в си-
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стему обязательного медицинского страхования (ОМС) число пациентов, переведен-
ных на ПИ, значительно увеличилось. С 2015 г. перевод на ПИ проводится в эндокри-
нологическом отделении ОКБ г. Владимир.   

Цель – сравнительная оценка эффективности ПИ и инсулинотерапии в ре-
жиме многократных инъекций у пациентов с СД 1 типа.  

В течение 12 месяцев наблюдали 24 пациентов с СД 1 типа: 8 мужчин (33%) 
и 16 женщин (67%), средний возраст – 25,33 ± 1,86 года, длительность СД – 
13,71 ± 1,16 года. Пациенты были переведены на ПИ на базе отделения эндокрино-
логии ГБУЗ ВО ОКБ г. Владимир. Исходно и через 12 месяцев проводили клиническое 
обследование больных и коррекцию инсулинотерапии. ПИ проводилась с помощью 
инсулиновой помпы Medtronic Minimed 715/722 фирмы «Medtronic Minimed» (США), 
среднесуточная доза инсулина составила 54,96 ± 1,79 ЕД. Лабораторные методы 
включали исследование уровня глюкозы крови натощак и постпрандиальной гли-
кемии, гликозилированного гемоглобина HbA1c, микроальбуминурии (МАУ) [3, 4], 
суточной протеинурии (ПУ), уровня креатинина, мочевины, общего белка. Расчет 
скорости клубочковой фильтрации проводили согласно формуле CKD-EPI [1, 2]. Ин-
струментальные методы включали ЭКГ, эхоКГ, УЗИ внутренних органов, сосудов 
нижних конечностей. Все пациенты проконсультированы окулистом и неврологом. 
Статистическую обработку полученных результатов проводили  с помощью про-
граммы Microsoft Excel Windows XP. Количественные признаки при нормальном рас-
пределении значений представлены в виде M ± σ, где М – среднестатистическое зна-
чение, σ – стандартное отклонение. Различия при р ≤ 0,05 считались статистически 
значимыми. 

На фоне проводимой ПИ уровень гликемии натощак снизился на 29,5% 
с 11,07 ± 0,57 до 7,8 ± 0,12 ммоль/л, р ≤ 0,05, постпрандиальной гликемии на 38,4% – 
с 13,2 ± 0,24 до 8,12 ± 0,18 ммоль/л, р ≤ 0,05, уровень HbA1c снизился на 4,9% – с 11,61 
± 0,16 до 6,73 ± 0,07%, р ≤ 0,05. На ПИ на 36,8% снизилось число гипогликемических 
реакций в неделю: с 1,88 ± 0,2 до 1,21 ± 0,1 в неделю. Через 12 месяцев применения 
ПИ суточная доза инсулина снизилась на 31,2% – с 54,96 ± 1,79 до 41,88 ± 1,50 ЕД/сут 
(р ≤ 0,05).  

Таким образом, перевод пациентов с СД 1 типа с традиционной базис-бо-
люсной терапии на ПИ с использованием НМГ в рамках ВМП является значительно 
более эффективным методом достижения компенсации диабета, обеспечивая более 
низкий уровень HbA1с, более низкие значения пре- и постпрандиальной гликемии, 
снижение количества гипогликемических реакций и суточной дозы инсулина. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ СЕЛЕНА  
У ПАЦИЕНТОВ С ЭНДОКРИННОЙ ОФТАЛЬМОПАТИЕЙ  

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ  
ПО ДАННЫМ ПРОТОКОЛОВ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 

Е. С. Таскина1, С. В. Харинцева1 

 

1ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия» 
Минздрава России 

 
Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) является аутоиммунным заболеванием, ха-

рактеризующимся воспалением мягких ретробульбарных тканей на фоне дисфункции 
щитовидной железы (ЩЖ) [1]. Селен обладает мощными антиоксидантными свой-
ствами, нормализует функцию ЩЖ и не накапливается в организме [2]. Компьютерная 
томография (КТ) орбит считается стандартом в диагностике ЭОП [3]. 

Цель – оценить эффективность применения препаратов селена в составе ком-
плексной терапии у пациентов с ЭОП средней тяжести по данным протоколов КТ ор-
бит. 

На базе отделения эндокринологии ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1» 
обследован 31 человек обоего пола (6 мужчин и 25 женщин) в возрасте 45 [37; 50] лет 
с диагнозом ЭОП средней тяжести. Диагноз был выставлен на основании клинических 
(консультация эндокринолога и офтальмолога), лабораторных (гормоны ЩЖ) и ин-
струментальных (ультразвуковое исследование ЩЖ и КТ орбит) данных. В протоколе 
КТ орбит оценивали толщину глазодвигательных мышц, рентгеновскую плотность 
ретробульбарной клетчатки и КТ-проптоз при госпитализации и через 6 месяцев по-
сле лечения. Сформированы две группы: контрольная (n = 15), которая получала стан-
дартное лечение, а также группа сравнения (n = 16), пациентам которой был дополни-
тельно назначен пероральный прием селена (100 мкг 1 раза в день 20 дней, затем пе-
рерыв 10 дней, 6 курсов). Клиническое исследование было одобрено локальным коми-
тетом по этике ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России (протокол № 86 от 01.11.17). Вы-
борки проверялись на нормальность методом Шапиро – Уилка и сравнивались при по-
мощи критериев Манна – Уитни и Вилкоксона в программе «Statistica 10». Различия 
считались статистически значимыми при р ≤ 0,05. 

В обеих группах зафиксировано достоверное улучшение динамики симптомов 
ЭОП по данным протоколов КТ орбит (уменьшение толщины глазодвигательных 
мышц и увеличение КТ-проптоза). У пациентов, получающих селен, отмечалось бо-
лее выраженное снижение толщины латеральной и медиальной прямой мышц, чем 
в контрольной группе (р < 0,05). В группе сравнения отмечено увеличение  
КТ-проптоза на 45% (р < 0,05) и снижение плотности ретробульбарной клетчатки на 
17% (р < 0,001) по сравнению с контролем.  

Как видим, на фоне приема препаратов селена отмечается более выраженная 
стабилизация ЭОП и замедление фиброзирования ретробульбарной клетчатки по 
данным протоколов КТ орбит по сравнению с контрольной группой. Необходимо бо-
лее углубленное изучение влияния препаратов селена на течение и прогноз ЭОП.  
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) является основным этиологическим факто-

ром риска развития гипотиреоза. Среди женщин, вставших на учет по беременности 
в женских консультациях, от 2 до 4% имеют недиагностированный гипотиреоз. Ги-
потиреоз при беременности представляет серьезную опасность для плода [1]. У бе-
ременной с гипотиреозом повышен риск серьезных акушерских осложнений: преж-
девременная отслойка плаценты, внутриутробная гибель плода, повышенная ча-
стота неврологических и психических нарушений плода, врожденный гипотиреоз 
[2]. Для своевременной диагностики гипотиреоза необходимо исследование уровня 
тиреотропного гормона (ТТГ) у всех беременных при первичном обращении, а раци-
ональнее уже на этапе планирования беременности [3, 4]. 

Цель – представить клиническую характеристику, основные методы диагно-
стики и лечения аутоиммунного тиреоидита на фоне беременности по результатам 
наблюдения у эндокринолога.  

На базе эндокринологического центра ОБУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 4» г. Иваново наблюдали 79 беременных в возрасте 19–42 лет (средний воз-
раст – 30,3 ± 5,5 года) с аутоиммунным тиреоидитом на протяжении периода геста-
ции и после родов. Обследование включало сбор анамнеза с изучением наследствен-
ности и факторов риска АИТ, определение антропометрических данных, клиниче-
ский осмотр. Лабораторные методы исследования: определение уровня гликемии, 
тиреотропного гормона (ТТГ), свободного Т4 (св.Т4), антител к тиреоидной перок-
сидазе (АТ-ТПО). Всем пациенткам проводили УЗИ щитовидной железы (ЩЖ). Все 
женщины в период беременности принимали калий йодид в дозе 250 мг в сутки, 
дозы левотироксина корригировались для достижения целевых значений ТТГ со-
гласно периоду гестации. Статистическую обработку полученных результатов про-
водили с помощью программы Microsoft Excel 2010. Количественные признаки при 
нормальном распределении значений представлены в виде M ± σ, где М – среднеста-
тистическое значение, σ – стандартное отклонение. Различия при р ≤ 0,05 считались 
статистически значимыми. 

У 79 беременных, наблюдаемых в городском эндокринологическом центре 
г. Иваново по поводу АИТ, субклинический гипотиреоз выявлен у 25 (31,6%), мани-
фестный – у 4 (5%), отсутствие нарушения функции ЩЖ на фоне АИТ –  
у 50 (63,4%) беременных. У 36,7% беременных с АИТ выявлен высокий уровень АТ-
ТПО, средний уровень – 480,6 ± 420,3 МЕ/мл. По данным УЗИ ЩЖ средний объем ЩЖ 
составил 12,2 ± 5,1 см³, наличие узловых форм АИТ выявлены у 13,9% беременных. 
Средняя прибавка массы тела за период беременности составила 7,6 ± 5,0 кг, средний 
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уровень глюкозы в плазме крови – 4,2 ± 0,8 ммоль/л. У 3 (3,8%) беременных выявлен 
гестационный сахарный диабет (средний уровень глюкозы в плазме крови – 5,3 ± 0,3 
ммоль/л). Беременным с субклиническим и манифестным гипотиреозом назначался 
левотироксин натрия, проводилась активная коррекция дозы до достижения целе-
вых значений. При субклиническом гипотиреозе уровень ТТГ на фоне терапии сни-
зился с 5,6 ± 3,8 до 2,4 ± 0,1 мМЕ/л (р ≤ 0,05), уровень свободного Т4 увеличился с 7,7 
± 6,0 до 13,2 ± 0,4 пмоль/л (р ≤ 0,05), среднесуточная доза левотироксина – 70,0 ± 38,1 
мкг/сут. При манифестном гипотиреозе уровень ТТГ на фоне терапии снизился с 
16,4 ± 5,4 до 2,36 ± 0,4 мМЕ/л (р ≤ 0,05), уровень свободного Т4 увеличился с 3,3 ± 1,9 
до 12,9 ± 1,7 пмоль/л (р ≤ 0,05), среднесуточная доза левотироксина – 86,6 ± 46,8 
мкг/сут. При АИТ без нарушения функции ЩЖ уровень ТТГ составил 2,1 ± 0,9 мМЕ/л. 
У всех беременных с гипотиреозом достигнуты целевые значения ТТГ и свободного 
Т4, отмечалась хорошая переносимость левотироксина, средний уровень АД соста-
вил 120/75 мм рт. ст., пульс – 80 уд./мин. Все беременные с АИТ независимо от функ-
ции ЩЖ принимали калия йодид в дозе 250 мг/сут. После родов проведена оценка 
результатов лечения АИТ; неблагоприятных исходов беременности со стороны ма-
тери и плода на фоне АИТ, в том числе с субклиническим и манифестным гипотирео-
зом, не выявлено. 

Таким образом, у трети беременных с АИТ, наблюдаемых эндокринологом на 
амбулаторном приеме, отмечалось нарушение функции ЩЖ в виде субклинического 
и манифестного гипотиреоза. В результате рациональной терапии левотироксином 
в сочетании с препаратами калия йодида на фоне нормализации уровня ТТГ небла-
гоприятных исходов беременности со стороны матери и плода на фоне АИТ, в том 
числе с субклиническим и манифестным гипотиреозом, не выявлено. 
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РАЗВИТИЕ ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЕГО ТЕЧЕНИЯ 
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В последние годы отмечается значительный рост заболеваемости сахарным 

диабетом (СД) во всех странах мира [2, 3]. Так, по данным экспертов ВОЗ, в настоящее 
время число больных СД в мире составляет 387 млн человек, причем более 85% из 
них являются пациентами с СД 2 типа старших возрастных групп, преимущественно 
с избыточной массой тела [2]. Эти показатели отражают только регистрируемую 
часть пациентов, то есть обращающихся к специалистам, а значительные показа-
тели остаются неуточненными, поскольку вследствие слабовыраженной симптома-
тики пациенты не обращаются к врачу [2]. Основная проблема, возникающая при СД, 
– развитие поздних осложнений, которые являются инвалидизирующими заболева-
ниями и занимают одно из лидирующих мест в структуре причин смертности насе-
ления [1]. Актуальность данной проблемы определяется и тем, что с развитием 
осложнений в несколько раз возрастают затраты на лечение СД, что, безусловно, 
наносит удар по экономике государства: например, средняя стоимость амбулатор-
ного обследования и лечения одного больного СД без осложнений (на инсулиноте-
рапии) в течение года составляет 37 900 рублей; с развитием диабетической рети-
нопатии (пролиферативная стадия) – 92 200 рублей; с развитием диабетической 
стопы – 115 200 рублей [4]. 

Цель – оценить частоту встречаемости у пациентов с СД 1 и 2 типов различных 
поздних осложнений и проанализировать динамику их развития в зависимости от 
длительности течения заболевания. 

Проанализированы 70 архивных историй болезни пациентов, проходивших ле-
чение в эндокринологическом отделении ОБУЗ «Ивановская областная клиническая 
больница», из них 12 страдали СД 1 типа, а у 58 больных был выявлен СД 2 типа. 
Продолжительность заболевания составила от нескольких дней до 44 лет. 

При СД как 1 типа, так и 2 типа самым частым поздним осложнением явилась 
диабетическая полинейропатия, которая наблюдалась даже у пациентов с длитель-
ностью течения заболевания меньше 1 месяца. Данная патология зарегистрирована 
в 100% случаев СД 1 типа, при этом у 11 (92%) пациентов отмечалась сенсорная 
форма, а у 1 (8%) – сенсорно-моторная форма. Полинейропатия наблюдалась у 97% 
больных СД 2 типа, у 30 (52%) из них имелась сенсорная форма, а у 26 (48%) – сен-
сорно-моторная форма. Диабетическая нефропатия наблюдалась у 10 пациентов с 
СД 1 типа, что составляет 83%, при этом у 3 (30%) отмечалась I стадия нефропатии, 
а у 7 (70%) – II. Минимальная длительность течения СД 1 типа, при которой разви-
валась диабетическая нефропатия, составила 6 лет. Данная патология наблюдалась 
в 69% случаев, вместе с тем у 14 (35%) пациентов отмечалась I стадия диабетической 
нефропатии, у 25 (62,5%) – II, у 1 (2,5%) – III. Минимальная длительность течения СД 
2 типа, при которой развивалась диабетическая нефропатия, составила 6 месяцев. 
Стоит отметить, что вне зависимости от типа, продолжительности течения СД у 28 
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пациентов на фоне диабетической нефропатии отмечался хронический пиелоне-
фрит, что составляет 57% случаев. Диабетическая макроангиопатия зарегистриро-
вана у 6 (50%) пациентов с СД 1 типа. Минимальная длительность течения СД 1 типа, 
при которой развивалась данная патология, составила 6 лет. Диабетическая макро-
ангиопатия наблюдалась у 31 пациента (53%) с СД 2 типа. Минимальная продолжи-
тельность СД 2 типа, при которой развивалась диабетическая макроангиопатия, со-
ставила 1 месяц. Диабетическая ретинопатия наблюдалась у 6 (50%) пациентов с СД 
1 типа. Минимальная длительность течения СД 1 типа, при которой развивалась 
диабетическая ретинопатия, составила 10 лет. Диабетическая ретинопатия встреча-
лась у 16 (28%) пациентов с СД 2 типа Минимальная длительность течения СД 2 
типа, при которой развивалась диабетическая ретинопатия, составила 6 месяцев. 
Стоит отметить, что у 4 (33%) пациенток с СД 1 типа в анамнезе присутствовало со-
путствующее аутоиммунное заболевание. 

Таким образом, самыми частыми поздними осложнениями СД являются диабе-
тическая полинейропатия и диабетическая нефропатия. Зачастую наряду с диабети-
ческой нефропатией течение СД осложняется хроническим пиелонефритом. Ослож-
нения СД 1 типа проявляются на более поздних сроках течения болезни, чем при СД 
2 типа. Заболевание аутоиммунной природы может быть «спутником» СД 1 типа, в 
основе развития которого также лежит аутоиммунный механизм. 
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1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Диабетическая нефропатия (ДН) занимает 1-е место среди всех заболеваний 

почек (35–45%) [1, 3]. Согласно исследованиям в рамках Федеральной целевой про-
граммы «Предупреждение и борьба с заболеваниями социального характера» (под-
программа «Сахарный диабет») за период 2000–2010 гг. по результатам скрининга 
диабетических осложнений в регионах РФ распространенность ДН составила 43%. В 
настоящее время доказано, что базовые патофизиологические механизмы, ведущие 
к развитию и прогрессированию ДН, одинаковы при обоих типах сахарного диабета 
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(СД) [1], но клинические проявления и течение ДН могут иметь особенности при СД 
1 и 2 типа. 

Цель – выявить особенности течения и клинических проявлений ДН у больных 
СД 1 и 2 типа. 

На базе эндокринологического отделения ОБУЗ ИвОКБ обследовано 45 паци-
ентов с СД (71% женщин и 29% мужчин). При этом 27% пациентов имели СД 1 типа 
(средний возраст – 46 ± 3,5 года) с длительностью заболевания 22,0 ± 2,4 года. У 73% 
пациентов отмечался СД 2 типа (средний возраст – 60,5 ± 4,2 года) с длительностью 
СД 16,1 ± 3,1 года. У 36% всех наблюдаемых с СД и ДН отмечалась терминальная ста-
дия почечной недостаточности (ТПН) и проводилась терапия методом программ-
ного гемодиализа (ПГД). Проведено клиническое обследование пациентов с СД и ДН, 
изучались факторы риска развития ДН и сопутствующая патология. Лабораторные 
методы включали исследование уровня глюкозы в крови натощак и постпрандиаль-
ной гликемии, гликозилированного гемоглобина HbA1c, креатинина, мочевины, об-
щего белка, паратиреоидного гормона, кальция и фосфора в крови, микроальбуми-
нурии (МАУ) и суточной протеинурии (ПУ) [2, 4]. По уровню креатинина произво-
дили расчет скорости клубочковой фильтрации согласно формуле CKD-EPI [5]. Ин-
струментальные методы включали ЭКГ, эхоКГ, УЗИ почек. Все пациенты были про-
консультированы окулистом и неврологом. Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью программы Microsoft Excel Windows XP. Количе-
ственные признаки при нормальном распределении значений представлены в виде 
M ± σ, где М – среднестатистическое значение, σ – стандартное отклонение. Различия 
при p < 0,05 считались статистически значимыми. 

У всех пациентов с СД преобладала ДН в стадии МАУ – у 55%), ДН в стадии ПУ – 
у 9%, ДН в стадии ТПН – у 36%. Средние значения креатинина составили  
313,6 ± 217,4 мкмоль/л, калия – 4,4 ± 0,9 ммоль/л, холестерина – 5,2 ± 1,3 ммоль/л. 
При этом у большинства (62%) пациентов с СД 1 типа отмечалась ДН в стадии ТПН, 
корригируемая ПГД. ДН в стадии ТПН встречалась лишь у 25% пациентов с СД 2 типа 
(r = +0,5, р ≤ 0,05). У абсолютного большинства больных (89%) как СД 1 типа, так и 
СД 2 типа при ДН в стадии ТПН выявлена нефрогенная анемия (r = +0,4,  
р ≤ 0,05). Лишь у 5,5% пациентов с ДН в стадии МАУ и ПУ встречалась нефрогенная 
анемия. Выявлено, что заболевания почек в анамнезе (хронический гломерулоне-
фрит, хронический пиелонефрит) отмечались в 1,5 раза чаще у пациентов с СД 1 и 2 
типа при ДН в стадии ТПН, чем у пациентов с СД и ДН в стадии МАУ и ПУ. В структуре 
осложнений СД наряду с ДН у большинства больных встречалась диабетическая ре-
тинопатия: у 88,9% пациентов с СД 1 типа и у 83,6% – с СД 2 типа. Диабетическая 
полинейропатия имелась у всех пациентов как с СД 1 типа, так и с СД 2 типа. Жиро-
вой гепатоз – у 35,2% пациентов с СД 2 типа и у 22,2% при СД 1 типа. Артериальная 
гипертензия регистрировалась у абсолютного большинства (93,3%) пациентов. При 
этом у 78,6% пациентов с СД 2 типа и ДН выявлена гипертоническая болезнь 3-й ста-
дии, у 21,4% больных СД 1 типа – нефрогенная артериальная гипертензия (при ТПН). 
У 20% пациентов с СД 1 и 2 типа с ДН встречалась ИБС, но при этом 83,3% всех слу-
чаев ИБС зарегистрированы у больных СД 2 типа (r = +0,3,  
р ≤ 0,05). У 67% пациентов с СД 1 и 2 типа на фоне ТПН отмечался вторичный гипер-
паратиреоз. Средний уровень паратгормона составил 247,7 ± 166,3 пг/мл,  
Са – 2,3 ± 0,19 ммоль/л. 
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Итак, ДН в стадии терминальной почечной недостаточности отмечается в 2,4 
раза чаще при СД 1 типа, при СД 2 типа. При СД 2 типа с ДН в большинстве случаев 
имеет место гипертоническая болезнь 3-й стадии, при СД 1 типа артериальная ги-
пертензия выявляется реже, в основном при ДН на стадии ТПН. ИБС у больных СД и 
ДН встречается реже, чем артериальная гипертензия, при этом в большинстве слу-
чаев ИБС отмечается при СД 2 типа. 

 

Литература 
1. Сахарный диабет и хроническая болезнь почек: достижения, нерешенные про-

блемы и перспективы лечения / М. В. Шестакова [и др.] // Сахарный диабет. – 
2011. – № 1. – С. 81–87. 

2. Батрак, Г. А. Мониторинг факторов риска и микроальбуминурии как методы 
профилактики развития хронической болезни почек / Г. А. Батрак, А. Н. Бродов-
ская // Сonsilium medicum. – 2015. – Т. 17, № 7. – С. 33–36.   

3. Эндокринология. Российские клинические рекомендации / под ред. И. И. Де-
дова, Г. А. Мельниченко. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 592 с. 

4. Сахарный диабет типа 1: реалии и перспективы /под ред. И. И. Дедова, М. В. Ше-
стаковой. – М., 2016. – 502 с. 

5. Эндокринология : нац. рук-во / под ред. И. И. Дедова, Г. А. Мельниченко. –  
2-е изд., перераб. и доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 1112 с. 
 

ОЦЕНКА ЭЛЕМЕНТНОГО СТАТУСА И ГОРМОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ  
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ 

 

И. Н. Юдин1, Д. Д. Вилкова1, П. А. Гасова1, И. А. Романенко1 
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Минздрава России 

 
Процесс обучения  в высшей школе требует значительного интеллектуального 

и психоэмоционального напряжения, что может приводить к истощению адаптаци-
онных резервов иммунной и эндокринной систем организма. Ухудшение экологиче-
ской обстановки, наличие социально-экономического стресса инициируют рост 
аутоиммунной патологии, типичным представителем которой является аутоиммун-
ный тиреоидит (АИТ). Это заболевание не только значительно снижает умственную 
и физическую работоспособность больных [1], но и способствует возникновению у 
них факторов сердечно-сосудистого риска [2]. Безусловно, к  развитию АИТ предрас-
полагает наличие генетической предрасположенности, которую на сегодняшний 
день не относят к моделируемым факторам, но ученые предполагают существенную 
роль нарушения баланса некоторых микро- и макроэлементов в прогрессировании 
этого заболевания [3].  

Цель – оценить состояние элементного статуса калия, натрия, магния и железа 
и оценить их связь с изменениями в эндокринной и иммунной системах студентов с 
аутоиммунным тиреоидитом.  

Обследовано 47 студентов в возрасте 19,6 ± 5,2 года на базе санатория-профи-
лактория ИвГУ, из них 25 больных аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) – первая 
группа и 22 – вторая (контроль) без патологии щитовидной железы (сопоставимые 
по гендерному и возрастному составу). Все студенты обследованы клинически: у них 
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определяли индекс массы тела, артериальное давление, выполняли ЭКГ, пальпатор-
ное и ультразвуковое исследования щитовидной железы, биохимическое иследова-
ние с определением  концентрации электролитов (калия, натрия ) и таких элемен-
тов, как магний и железо в плазме крови. Форма тиреопатии диагностировалась с 
учетом современных критериев: показателей гормонов ТТГ, Т4 св. титров антител к 
ТПО и антител к ТТГ, в некоторых случаях проводилась сцинтиграфия  щитовидной 
железы с Te 99 m.  

Клинически у пациентов выявлены следующие синдромы: эктодермальный 
(сухость кожи, выпадение волос, ломкость ногтей), астенический (быстрая утомля-
емость, снижение работоспособности), гастроинтестинальный (запоры), нарушение 
регуляции артериального давления. Особенностями ЭКГ исследований в первой 
группе обследованных были брадикардия, низкий вольтаж зубцов, нарушения про-
водимости. Уровень систолического артериального давления у студентов первой 
группы составил 90 ± 10 мм рт. ст. Средний объем щитовидной железы у больных с 
АИТ был достоверно меньше такового  в группе контроля (6,7 ± 3,8 vs  
17,8 ± 2,9 см3). Результаты гормональных исследований позволили впервые диагно-
стировать у 17 студентов гипотиреоз на фоне АИТ, у 7 из них – манифестный, у 6 – 
субклинический гипотиреоз, у 4 – АИТ в состоянии эутиреоза. У других 8 студентов 
первой группы при обследовании был подтвержден ранее диагностированный АИТ 
в состоянии медикаментозного эутиреоза. Средние показатели ТТГ и Т4 св. у боль-
ных АИТ достоверно отличаются от таковых во второй группе (11,7 ± 1,8 мк Мед/мл 
и 7,3 ± 0,9 пмоль/л vs 1,2± 0,07 мк Мед/мл и 18,3±1,9 пмоль/л). Максимальное разли-
чие между группами проявилось в интенсивности аутоиммунного процесса: титр ан-
тител к ТПО у больных АИТ в 40 раз превышает таковой у практически здоровых лиц 
(880,4 ± 76,8 vs 19,6 ± 2,7 Мед/л). Результаты исследования уровня следующих эле-
ментов (К, Na, Mg, Fe) в плазме крови студентов показали, что у пациентов с АИТ по 
сравнению с контрольной группой наблюдался дисбаланс в виде снижения показа-
телей Na (128,3 ± 11,8 vs 141,6 ± 9,4 ммоль/л), Mg (17,6 ± 2,1 vs 25,6 ± 1,9 мкг/мл) и Fe 
(6,3 ± 1,7 vs 14,2 ± 2,1 мкмоль/л) при тенденции к повышению уровня К (5,4 ± 1,1 vs 
4,1± 0,4 ммоль/л).  

Следовательно, АИТ не сопровождается болевыми ощущениями, а клинические 
проявления аутоиммунных процессов в щитовидной железе не специфичны и прояв-
ляются астеновегетативным синдромом, снижением работоспособности, нарушением 
регуляции артериального давления. Снижение уровней железа и магния в крови ухуд-
шают обеспечение «энергетики» жизненно важных процессов, регуляции нервно-мы-
шечной проводимости и тонуса гладкой мускулатуры (сосудов и кишечника), нару-
шают работу щитовидной железы. Утомляемость, запоры, сухость кожи, нарушение 
тонуса сосудов могут усугубляться при недостатке этих элементов. Снижение артери-
ального давления происходит при недостатке натрия в организме. Тенденция к повы-
шению показателей калия у больных с АИТ возможна из-за вовлечения в аутоиммун-
ный процесс не только щитовидной железы, но и надпочечников с характерными для 
этого состояния электролитными нарушениями. Для эффективной коррекции законо-
мерного финала АИТ – гипотиреоза кроме заместительной гормональной терапии мо-
жет быть полезной коррекция элементного статуса. 
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ПРИ ТЕРМИНАЛЬНОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  

У БОЛЬНЫХ ДИАБЕТОМ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ 
 

М. П. Богомолова1, П. А. Гасова1, А. С. Чижова2, И. А. Романенко1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница»  
 
Сахарный диабет (СД) – пандемия 21 века; эта болезнь уверенно стала одной 

из ведущих причин смертности населения [1]. СД раньше всех других неинфекцион-
ных патологий вызывает повреждение всех систем организма, часто приводя к ин-
валидизации. Наиболее грозные изменения происходят в почках, где с течением бо-
лезни развивается хроническая почечная недостаточность (ХПН). Традиционно тер-
минальная ХПН считалась ведущей причиной смерти больных СД 1 типа (СД 1), од-
нако в последнее десятилетие у больных с СД 2 типа (СД 2) также участились случаи 
летальных исходов ХПН [2]. Необходимыми для спасения жизни больных СД с ХПН 
стали экстракорпоральные способы лечения, важнейший из которых – гемодиализ 
– процесс очистки крови вне организма, освобождающий пациента от шлаков и из-
бытка жидкости. «Искусственная почка» может быть альтернативой транспланта-
ции или временным этапом при пересадке почки. Однако здоровая почка – это чрез-
вычайно сложная лаборатория, и эффективно заместить ее утраченные функции не 
всегда удается. Состояние модифицируемых факторов риска прогрессирования ХПН 
у больных СД на гемодиализе – актуальный вопрос сегодняшнего дня [3].  

Цель – выяснить причины, способствующие прогрессированию диабетической 
нефропатии (ДН), а также состояние периферической крови и кальциевого обмена у 
больных СД на программном гемодиализе (ПГД).  

Анализировались показатели периферической крови и фосфорно-кальциевого 
обмена 38 больных СД, отобранных в результате stratified random sample, на ПГД в 
отделении амбулаторного гемодиализа (на базе ИвОКБ  
в 2016–2017 гг.). Систематизировались данные амбулаторных карт и историй бо-
лезни, оценивались показатели клинического, лабораторного, инструментального 
исследований: консультации специалистов (окулиста, невролога); концентрации 
креатинина, гемоглобина, железа, ферритина (ФР), С-реактивного белка (СРБ), уро-
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вень насыщения трансферрина крови (%Т SAT); определялись уровни кальция (об-
щего и ионизированного), фосфора, показатели паратгормона (ПТГ) в крови. В 1-ю 
группу вошло 16 больных СД 1 (в возрасте 36, 3 ± 4,6 года), 2-ю составили 22 паци-
ента с СД 2 (в возрасте 54, 7 ± 6,2 года); группы были сопоставимыми по гендерному 
составу.  

Продолжительность болезни до ввода в ПГД у лиц 1-й группы вдвое превы-
шала таковую во 2-й (26,6 ± 5,4 лет vs 10,4 ± 6,3 года). Следует отметить, что у боль-
шинства больных с СД 2 ХПН развивалась на фоне поликистоза почек и других забо-
леваний: гипертоническая болезнь, пиелонефрит, гломерулонефрит, мочекаменная 
болезнь, подагрическая почка, что способствовало усугублению ХПН до терминаль-
ной стадии. Из других микроангиопатий у больных СД 2 в 40% случаев имела место 
диабетическая ретинопатия (ДР) 1–2 стадии. У пациентов 1-й группы выявлена про-
лиферативная ДР (74% наблюдений), смешанная форма диабетической стопы 
(36%), а в структуре сопутствующих заболеваний преобладал пиелонефрит. Уровень 
креатинина в момент ввода в ПГД во 2-й группе превышал таковой в 1-й (580 ± 60 vs 
357± 43 мкмоль/л) из-за поздней диагностики ХПН у 20% больных СД 2. Количество 
эритроцитов и уровень гемоглобина в обеих группах достоверно не различались и 
было соответственно 3,1 ± 0,4 ×1012/л и 92,4 ± 11,5 г/л – в 1-й группе; 2,9 ± 0,7 ×1012/л 
и 96,2 ± 15,3 г/л – во 2-й. У больных СД 2 (на фоне лечения препаратами железа) сред-
нее показатели ФР составили 456,1 ± 33,4 мкг/л, железа сыворотки – 11,6 ± 1,9 
мкмоль/л, %Т SAT – 21,2 ± 5,3%. У пациентов СД 1 в аналогичных условиях количе-
ство ФР составило 253,5 ± 31,4 мкг/л, уровень сывороточного железа – 6,8 ± 3,1 
мкмоль/л, %Т SAT – 15,6 ± 6,2%. Уровень СРБ у больных СД 1 достоверно превышал 
таковой у пациентов с СД 2 (25,6 ± 2,1 vs 10,4 ± 1,3 мг/л). У большинства больных СД 
1 развивается вторичный гиперпаратиреоз: концентрация ПТГ – 565,9 ± 31 пг/мл, 
кальция – 2,9 ± 0,2 ммоль/л, ионизированного кальция – 1,3 ± 0,1 ммоль/л, фосфора 
– 1,4 ± 0,5 ммоль/л; у пациентов с СД 2 изменения всех показателей однонаправ-
ленны, но менее выражены: уровни ПТГ – 206,1 ± 22 пг/мл, кальция – 2,2 ± 0,4 
ммоль/л, ионизированного кальция – 0,9 ± 0,2, ммоль/л, фосфора – 1,1 ± 0,3 ммоль/л.  

Таким образом, у больных СД 1 ХПН закономерно развиваласья в результате 
ДН при многолетней декомпенсации углеводного обмена одновременно с диабети-
ческой ретинопатией, а при СД 2 ДН – не единственная и, возможно, не основная при-
чина ХПН, которая присоединяется к поражению почек при сопутствующих СД забо-
леваниях. Изменения в крови больных СД 1 характерны для гипорегенераторной 
анемии с дефицитом эритропоэтина и железа: высокий ФР одновременно с низким 
%Т SAT и дефицитом железа свидетельствует об отсутствии способности к обеспе-
чению необходимым количеством железа эритробластов при наличии уремической 
интоксикации и хронического воспаления (↑СРБ), что менее выражено у пациентов 
с СД 2. Гибель нефронов при ХПН нарушает все звенья обмена кальция, ослабляет 
эффект сниженного уровня кальцитриола на синтез ПТГ и инициирует старт вто-
ричного гиперпаратиреоза, более выраженного у больных СД 1 (вплоть до развития 
фиброзного остеита).  
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА  
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Сахарный диабет 1-го типа (СД) часто ассоциируется с другими эндокринными 

и неэндокринными заболеваниями аутоиммунного генеза, входящими в понятие 
«аутоиммунный полигландулярный синдром» (АПС). Согласно данным ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, отсутствует существенное влияние по-
ражения щитовидной железы (ЩЖ) на течение СД у взрослых, если ее функция ком-
пенсирована [3, 4, 5]. Однако есть мнение, что при наличии поражения щитовидной 
железы в рамках аутоиммунного полигландулярного синдрома 3 А типа течение са-
харного диабета менее благоприятное и выше вероятность осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы [2]. Опубликованные скудные данные касаются пре-
имущественно взрослых пациентов. Вместе с тем сочетание сахарного диабета 1 
типа с поражением ЩЖ все чаще стало выявляться у детей и подростков [1, 6], в том 
числе и в Ивановской области. 

Цель – установить отличия в течении СД у детей и подростков с поражением 
щитовидной железы в сравнении с детьми с изолированным СД для оптимизации 
медицинской помощи этой категории больных. 

Проведено обследование 12 детей с СД 1 типа, имевших поражение ЩЖ, прохо-
дивших лечение в 2015–2016 гг. в детском гастроэндокринологическом отделении 
ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница». Группу контроля составили 
12 пациентов с СД 1 типа без поражения ЩЖ, подобранных методом копии пар – ос-
новным условием было совпадение в каждой паре по возрасту, полу и стажу СД.  

Средний возраст обследованных составил 15 лет (от 9 до 18 лет), детей препу-
бертатного периода – 16,7%, пубертатного – 83,3%; средний стаж СД – 7 лет (от 1,5 
до 13 лет), в том числе до 5 лет – 41,65%, от 5 до 10 лет – 41,65%, больше 10 лет – 
16,7%. Субклинический гипотиреоз выявлен у 33,35%, медикаментозный эутиреоз 
– у 33,35%, эутиреоз – у 16,65%, гипертиреоз – у 16,65%. Аутоиммунный тиреоидит 
диагностирован у 75%, диффузный токсический зоб – у 16,7%, диффузный зоб с ги-
потиреозом – у 4,15%, первичный врожденный гипотиреоз (гипоплазия щитовид-
ной железы) – у 4,15%. В ходе исследования основная группа была разделена на три 
подгруппы: 1) 8 детей с исходным гипотиреозом (в том числе компенсированным); 
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2) двое детей с АИТ в фазе эутиреоза; 3) двое детей с гипертиреозом. Средние пока-
затели высчитаны отдельно для каждой из трех подгрупп и для основной и кон-
трольной групп в целом.  

У детей с СД и поражением ЩЖ по сравнению с детьми с изолированным СД 
в два раза чаще был отмечен избыток массы тела, что может быть клиническим при-
знаком субклинического гипотиреоза. Среднесуточная доза инсулина была выше в 
группе детей с СД с гипертиреозом, что патогенетически объясняется контринсу-
лярным действием тиреоидных гормонов. Также у этих детей был ниже уровень хо-
лестерина. Зависимости степени компенсации СД от наличия или отсутствия пора-
жения ЩЖ нами не выявлено. Уровень гликированного гемоглобина и показатели 
липидного спектра статистически не различались во всех группах. У детей с СД и по-
ражением ЩЖ достоверно чаще встречались липодистрофии, жировая дистрофия 
печени и миокардиодистрофия, которая отмечена только в этой группе больных. Та-
кие специфические осложнения СД 1 типа как ретино-, нефро- и полинейропатия, 
напротив, чаще регистрировались у пациентов с изолированной формой заболева-
ния. Таким образом, течение диабета у детей с аутоиммунным полигландулярным 
синдромом можно считать более благоприятным в отношении развития таких спе-
цифических осложнений, как диабетические нефро-, нейро- и ретинопатия, вместе с 
тем у них имеет место более высокая частота ожирения и избытка массы тела, что 
повышает риск сосудистых осложнений [6]. 

Итак, СД 1 типа у детей может сочетаться с заболеваниями ЩЖ, прежде всего 
аутоиммунной природы, наличие которой может оказывать влияние на течение за-
болевания. Приведенные данные определяют необходимость исследования тирео-
идного статуса у детей с СД, а при его нарушении, оптимизации диспансерного 
наблюдения с целью своевременного выявления осложнений.  
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В последние десятилетия распространенность ожирения увеличивается стре-

мительными темпами, достигая масштабов пандемии, и становится тяжелым соци-
альным и экономическим бременем для современного общества. По данным литера-
туры, распространенность ожирения среди детского населения в России колеблется 
от 3–5 до 20% [2]. Огромная медико-социальная значимость самого ожирения, а 
также заболеваний, связанных с ним, манифестирующих в детском возрасте, опре-
деляет актуальность дальнейших исследований в этом направлении. К числу забо-
леваний, риск развития которых повышен при ожирении, относится патология щи-
товидной железы (ЩЖ). Доказана двусторонняя связь между уровнем гормонов ЩЖ 
и ожирением.  

Цель – провести сравнительный анализ клинико-лабораторных показателей у де-
тей с ожирением в зависимости от структурно-функциональных особенностей ЩЖ. 

Исследование проведено на базе гастроэндокринологического отделения для 
детей ОБУЗ ИвОКБ в соответствии с этическими стандартами. Обследованы 44 ре-
бенка с ожирением в возрасте от 6 до 17 лет. С учетом пола и возраста пациентов 
измерялись рост и масса тела с последующим расчетом индекса массы тела (ИМТ) и 
оценкой SDS ИМТ, величина которого использовалась для установления степени 
ожирения [3]. Для верификации типа ожирения проводилось измерение окружности 
талии, подкожно-жировых складок в области пупка, наружной поверхности плеча и 
в подлопаточной области. Оценивалось половое развитие и его соответствие воз-
растным нормативам. Исследовался липидный спектр сыворотки крови (уровень 
общего холестерина, триглицеридов, липопротеидов высокой и низкой плотности) 
и показатели углеводного обмена (уровень гликемии натощак, оральный глюкозо-
толерантный тест). Измерялись показатели артериального давления. Проводилась 
ультразвуковое исследование ЩЖ с расчетом ее объема и оценкой его соответствия 
возрастным нормативам (ВОЗ, 2001). Функциональная активность ЩЖ оценивалась 
по результатам исследования уровней тиреоидных гормонов (Т3св, Т4св) и тиреотроп-
ного гормона (ТТГ). Кроме того, определялся уровень антител к тиреопероксидазе 
(ТПО). 

В зависимости от функциональной активности ЩЖ дети были разделены на 
две группы. В первую вошли 35 детей с нормальным уровнем тиреоидных гормонов 
и ТТГ. Вторую группу составили 9 детей с повышенным уровнем ТТГ на фоне нор-
мальных или сниженных значений Т3св и Т4св. Таким образом, частота встречаемости 
клинического и субклинического гипотиреоза у обследованных нами детей с ожире-
нием составила 20,5%. В первой группе не выявлено отклонений в размерах и струк-
туре ЩЖ. Во второй у 6 обследованных размеры ЩЖ соответствовали возрастной 
норме, не имели структурных изменений, но у двоих детей выявлено повышение 
концентрации антител к ТПО, характерное для аутоиммунного тиреоидита (АИТ), у 
одного ребенка имела место гипоплазия ЩЖ, у двоих – фокальные изменения в ЩЖ. 
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При сравнительном анализе клинико-лабораторных показателей у детей выделен-
ных групп установлена одинаковая частота встречаемости различных степеней 
ожирения, так, I степень диагностирована у 22,8% обследованных первой группы и 
у 22,2% – второй, II степень – у 37,1 и 44,4%, III степень у 40,0 и 33,3% соответственно. 
При оценке полового развития его нарушение обнаружено у 40,0% пациентов пер-
вой группы, в том числе в 50,0% случаев в виде преждевременного адренархе. Во 
второй у 87,5% детей имелась задержка полового развития, у одного ребенка оно 
было ускоренным. Достоверных различий в частоте встречаемости нарушений угле-
водного обмена в группах сравнения нами не выявлено, патологические кривые при 
проведении теста толерантности к глюкозе отмечены у 45,7% детей первой группы 
и у 33,3% – второй. При этом в первой группе у 1 ребенка диагностирован сахарный 
диабет 2 типа, у одного – нарушенная гликемия натощак, у двоих – нарушение толе-
рантности к глюкозе, во второй группе у одного из обследованных имелся сахарный 
диабет 2 типа. При изучении особенностей липидного спектра сыворотки крови, от-
клонения в нем выявлены у 37,1% детей первой группы и у 33,3% – второй. У детей 
в обеих группах чаще всего отмечалось снижение уровня липопротеидов высокой 
плотности, более выраженное у пациентов 2 второй группы (1,15 ± 0,25 и 1,01 ± 0,12 
соответственно). Артериальная гипертензия встречалась в сравниваемых группах с 
одинаковой частотой, в 28,5 и 22,2% случаев соответственно. На основании прове-
денного обследования у 20,0% представителей первой группы и у 22,2% – второй 
диагностирован метаболический синдром [1].  

Полученные в ходе исследования данные выявили высокую частоту встречае-
мости субклинического и клинического гипотиреоза у детей с ожирением, задержку 
полового развития и нарушение липидного обмена, отражающее снижение антиате-
рогенного потенциала сыворотки крови, при снижении функциональной активно-
сти ЩЖ у этой категории больных.   
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Диагностика и лечение задержки роста является одним из приоритетных 

направлений детской эндокринологии. По данным популяционных исследований, 
от 2 до 3% детского населения Российской Федерации страдают низкорослостью, 
при этом на долю пациентов с соматотропной недостаточностью (СТН) приходится 
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не более 8–9% общего числа низкорослых детей. Расширение возможностей диагно-
стики СТН и совершенствование технологий создания препаратов гормона роста 
для заместительной терапии позволяют в настоящее время эффективно лечить де-
тей с дефицитом гормона роста. Эффективность заместительной терапии  зависит 
от возраста начала терапии. Ведущую роль в диагностике нарушенной секреции гор-
мона роста играют провокационные тесты, направленные на стимуляцию секреции 
соматотропного гормона (СТГ). В соответствии с Федеральными клиническими ре-
комендациями по диагностике и лечению соматотропной недостаточности у детей 
[1] для ее подтверждения рекомендуется проведение двух СТГ-стимулирующих 
проб.  

Цель – представить опыт использования СТГ-стимулирующих проб для диа-
гностики соматотропной недостаточности и оценить возможность их применения 
для прогнозирования результатов лечения препаратами гормона роста.  

Методом сплошной выборки отобрано 70 историй болезни детей, находившихся 
на обследовании в гастроэндокринологическом отделении для детей ОБУЗ ИвОКБ по 
поводу низкорослости в 2016–2017 гг. Среди обследованных преобладали мальчики, 
они составили 74% выборки. Возраст пациентов колебался от 4 до 17 лет. Анализиро-
вались: данные анамнеза о семейно-генетических особенностях роста, динамика ро-
ста, степень отставания в росте на момент диагностики низкорослости (SDS), резуль-
таты стимуляционных проб с инсулином и клофелином, сроки достижения среднего 
роста, соответствующего полу и возрасту, на фоне заместительной терапии препара-
тами гормона роста у детей с соматотропной недостаточностью. 

В соответствии с полученными в ходе исследования данными дефицит гор-
мона роста выявлен у 39,6% обследованных. При сравнительном анализе клинико-
анамнестических данных пациентов с верифицированной СТН и детей с низкорос-
лостью, не связанной с дефицитом гормона роста, обратило на себя внимание зна-
чительное преобладание мальчиков в обеих выделенных группах, с большей выра-
женностью отмеченной диспропорции во второй группе (67 и 79% соответственно). 
Средний возраст обращения к эндокринологу для уточнения причины низкоросло-
сти в первой группе составил 7,6 года (3–14), во второй – 11,0 года (4–16). Степень 
отставания в росте от сверстников в первой группе достигала в среднем 2,9 SDS (от 
-4,4 до -1,4), во второй – 2,1 SDS (от -3,0 до - 1,0). Показания к проведению стимуля-
ционных проб [1] были выявлены у 23 детей. Результаты СТГ-стимулирующих проб 
позволили исключить наличие соматотропной недостаточности у 30% обследован-
ных, в том числе в 57% случаев по данным инсулиновой, в 43% – клофелиновой 
пробы. У 16 детей по результатам стимуляционных проб диагностирован дефицит 
гормона роста у, в том числе в 43,7% случаев парциальный. Изучение клинических 
особенностей детей с парциальным дефицитом гормона роста выявило более позд-
ние сроки обращения к эндокринологу: 11 лет по сравнению с 6,6 года в группе па-
циентов с тотальным дефицитом и менее выраженную степень отставания в росте: 
- 2,5 SDS против – 3,1 SDS в группе сравнения. Анализ кривых выброса гормона роста 
при проведении стимуляционных проб с учетом декретированных временных от-
резков показал максимальный выброс по инсулиновой пробе на 45 минуте, а мини-
мальный – на 90 минуте; по клофелиновой пробе максимальный выброс пришёлся 
на 120 минуту, а минимальный на 60 минуту.     

При оценке результатов заместительной терапии препаратами гормона роста 
(РАСТАН в дозе 0,033 мг/кг/сут) отмечена ее более высокая эффективность при пар-
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циальном дефиците гормона роста. Так, среднее увеличение роста в год у представи-
телей этой группы составило 11,6 см против 7,9 см у детей с тотальным дефицитом, а 
срок достижения значений среднего роста – 3 года и 10 лет соответственно. 

Таким образом, в ходе проведенного исследования выявлены факторы риска 
соматотропной недостаточности у детей с низкорослостью (допубертатный возраст 
появления клинически значимого, более 2,5 SDS, отставания в росте); верифициро-
вана приоритетность использования для исключения дефицита гормона роста ин-
сулиновой пробы; показана взаимосвязь данных СТГ-стимулирующих проб с резуль-
татами заместительной терапии препаратами гормона роста. 
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Сахарный диабет (СД) является приоритетом первого порядка национальных 

систем здравоохранения всех стран мира. В последние два десятилетия результаты 
эпидемиологических исследований в разных странах свидетельствуют об увеличе-
нии заболеваемости СД 1 типа среди детей и подростков [2, 4]. Течение заболевания 
среди детей отличается вариабельностью, которая не всегда объяснима качеством 
самоконтроля. Это делает актуальным поиск факторов, определяющих особенности 
течения СД в этом возрасте. 

Цель – выявить клинико-лабораторные особенности СД 1 типа у детей в зави-
симости от генеалогического статуса по СД 2 типа, наличия избыточной массы тела 
и дислипидемии. 

Исследование проводилось на базе гастроэндокринологического отделения 
для детей Ивановской областной клинической больницы. Методом сплошной вы-
борки было отобрано 32 истории болезни подростков с СД 1 типа, госпитализиро-
ванных на отделение в 2017 году. Возраст пациентов составил от 11 до 17 лет, дли-
тельность заболевания – от 1 года до 13 лет. Все пациенты получали интенсифици-
рованную инсулинотерапию. Анализировались показатели физического развития с 
расчетом индекса массы тела (ИМТ) и SDS ИМТ [1], величина артериального давле-
ния, суточная доза инсулина, в том числе отдельно короткого и пролонгированного 
действия на кг веса, показатели гликемического профиля, липидный спектр сыво-
ротки крови (общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды) с оценкой результа-
тов в соответствии с критериями нарушений липидного обмена у детей и подрост-
ков [3], уровень гликированного гемоглобина (HbA1c), скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) с перерасчетом показателей по формуле Шварца, результаты исследо-
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вания мочи на микроальбуминурию (МАУ). Отягощенная по СД 2 типа наследствен-
ность была отмечена у 15 обследованных. У 7 детей был выявлен избыток массы 
тела, в том числе у 2 пациентов диагностировано ожирение. Отклонения в липидном 
спектре имелись у 17 больных. Статистическая обработка полученных данных про-
ведена с использованием пакета прикладных программ «Excel v.7.0. for Windows». 
Вычислялась средняя арифметическая и ее стандартная ошибка (M ± m) для оценки 
межгрупповых различий количественных показателей применялся двухсторонний 
t-критерий Стъюдента. При сравнивании качественных признаков использовался 
критерий χ2 и точный критерий Фишера. Статистически достоверными считали зна-
чения при p < 0,05.  

При сравнительной оценке особенностей течения СД 1 типа у детей с отяго-
щенной по СД 2 типа наследственностью были отмечены: большая частота встреча-
емости избыточной массы тела, которая выявлена у 33,3% обследованных этой 
группы (в том числе у 13,3% ожирение) по сравнению с 16,6% в группе детей без 
отягощенной наследственности; более низкие значения HbA1c (8,76 ± 0,55 и 
11,24 ± 0,61 соответственно, р = 0,006); более низкая суточная доза инсулина 
(0,72 ± 0,08 и 0,84 ± 0,14 ед. соответственно). Анализ изучаемых параметров у детей 
с избыточной и нормальной массой тела выявил прямую зависимость величины 
ИМТ и возраста манифестации СД. Так, средний возраст установления диагноза у па-
циентов с избыточным весом составил 9,40 ± 1,12, а с нормальным – 7,80 ± 0,71; более 
низкие среднесуточные значения гликемии (7,05 ± 0,73 и 9,46 ± 0,54 ммоль/л соот-
ветственно, р = 0,050) и суточный размах колебаний гликемии (6,73 ± 0,39 и 9,87 ± 
0,77 ммоль/л соответственно, р = 0,002). Для изучения влияния нарушений липид-
ного обмена на течение СД 1 типа обследованные были разделены на две группы. В 
первую включены 15 детей с оптимальными значениями общего холестерина, ТГ и 
ЛПНП (уровень общего холестерина – 3,83 ± 0,16 ммоль/л, ТГ – 0,69 ± 0,05 ммоль/л, 
ЛПНП – 2,18 ± 0,15 ммоль/л), во вторую – 17 детей с повышенными и высокими по-
казателями липидных фракций (уровень общего холестерина 4,93 ± 0,13 ммоль/л, 
ТГ – 1,63 ± 0,29 ммоль/л, ЛПНП – 3,07 ± 0,20 ммоль/л), отражающих высокий риск 
поражения сосудов [3]. По данным обследования, у больных с отклонениями в ли-
пидном спектре сыворотки крови по сравнению с пациентами без дислипидемии 
выявлены более высокие значения HbA1c (10,74 ± 0,61 и 8,77 ± 0,52% соответ-
ственно, р = 0,022) и наличие у троих детей микроальбуминурии.      

Итак, полученные в ходе исследования данные свидетельствуют о необходи-
мости исключения у подростков с СД, имеющих отягощенную наследственность по 
СД 2 типа и избыточную массу тела, СД не 1 типа. Установлена взаимосвязь наруше-
ния липидного обмена у детей с СД с хроническойгипергликемией.  
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2ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница» 
 
Сахарный диабет 1 типа (СД) представляет важную проблему в организации 

здравоохранения всех стран мира, так как при несвоевременной диагностике и не-
правильном лечении может стать причиной летального исхода и ранней инвалиди-
зации. Распространенность СД 1 типа значительно варьирует в разных странах и ре-
гионах одной страны, но по всему миру отмечается рост заболеваемости [1]. В насто-
ящее время наличие диабета может быть установлено по абнормальным результа-
там анализов при отсутствии клинических проявлений [2], однако и сегодня не-
редко манифестация СД и его диагностика отсрочены во времени.      

Цель – оценить динамику заболеваемости СД 1 типа у детей Ивановской обла-
сти и выявить клинико-лабораторные особенности при его манифестации.   

Проведен анализ историй болезни 45 пациентов в возрасте от 1 до 18 лет, нахо-
дившихся в гастроэндокринологическом отделении для детей ОБУЗ ИвОКБ в 2017 
году, которым в соответствии с критериями диагностики СД [2] впервые был уста-
новлен диагноз «сахарный диабет 1 типа». Анализировались анамнестические дан-
ные, жалобы, результаты физикального и лабораторного обследования.  

Заболеваемость СД 1 типа в 2017 году составила 26,9 на 100 000 детского насе-
ления по сравнению с 16,2 в 2012 г. Обратила на себя внимание сезонность заболе-
ваемости, характеризующаяся ее подъемом в марте, октябре, ноябре и декабре. На 
долю заболевших в этот период пришлось 52,8%. При оценке гендерных особенно-
стей выявлена более высокая заболеваемость у девочек по сравнению с мальчиками 
(28,2 и 25,7 на 100 000 детского населения соответствующего пола). Сопоставление 
числа детей различных возрастных групп среди пациентов с впервые выявленным 
СД (от 1 года до 3 лет – 20%, 4–6 лет – 24,4%, 7–10 лет – 17,8%, 11–15 лет – 28,9%, 16–
18 лет – 8,9%) и состоящих в регистре больных диабетом Ивановской области (от 1 
года до 3 лет – 3,1%, 4–6 лет – 8,1%, 7–10 лет – 16,7%, 11–15 лет – 40,7,9%, 16–18 лет 
– 31,4%) показало смещение сроков манифестации заболевания на более ранний 
возраст. Аналогичная тенденция отмечается во многих регионах России. Среди де-
тей с впервые выявленным СД 1 типа 42,2% проживали в городе Иваново, 57,8% – в 
области, в том числе 15,6% – в сельской местности. При анализе клинических осо-
бенностей у всех наблюдаемых отмечено наличие характерных для СД признаков – 
полиурии и полидипсии, у 42,2% больных имела место потеря массы тела, у 15,5% – 
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рвота, у 66,6% выявлялся запах ацетона в выдыхаемом воздухе. У 35,6% обследован-
ных давность появления клинических признаков не превышала двух недель, у 40% 
достигала месяца, у остальных колебалась от месяца до полугода. По данным лабо-
раторного обследования, при установлении диагноза у 66,6% пациентов уровень 
гликемии превышал 15 ммоль/л, в том числе у 8,8% был более 30 ммоль/л, у 55,5% 
больных имела место фаза кетоза, у 26,7% – кетоацидоза, у 17,8% – фаза декомпен-
сации, что отражает позднюю диагностику диабета у большинства пациентов. Од-
ной из причин является несвоевременная обращаемость за медицинской помощью. 
Учитывая это, в области начата работа (телепередачи, распространение листовок в 
детских медицинских организациях) по повышению информированности населе-
ния о СД 1 типа у детей.  

Таким образом, полученные данные отражают рост заболеваемости СД 1 типа 
детей в Ивановской области, особенно в дошкольном возрасте; сезонный характер 
заболеваемости; преобладание среди заболевших городского населения, а также 
позднюю диагностику заболевания в подавляющем большинстве случаев.       
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От 10 до 17% семей страдают бесплодием, при этом связь с нарушением репро-

дуктивного здоровья мужчин установлена в половине случаев [1, 3], что подтвер-
ждается результатами подобных исследований за рубежом [4, 7]. От 2 до 20% слу-
чаев мужского бесплодия связано с инфекциями [6, 8, 10]. Воспалительный процесс 
в мочеполовом тракте является одним из причинных факторов мультикомпонент-
ного генеза мужской инфертильности [2, 5, 9].  

Цель – выявить взаимосвязь между изменениями уровня половых гормонов и 
бессимптомной бактериоспермией у инфертильных мужчин.  

В исследование включено 35 инфертильных мужчин, состоящих в бесплодном 
браке, с бессимтомной бактериоспермией, средний возраст – 27,4 ± 5,5 года. Исследо-
вание проводилось на базе ОБУЗ ИвОКБ и ГБУЗ ВО ГБ № 4 г. Владимира в период 2015–
2016 гг. В контрольную группу вошли 30 пациентов с бесплодием, средний возраст – 
25,6 ± 4,7 года. Всем провели бактериологическое исследование эякулята, микроско-
пию секрета предстательной железы, общий анализ мочи и определяли уровень поло-
вых гормонов в крови (уровнь пролактина, тестостерона общего, ФСГ, ЛГ, ГСПГ). Про-
ведено трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) предстательной же-
лезы и предложено пройти анкетирование [11]. Взятие образцов и лабораторные ис-
следования выполнены согласно стандартизованным методикам [12]. Статистическая 
обработка полученных результатов проведена с использованием пакета прикладных 
программ «Microsoft Exel, Statistica v. 7.0 for Windows».  

У 24 инфертильных мужчин первой группы с бессимптомной бактериоспер-
мией определяется повышение уровня пролактина в крови. Клинически значимых 
изменений уровня других исследуемых половых гормонов не было выявлено. В кон-
троле показатели гормонов находились в границах референсных значений. Не опре-
делялась связь между видом выделенной микрофлоры и повышением уровня про-
лактина в крови. Патогенез гиперпролактинемии при бессимптомной бакте-
риоспермии у мужчин остается дискутабельным. Известно, что в результате латент-
ного воспалительного процесса в предстательной железе развивается атрофия же-
лезистой паренхимы и миоэпителиальных элементов, сопровождающаяся уменьше-
нием секреции тестостерона, также характерно ингибирование процесса перехода 
тестостерона в более активную форму, дегидротестостерона. Снижение секреции те-
сто- и дегидротестостерона в свою очередь приводят к относительному увеличению 
концентрации эстрадиола. Сенсибилизация гипофиза эстрогенами в дальнейшем 
приводит к гиперпролактинемии [2]. Секреция пролактина также имеет сложную 
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взаимосвязь с уровнем гонадотропных гормонов гипофиза. Предположительно, бак-
териоспермия, потенцируя структурно-функциональные изменения половых желёз, 
может оказывать влияние на состояние гормонального фона, в частности на повы-
шение уровня пролактина и развитие инфертильности.  

Таким образом, в исследовании показана взаимосвязь между повышением 
уровня пролактина и бессимптомной бактериоспермией у инфертильных мужчин. 
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При оценке масс-спектров молекулярной массы фрагментов макромолекул ме-

тодом MALDI TOF в химии используют различные матрицы (реактивы), в которых 
выполняют предварительное разведение исследуемого вещества с последующим 
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выжиганием полученной композиции лазерным лучом. Подбор необходимой мат-
рицы представляет собой весьма важную проблему, поскольку данный реактив дол-
жен способствовать максимальному выходу фрагментов макромолекул с определен-
ной молекулярной массой. 

Цель – установить оптимальную матрицу для оценки аутопробиотического 
комплекса, содержащего живые лактобактерии. 

После получения аутопробиотического комплекса (АПК) [4], содержащего жи-
вые лактобактерии, использовали метод MALDI TOF для сравнительной оценки мо-
лекулярной массы фрагментов макромолекул (МФМ). Для определения оптималь-
ной матрицы при проведении исследований нами были выполнены эксперименты 
по сравнению спектров пролетной масс-спектрометрии макромолекул различных 
АПК лактобактерий.  

Результаты получали на масс-спектрометре «Shimadzu» фирмы «Biotech 
Axima» в режиме положительных ионов с использованием в качестве матрицы DHB 
(2,5-дигидроксибензойная кислота) и CHCA (α-циано-4-гидроксикоричная кислота). 
Метод основан на времяпролетной масс-спектрометрии с лазерной десорбцией-
ионизацией при содействии матрицы. В наших исследованиях взвесь бактериаль-
ных клеток, предварительно выращенных в питательной среде MRS (до концентра-
ции 107–109 кл/мл), смешивали с насыщенным раствором вещества матрицы, что 
приводило к их совместной кристаллизации. Лазерный импульс вызывал иониза-
цию и взрывное испарение матрицы вместе с исследуемыми белками. Образующи-
еся ионы разгонялись в безвоздушной среде электростатическим полем, после чего 
пролетали через участок без ускорения и врезались в мишень детектора; при этом 
прибор регистрировал время пролета ионов, отражающее их МФМ.  

Были проанализированы результаты [1, 2, 5] изучения энтеробактерий мето-
дом MALDI TOF, где в качестве матрицы использовалась именно CHCA.  

Наряду с явно прослеживаемыми спектрами МФМ для чистой среды нами были 
определены пики МФМ, которые принадлежали именно АПК лактобактерий. Это 
прослеживается для обеих исследуемых матриц при использовании АПК лактобак-
терий. 

По результатам выполненного нами исследования при использовании в каче-
стве матрицы CHCA чаще наблюдалось совпадение 49,9 и 30,5% (t-критерий Стью-
дента – 18,54, p < 0,05) у детей и взрослых соответственно МФМ в получаемом спек-
тре пролетной масс-спектрометрии при исследовании аутопробиотического ком-
плекса лактобактерий. Это позволило сделать вывод о возможности использования 
данной матрицы в дальнейшем для сравнения специфических признаков различных 
АПК, выделенных от разных людей. Подобного совпадения при использовании мат-
рицы DHB 9,7 и 5,6% (t-критерий Стьюдента – 8,43, p < 0,05) у детей и взрослых со-
ответственно для АПК не наблюдалось, что не позволяло использовать ее в наших 
дальнейших исследованиях особенностей получения и проверки степени чистоты 
выделяемого нами АПК лактобактерий [3]. 

Следовательно, полученные результаты однозначно свидетельствуют о боль-
шей информативности спектрального представительства МФМ с использованием в 
качестве матрицы CHCA, что позволяет использовать ее в дальнейших исследова-
ниях по методу MALDI TOF при изучении различных АПК на основе лактобактерий. 
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В настоящее время все большее внимание привлекают условно-патогенные 

микроорганизмы (УПМ), которые, обладая определенной вирулентностью – слож-
ным и часто многофакторным феноменом, детерминированным большим количе-
ством локусов, способны играть ведущую роль при многих патологических состоя-
ниях [1]. Популяции УПМ характеризуются массовым распространением лекар-
ственной устойчивости. Увеличение числа антибиотикорезистентных штаммов в 
популяциях УПМ стало важной проблемой клинической медицины в связи с их более 
высокими адаптационными возможностями по сравнению с возбудителями класси-
ческих инфекций [2]. Широкое распространение антибиотикорезистентных микро-
организмов затрудняет терапию инфекций и определяет необходимость поиска но-
вых лекарственных препаратов для успешной борьбы с инфекционными процес-
сами, вызванными УПМ. Кокос – экзотический, но уже не диковинный «орех», обла-
дает многочисленными полезными свойствами. Кокосовый орех богат витаминами, 
микроэлементами, содержит жирные кислоты, образующиеся из лауриновой кис-
лоты, которая славится противовирусным и антибактериальным действием и очень 
полезна в борьбе с инфекциями (вплоть до ВИЧ-инфекции) [3]. 

Цель – изучить антимикробное действие компонентов кокоса: кокосового 
масла, молока и мякоти в отношении УПМ. 

Исследовано антимикробное действие кокосового масла, молока и мякоти ко-
коса в отношении УПМ. Использованы музейные культуры Staphylococcus aureus 
АТСС 6538-Р, Staphylococcus aureus АТСС 25923 (F-49), Escherichia coli (ATCC 25922). 
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Определение антибактериального действия компонентов кокоса проводили мето-
дом «репликаций», рекомендованным для определения антимикробного действия 
лекарственных средств [4]. В стерильные чашки Петри вносили по 1 мл компонен-
тов кокоса, добавляли по 15 мл расплавленного и охлажденного до температуры 
40°С мясо-пептонного агара, после уплотнения среды на ее поверхность наносили 
рабочую взвесь каждого тест-штамма бактерий. Посевы инкубировали в стандарт-
ных условиях в течение 48 часов. Учет и интерпретацию результатов проводили по 
наличию роста тест-культуры микроорганизмов. При наличии роста на питатель-
ных средах делали вывод об отсутствии антимикробного действия исследуемого ве-
щества. Наличие в испытуемых чашках роста тест-микроорганизмов обозначали 
знаком «+», отсутствие роста – знаком «–». Если на средах с препаратом наблюдали 
уменьшение количества колоний на чашках или отсутствие роста тест-микроорга-
низмов, делали заключение о наличии у него антимикробного действия.  

Исследования показали антибактериальное действие кокосового масла в отно-
шении E. coli, положительные результаты «+» во всех 10 сериях опытов. В отноше-
нии S. aureus, активность была менее выражена: «+» в 2 сериях опыта, «+, -» в 5 сериях 
опыта и «-» в 3 сериях. Антибактериального действия кокосового молока и мякоти 
не установлено «-». Полученные результаты свидетельствуют об антибактериаль-
ном действии кокосового масла, что может быть обусловлено наличием в его составе 
лауриновой кислоты и монолаурина, образующихся в организме человека в неболь-
ших количествах, но эффективного как in vitro, так и in vivo против штаммов S. aureus 
[3, 5]. Кокосовое масло проявляло выраженную антибактериальную активность в 
отношении грамнегативной кишечной палочки.  

Таким образом, компоненты кокоса: кокосовое масло, молоко и мякоть – по-раз-
ному действиют на грампозитивные и грамнегативные УПМ. Кокосовое масло обладает 
антибактериальным действием на УПМ, более выраженное в отношении E. coli. 
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Этиловый спирт является самым распространенным растворителем и дезин-

фектантом как в медицине, так и в быту. Он может использоваться в медицине как 
наружно, так и внутрь, оказывая воздействие не только на макроорганизм, но и на 
его микрофлору. Причем эффект влияния на микрофлору может быть различен для 
различных групп микроорганизмов, как условно-патогенных, так и патогенных для 
человека.  

Цель – изучить влияние растворов этилового спирта различных концентраций 
на жизнеспособность патогенных микробов и представителей резидентной флоры 
человека. 

Материалом для исследования послужили культуры микроорганизмов, выра-
щенные на скошенном агаре: E. coli (пробиотический штамм), S. albus, S. aureus, S. 
flexneri, S. typhimurium, P. aeruginosa, из которых впоследствии были приготовлены 
бульонные культуры. Предварительно были приготовлены растворы этилового 
спирта в концентрациях 90, 70 и 40% из имеющегося 95%-ного этанола (расчеты 
произведены с помощью правила креста, было учтено последующее добавление в 
пробирки водной взвеси микроорганизмов), заготовлены стерильные твердые пи-
тательные среды на чашках Петри: МПА, ЖСА и среда Эндо и 12 стерильных проби-
рок. Эксперимент был разбит на 6 этапов в соответствии с количеством выбранных 
для исследования микробных культур. В свою очередь каждый этап был разбита на 
3 в соответствии с концентрациями раствора этанола для эксперимента. В каждой 
серии (90, 70 и 40%) соответствующие разведения спирта были в трех пробирках 
(«0», «1», «2») из четырех. В четвертую пробирку добавляли физиологический рас-
твор – контроль культуры («К»). После этого вносили бульонную культуру в «0» про-
бирку каждой серии, после чего сразу же делали посев на твердую питательную 
среду. Это позволило оценить влияние растворов этилового спирта на микробы при 
минимальном контакте с ними. Затем вносили культуру в пробирки «К» каждой се-
рии и делали посев для контроля культуры, а затем помещали посевы в термостат. 
После этого добавляли культуры в пробирки «1» и «2». Из них будет сделан высев на 
твердую питательную среду через 1 и 2 часа соответственно. 

Спустя сутки термостатирования оценивали наличие колоний на питательных 
средах либо их отсутствие. Полученные результаты: 1. E. coli – рост подавлен при 
всех концентрациях и экспозициях. Все контроли дали хороший рост. 2. S. albus – рост 
подавлен при всех концентрациях и экспозициях. Все контроли дали хороший рост. 
3. S. aureus – рост колоний на среде после минимальной, часовой и двухчасовой экс-
позиции при концентрации этилового спирта 40%. Все контроли дали хороший рост. 
Выживаемость бактерий при минимальной экспозиции резко снижена, хотя и оста-
ется довольно высокой. При часовой экспозиции установлен рост 18 ± 3 колоний. 
При часовой экспозиции наблюдался рост 5 ± 2 колоний.  
4. S. flexneri – рост подавлен при всех концентрациях и экспозициях. Все контроли 
дали хороший рост. 5. S. typhimurium – рост колоний на среде после минимальной 
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экспозиции при концентрации этилового спирта 40%. Все контроли дали хороший 
рост. Выживаемость по сравнению с контролем – около 50%. Кроме того, при приеме 
этилового спирта внутрь происходит подавление микрофлоры толстого кишечника, 
увеличивается количество условно-патогенных микроорганизмов, что может при-
вести к развитию дисбактериоза и к вытекающим из этого последствиям (например, 
нарушение всасывания микроэлементов) [1]. Так же на фоне угнетенной микро-
флоры толстого кишечника создаются наилучшие условия для жизнедеятельности 
S. typhimurium. 6. P. aeruginosa – рост колоний на среде после минимальной экспози-
ции при концентрации этилового спирта 40%. Все контроли дали хороший рост изу-
чаемой культуры. Выживаемость по сравнению с контролем около 50% во всех по-
вторных экспериментах. Известно, что резидентная микрофлора кожи человека и 
полости рта находится в антибиозе с патогенной [2], поэтому при обработке кожи 
малыми концентрациями спирта (40%) может произойти угнетение резидентной 
микрофлоры, что даст толчок к развитию патогенных микроорганизмов, в частно-
сти S. aureus и P. aeruginosa – основных этиологических агентов – виновников гной-
ных заболеваний. 

Итак, установлено, что этиловый спирт достаточно эффективно снижает жиз-
неспособность микроорганизмов из различных групп, как грамположительных, так 
и грамотрицательных. Обнаружено, что концентрации спирта 40% недостаточно 
для ингибирования развития различных микроорганизмов, в частности S. aureus и P. 
aeruginosa. Наиболее устойчивой к различным концентрациям этилового спирта в 
динамике взаимодействия по времени является культура S. аureus. На фоне терапии 
пробиотиками рекомендуется воздерживаться от приема крепких алкогольсодер-
жащих напитков, особенно в концентрации алкоголя более 40%, поскольку уже в 
данных концентрациях этилового спирта установлено его ингибирующее действие 
на пробиотические штаммы бактерий. 
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Одной из наиболее частых причин мужского бесплодия является хронический 

простатит (ХП) – самое распространенное урологическое заболевание [1, 2, 4]. Из 
всех вариантов течения ХП наименее изученной остается форма, сопровождающаяся 
асимптоматической бактериоспермией (категория IV по классификации Националь-
ного института здравоохранения США) [3].         
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Цель – проанализировать частоту встречаемости и этиологический спектр микро-
организмов в эякуляте при асимптоматической бактериоспермии у мужчин с ХП.  

Ретроспективно исследованы бактериологические анализы эякулята 261 муж-
чин, страдающих ХП, проживающих на разных территориях Ивановской области. 
Причинами обращения на обследование явились бесплодие в суружеских парах, не-
эффективность прегравидарной подготовки супруги, результаты биопсии простаты 
и выявление воспалительного процесса в органе, обнаружение повышенного уровня 
ПСА на фоне увеличения простаты по результатам УЗИ, а в ряде случаев по направ-
лению гинеколога в связи с неспецифическими инфекциями мочеполовой системы 
у супруги. Процедура соответствовала этическим стандартам. Средний возраст па-
циентов составил 33,5 ± 8 года. Забор эякулята проводился до назначения лекар-
ственной терапии в стерильные пробирки с транспортной средой, которые достав-
лялись в лабораторию в течение одного – двух часов от момента забора. Бактерио-
логический анализ спермы и определение чувствительности к антибиотикам вы-
полнялись на базе бактериологической лаборатории противотуберкулёзного дис-
пансера им. М.Б. Стоюнина (Иваново). Бактериологический анализ эякулята осу-
ществляли методом секреторных посевов по Голду – Родоману на чашках Петри с 
кровяным агаром, а также средах Эндо и Сабуро. По окончании инкубации прово-
дили количественный учет, идентификацию и определение концентрации микроор-
ганизмов. Значимой бактериоспермией, для грамположительных (Гр.+) микроорга-
низмов считали титр 10 000 КОЕ/мл и более, не значимой менее 10 000 КОЕ/мл. Зна-
чимой бактериоспермией, для грамотрицательных (Гр.-) микроорганизмов считали 
титр 1000 КОЕ/мл и более, не значимой менее 1000 КОЕ/мл. Статистический анализ 
проведен с использованием пакета прикладных программ Micrisoft Excel 2010, 
Statistica 10.0. В исследования включались пациенты, которые последние 4 недели 
не принимали антибактериальные лекарственные средства. Из исследования ис-
ключались пациенты, в историях болезни которых отсутствовали жалобы на дизу-
рию, или больные с синдромом хронической тазовой боли. 

В 2015 г. у 261 обследованных по поводу ХП категории IV из эякулята выделено 
306 штаммов микроорганизмов. Из них у 216 пациентов выделен один микроб, а у 
45 – два; более двух микроорганизмов зарегистрировано не было. Обращало особое 
внимание преобладание грамположительных микроорганизмов над  
грамотрицательными, что, возможно, связано с частым назначением этим пациен-
там антибактериальных средств, влияющих преимущественно на грамотрицатель-
ные микроорганизмы. Так, из полученных 306 штаммов в 126 (41,18%) выявлены 
Еnterococcus spp., при этом около 60% представлен штаммом Еnterococcus faecalis; ко-
личество значимых штаммов (титр 10 000 КОЕ/мл и более) составило 80, а незначи-
мых (титр менее 10 000 КОЕ/мл) – 46. При изучении 114 образцов (37,25%) выде-
ленных штаммов выявлен Staphylococcus spp., из них количество значимых штаммов 
составило 49, незначимых – 65. В 35 (11,43%) штаммах обнаружена E. сoli, количе-
ство значимых штаммов было 30, незначимых 65. При анализе 13 штаммов (4,2%) 
установлен Streptococcus spp., из них количество значимых штаммов составило 1, не-
значимых 12. Два штамма (0,65%) были идентифицированы как  Еnterobacter spp., 
них количество значимых штаммов составило 10, незначимых 4. В одной колонии 
(0,32%) была выявлена Рseudomonas aeruginosa в значимом титре. В двух посевах 
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(0,65%) выявлен Сitrobacter diversus в значимом титре. Среди выделенных штаммов 
один не был идентифицирован (титр незначимый). 

Таким образом, в Ивановском регионе у мужчин с ХП с бессимптомной бакте-
риоспермией (категория IV) в эякуляте наиболее часто встречается Еnterococcus spp., 
что необходимо учитывать при эмпирическом назначении антибактериальных пре-
паратов у пациентов с инфекций мочевыводящих путей. 
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ЛИЗОЦИМНАЯ АКТИВНОСТЬ В РЕАЛИЗАЦИИ МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА  
ПОЛОСТИ РТА У СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 

 

Е. А. Богданова1, Н. С. Богомолова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
Среди многочисленных факторов естественной защиты организма от микро-

бов лизоцим занимает ведущее место. Лизоцим был обнаружен в 1922 году лауреа-
том Нобелевской премии сэром Александром Флемингом. Флеминг впервые наблю-
дал антибактериальное действие лизоцима, когда рассматривал бактериальные 
культуры носовой слизи пациента, страдающего от насморка. Наряду со способно-
стью лизировать некоторые виды микроорганизмов, большое значение имеет спо-
собность лизоцима усиливать местный иммунитет к инфекционным агентам. Лизо-
цим – низкомолекулярный термостабильный белок, синтезирующийся в макро-
фагах, костном мозге, селезёнке, лейкоцитах, обладает широким спектром антибак-
териальной активности, оказывает стимулирующее воздействие на фагоцитоз, 
нейтрализует некоторые микробные токсины, обладает противовоспалительным 
действием. Особую актуальность приобретает изучение лизоцима слюны. Изучению 
перспектив анализа слюны в диагностических целях придаётся особое значение. Ис-
пользование слюны может быть не только дополнительным методом в клинических 
исследованиях, но и имеет ряд преимуществ по сравнению с анализом крови и мочи: 
сбор слюны прост и удобен для случаев неклинических окружающих условий; он 
безболезненный; значительнее, чем при работе с кровью, снижается риск заражения 
медперсонала. Высказывается мнение, что расширение использования слюны в кли-
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ническом анализе поможет ускорить переход от диагностики заболеваний к наблю-
дению за здоровьем [1, 2, 3]. Снижение лизоцимной активности слюны сопровожда-
ется снижением местных защитных реакций и может сопровождаться колонизацией 
слизистых условно-патогенными микроорганизмами, и Staphylococcus aureus в част-
ности [4]. 

Цель – изучить лизоцимную активность слюны и оценить состояние местного 
иммунитета у обследованных студентов-медиков на основании определения носи-
тельства Staphylococcus aureus. 

В исследовании участвовал 31 студент: 19 обучающихся 3-го курса педиатри-
ческого факультета и 12 – 1-го курса фармацевтического факультета. Активность 
лизоцима слюны определяли нефелометрическим методом Дорофейчука [2], кото-
рый основан на способности лизоцима вызывать гидролиз клеточной стенки грам-
положительных бактерий Micrococcus luteus. Количество лизоцима оценивали в 
мкг/мл. Одновременно у обследованных определяли на слизистых оболочках зева 
носительство S. aureus бактериологическим методом, основанным на выделении чи-
стой культуры и ее идентификации по морфологическим, тинкториальным, культу-
ральным и ферментативным свойствам. 

Проведенные исследования показали, что лизоцимная активность слюны у 
студентов 3-го курса педиатрического факультета была выше, чем у студентов 1-го 
курса фармацевтического факультета (соответственно 7,5 ± 0,3 и 4,7 ± 0,2 мкг/мл, 
р < 0,05). Были установлены гендерные особенности уровня лизоцима у студентов 
обеих групп. Девушки 1-го курса имели более низкий уровень лизоцима, что воз-
можно связано с большим эмоциональным напряжением студенток. Снижение 
уровня лизоцима слюны у студентов 1-го курса может быть связано с адаптацией их 
к занятиям в вузе, эмоциональным напряжением [3]. Носительство S. aureus было 
выявлено у 19% студентов. Уровень лизоцима у студентов, носителей S. aureus, до-
стигал минимальных значений – 3,3 ± 0,2 мкг/мл, что может указывать на ослабле-
ние местных защитных реакций в полости рта. Определение уровня лизоцима 
слюны можно рекомендовать для прогнозирования риска возникновения носитель-
ства S. aureus.  

Как видим, у студентов 1-го курса медицинского вуза может наблюдаться сни-
жение уровня лизоцима в слюне, что может способствовать носительству S. aureus. 
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СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ПЦР-ДИАГНОСТИКИ HELICOBACTER PYLORI  

ОБРАЗЦОВ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ И КАЛА, КАК АЛЬТЕРНАТИВНЫХ МЕТОДОВ 
ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

 

А. С. Неробеев1, А. Е. Соснина2, О. Ю. Кузнецов1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ЛДЦ «Миленарис», г. Иваново 
 
Helicobacter pylori является одним из наиболее распространенных возбудителей 

инфекций человека. Средой обитания этой бактерии, вызывающей язвенную болезнь, 
является слизистая оболочка желудка [2]. По данным некоторых авторов, полость рта 
может являться вторичным резервуаром и дополнительным источником реинфици-
рования организма H. pylori [1]. Своевременная и правильная диагностика данного 
возбудителя имеет первостепенное значение для выбора оптимального лечения и ис-
ключения рецидива заболевания в дальнейшем [3, 4]. Существуют различные методы 
диагностики, основанные на выявлении Н. pylori в каком-либо биологическом мате-
риале организма человека, многие из них претерпевают значительные изменения и 
совершенствуются. В клинической практике наибольший интерес представляют ме-
тоды, позволяющие быстро и точно выявить инфекцию, и технически просто выпол-
нить эту процедуру. Данным критериям соответствует ПЦР-диагностика, которая 
также исключает необходимость выделения живых микробов, что существенно сокра-
щает время обнаружения возбудителя [5]. 

Цель – провести сравнительную оценку эффективности использования  
ПЦР-диагностики Н. pylori образцов ротовой жидкости и кала у пациентов с язвен-
ной болезнью желудка, ассоциированной с Н. pylori, после проведения эрадикацион-
ной терапии. 

В период с 2017 по 2018 гг. было обследовано 10 пациентов гастроэнтерологи-
ческого отделения ГКБ №4 г. Иваново в возрасте от 32 до 67 лет с язвенной болезнью 
желудка, ассоциированной с H. Pylori. Средняя продолжительность заболевания со-
ставляла от 3 до 5 лет. Всем пациентам проведён уреазный тест желудочного содер-
жимого, который подтвердил наличие H. pylori. ПЦР-диагностика по регистрации H. 
pylori в ротовой жидкости полости рта и кала проводилась через 4–6 недель после 
окончания эрадикационной терапии с целью определения её эффективности на базе 
ЛДЦ «Миленарис» г. Иваново. 

После проведённой эрадикационной терапии первой линии (омепразол 40 мг 
по 1 таблетке 2 раза в день, амоксициллин 1000 мг 2 раза в день, кларитромицин 500 
мг 2 раза в день, Де-Нол по 2 таблетки 2 раза в день) у 4 пациентов из 10 при ПЦР-
диагностике кала был выявлен H. pylori, в то время как при ПЦР-диагностике рото-
вой жидкости наличия Н. pylori выявлено не было. 

Таким образом полученные нами данные позволяют судить о том, что приме-
нение ПЦР-диагностики для выявления Н. рylori в ротовой жидкости нецелесооб-
разно. Ротовую полость нельзя рассматривать как основной резервуар для последу-
ющего распространения Н. pylori. Можно предположить, что наличие Н. pylori в по-
лости рта может быть зарегистрировано только в определённые периоды и может 
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быть связано с наличием сопутствующей патологии. Кроме того, H. pylori в полости 
рта может быть ассоциативно связан с другим возбудителем, который создаёт бла-
гоприятные условия для последующего развития H. рylori. Для контроля качества 
проведённой эрадикационной терапии целесообразно применять ПЦР-диагностику 
кала. 

 

Литература 
1. Арутюнов, С. Д. Особенности состояния тканей пародонта у больных язвенной 

болезнью двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Helicobacter pylori / 
С. Д. Арутюнов, И. В. Маев, Н. В. Романенко // Пародонтология. – 2005. – № 3. – 
С. 30–33. 

2. Исаев, Г. Ш. Роль бактерий рода Helicobacter в патологии человека / Г. Ш. Исаев, 
О. К. Поздеев // Казанский медицинский журн. – 2007. – Т. 88, № 1. 

3. Исаков, В. А. Диагностика и лечение инфекции, вызванной Helicobacter pylori: 
IV Маастрихтское соглашение / В. А. Исаков // Новые рекомендации по диагно-
стике и лечению инфекции H. pylori – Маастрихт IV (Флоренция). – 2012. – Вып. 
2. – С. 4–23. 

4. Корсунский, А. А. Хеликобактериоз как инфекционное заболевание: поиски ре-
шения проблемы / А. А. Корсунский, О. Ф. Выхристюк // Детские инфекции. – 
2004. – № 3. – С. 56–60. 

5. Кишкун, А. А. Современные методы диагностики и оценки эффективности ле-
чения инфекции, вызванной Helicobacter pylori / А. А. Кишкун // Клин. лаб. ди-
агностика. – 2002. – № 8. – С. 41–44 
 

ЭВОЛЮЦИОННОЕ И МЕДИЦИНСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
ЛИПОКСИГЕНАЗ БАКТЕРИЙ И ПРОСТЕЙШИХ 

 

Г. Ф. Куракин1, А. М. Самоукина1 

 

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
Липоксигеназы – ферменты окисления полиненасыщенных жирных кислот, 

конечным продуктом которого являются оксилипины. У животных и растений ли-
поксигеназы широко распространены, а оксилипины выполняют функцию пара-
кринных медиаторов и участвуют в ответе на повреждение. В противоположность 
многоклеточным организмам, среди бактерий их распространённость низка и со-
ставляет около 0,5% [2], такая тенденция характерна и для дрожжевых грибов [6].  

Цель – выявить экофизиологические особенности бактерий и простейших, свя-
занные с наличием липоксигеназ, для определения роли этого фермента у данных 
микроорганизмов.  

В работе использованы методы биоинформатики. С помощью программ BLAST 
в составе серверов UniProt [9] и NCBI [3] были найдены гомологи липоксигеназ у бак-
терий и простейших. Предположительно активные липоксигеназы были отобраны 
среди них по консервативным остаткам, определённым с помощью сервера ConSurf 
[1]. Филогенетические деревья найденных последовательностей строились с помо-
щью серверов COBALT [5] и iTOL [4]. Работа выполнена на кафедре микробиологии 
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и вирусологии с курсом иммунологии ФГБОУ ВО «Тверской государственный меди-
цинский университет» Минздрава России. 

Обнаружено, что крупные филогенетически обособленные группы липоксиге-
наз образуют бактерии и простейшие, способные формировать многоклеточные аг-
регаты в виде слизевика (диктиостелиды, плазмодиофориды и миксобактерии) или 
нити (цианобактерии и род Beggiatoa). Учитывая роль липоксигеназ в межклеточ-
ной сигнализации у растений и животных, можно предположить, что наличие ли-
поксигеназ у микроорганизмов также эволюционно связано с развитием многокле-
точности.  

Остальные бактериальные липоксигеназы, не укладывающиеся в вышеопи-
санную закономерность, были распределены спорадически и чаще всего соответ-
ствовали фитопатогенным и условно-патогенным для человека бактериям либо от-
носительно маловирулентным возбудителям инфекционных болезней при отсут-
ствии данных ферментов у высоковирулентных и особо опасных возбудителей. 
Например, липоксигеназы обнаружены у Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter 
baumanni. Они выявлены у Mycobacterium abscessus, но не у Mycobacterium 
tuberculosis, у Burkholderia cepacia и Burkholderia gladioli, но не у Burkholderia mallei. 
Прослеживается связь наличия липоксигеназ с оппортунистической патогенностью 
и фитопатогенностью. По данным литературы, экспериментально установлено, что 
оксилипины, синтезируемые при участии липоксигеназы P. aeruginosa, способны по-
давлять иммунный ответ хозяина, действуя как фактор вирулентности [7, 8]. Это 
позволяет предположить, что вторая роль липоксигеназ бактерий связана с пато-
генностью. Однако следует подчеркнуть, что липоксигеназа является относительно 
слабым фактором вирулентности, носит больше приспособительный характер для 
бактерии. Среди простейших связи липоксигеназ с патогенностью не обнаружено, 
однако липоксигеназы найдены у Oxytrichia trifalax, Stylonychia lemnae, Emiliania 
huxleyi, Thecamonas trahens, Traustotheca clavata. Наличие липоксигеназ у этих видов 
пока не объяснено и нуждается в дальнейших исследованиях. 

Следовательно, наличие липоксигеназ бактериального и протозойного проис-
хождения в ряде случаев коррелирует с возникновением и поддержанием многокле-
точности, а также у некоторых таксономических групп ассоциировано с условной па-
тогенностью.  
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ИССЛЕДОВАНИЕ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЕННОСТИ ВОЗДУШНОГО ПОТОКА ЭЛЕК-
ТРОПОЛОТЕНЕЦ ОБЩЕСТВЕННЫХ МЕСТ 
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Эффективность сушки рук имеет важное значение в предотвращении распро-

странения возбудителей инфекционных заболеваний [1]. Сушилка для рук – элек-
трический прибор, нагревающий воздух и подающий его вниз для сушки рук, после 
того, как руки были вымыты. Она предназначена для быстрой, безопасной и ком-
фортной сушки рук потоком теплого воздуха. Они подходят для установки в кафе, 
ресторанах, больницах и клиниках, учебных заведениях и других местах общего 
пользования. 

Цель – определить микробную обсемененность воздушного потока электропо-
лотенец, которые были размещены в общественных местах. 

В исследовании были взяты самые простые и экономически доступные модели 
электрополотенец G-teg 8814 PW. В работе были проверены электрополотенца, рас-
положенные в туалетах крупных торговых центров. Для исследования производили 
посев двух порций воздуха на различные чашки для установления общего микроб-
ного числа (ОМЧ) при использовании питательной среды – мясо-пептонный агар 
(МПА). Для обнаружения стафилококка использовали желточно-солевой агар (ЖСА). 
Первая порция воздуха в течение первых 10 секунд после включения, выдаваемой 
электрополотенцем, а вторая – через 3 минуты с аналогичной экспозицией. Чашки 
со средой располагали в непосредственной близости от сушилки для рук на рассто-
янии примерно 10 см от выхода потока воздуха. Время сушки рук обычно занимает 
чуть больше минуты, поэтому в дальнейшем проводили перерасчет микробной об-
семененности до 1 минуты. 

При подсчете ОМЧ на чашках МПА первого потока воздуха выросло 210 ± 9 КОЕ, 
после второго – 156 ± 11 КОЕ/мин. Из них в первом потоке воздуха обнаружено бакте-
рий рода Bacillus sp. – 168 ± 10 КОЕ/мин и бактерий р. Staphylococcus – 42 ± 9 КОЕ/мин, 
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во втором потоке – 138 ± 12 и 12 ± 5 КОЕ/мин соответственно предыдущим позициям. 
Кроме того, во втором воздушном потоке было установлено наличие бактерий рода 
Proteus sp. – 6 ± 3 КОЕ/мин. На чашках с ЖСА после первого потока воздуха возросло 
до 270 ± 10 КОЕ/мин, после второго – до 144 ± 12 КОЕ/мин. Из них 240 ± 9 КОЕ/мин S. 
albus и 30 ± 8 КОЕ/мин S. citreus, после второго потока – 132 ± 10 КОЕ/мин S. albus и 12 
± 5 КОЕ/мин S. citreus. При анализе полученных данных установлено, что ОМЧ после 
десятисекундной работы электрополотенца сокращается на 74%, а количество бакте-
рий рода Staphylococcus снизилось на 53,3%.  

Таким образом, установлено, что электрополотенца содержат значительное 
количество бактерий разных родов, попадающих при их включении в выходящий 
воздушный поток. Не было обнаружено микроорганизмов, представляющих серьез-
ную опасность для здоровья человека. Обнаружено, что руки безопаснее начать су-
шить не ранее чем через 10 секунд после включения электрополотенца. Это дости-
гается за счет уменьшения количества жизнеспособных микроорганизмов в воздуш-
ном потоке из электрополотенца, попадающих на кожу рук. 
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В настоящее время неконтролируемый прием антибиотиков населением при-

водит к увеличению частоты возникновения дисбактериоза. Известно, что антибак-
териальные препараты воздействуют не только на патогенные микробы, но и на 
собственную микрофлору человека. В последние годы наряду с пробиотикотера-
пией широкое применение получили синбиотики (комплекс пробиотиков и пребио-
тиков). В этом случае повышается эффективность вводимых микроорганизмов – 
пробиотиков и стимулируется собственная микрофлора кишечного тракта хозяина 
[1, 2, 4, 6]. В связи с этим мы решили создать лечебно-профилактический препарат 
«СинБиоФаг» из пре- и пробиотиков и бактериофагов. Пребиотики будут источни-
ком питания для собственных микробов человека, пробиотики – увеличивать чис-
ленность нормальной микрофлоры, бактериофаг – избирательно специфически раз-
рушать болезнетворные бактерии. Указанные препараты практически не обладают 
побочным действием. 

Цель – разработка комбинированного препарата «СинБиоФаг», состоящего из 
про- и пребиотика и бактериофага. 

Объектами исследования являлись лабораторные белые беспородные мыши, 
разделенные на две группы. Первую группу (10 особей) составили грызуны, кото-
рым вводили в рацион разработанный нами комбинированный препарат «СинБио-
Фаг». Группой сравнения послужили животные, не принимавшие лечебно-профи-
лактические препараты (10 голов).  
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В работе использовали бактериологический и биологический методы. Фека-
лии брали стерильными ректальными трубками с соблюдением правил и законов 
ланималогии – науки о ведении лабораторных животных [5]. Кал исследовали дву-
кратно: до приема препарата и через две недели после лечения. Из фекалий гото-
вили ряд серийных десятикратных разведений с последующим высевом на специ-
альные питательные среды: Эндо, Плоскирева, желточно-солевой агар (ЖСА), Бифи-
думАгар, ЭнтерококкАгар, ЛактобакАгар, Сабуро. Инкубировали при температуре 
37°С в течение 24–48–72 часов [3]. 

При соединении лактулозы, лактобактерина и эшерихиозного бактериофага 
проводили посев на питательную среду ЛактобакАгар, культивировали в инкуба-
торе при температуре 37°С в течение трех дней, затем готовили фиксированные пре-
параты, окрашивали методом Грама, при микроскопии отмечали грамположитель-
ные палочки, располагающиеся небольшими цепочками. Идентификацию осуществ-
ляли с помощью биохимических тестов API 25 (bioMerieux, Франция). Анализ резуль-
татов исследования проводился с помощью статистического пакета программ 
Statistica 6.0. В связи с малой численностью групп исследования при сравнении сред-
них групповых количественных признаков применялся критерий Вилкоксона. Для 
сравнения результатов описательной статистики качественных данных применяли 
критерий ꭓ2. Статистически значимыми считали различия при p < 0,05. 

В результате проведенного исследования установили, что в присутствии «Син 
БиоФага» количество лактобактерий не изменяется и составляет 7×105 КОЕ/мл. Бак-
териологический анализ кала показал, что явления дисбактериоза выявлены у жи-
вотных первой группы в 40% случаев, во второй – 50%. Причиной нарушения мик-
росимбиоценоза кишечника явилось преобладание Escherichia coli в пределах 6×109 
… 7×1011 КОЕ/мл, дрожжевых грибов рода Candida – 5×106 … 6×107 КОЕ/мл, снижение 
уровня лактобактерий в среднем до 8×105 КОЕ/мл, бифидобактерий – до 4×107 
КОЕ/мл. После приема препарата у представителей первой группы достоверно сни-
жалось количество E. coli до 6×107 КОЕ/мл, Enterococcus spp. – 7×105 КОЕ/мл, Candida 
spp. – 7×103 … 8×105 КОЕ/мл, увеличивалось число Lactobacillus spp. – 5×108 КОЕ/мл, 
Bifidobacterium spp. – 4×109 КОЕ/мл. Необходимо отметить нормализацию биохими-
ческих свойств эшерихий, снижение количества популяции клеток с низкой фермен-
тативной активностью. Среди особей второй группы дисбактериальные признаки 
сохранялись. 

Следовательно, «СинБиоФаг» не обладает губительным действием на нор-
мальную микрофлору кишечника. Кроме того, препарат создает условия для сниже-
ния вегетации дрожжевых грибов, условно-патогенных бактерий рода Escherichia и 
увеличения количества лакто- и бифидобактерий. 
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В настоящее время одним из приоритетных методов поиска новых источников 

биологически активных соединений, обладающих противомикробной активностью, 
является принцип филогенетического родства. С этой точки зрения представляют ин-
терес многие виды растений рода Salvia. В нашей стране официально зарегистрирован 
и включен в Государственную фармакопею (ГФ) XI издания только шалфей лекар-
ственный, препараты из листьев которого применяются в качестве противовоспали-
тельных и антисептических средств при заболеваниях верхних дыхательных путей 
[1]. Однако многие виды растений рода Salvia еще недостаточно изучены и не востре-
бованы для медицинского использования. В настоящее время на мировом рынке при-
менение находит только эфирное масло шалфея мускатного, которое используется в 
фармацевтической и косметической промышленности как ароматическое, антисепти-
ческое, противогрибковое, дезодорирующее средство в составе ранозаживляющих 
бальзамов, ополаскивателей и зубных паст [2]. 

Необходимо также отметить, что в фармацевтической практике используются 
только соцветия шалфея мускатного Salvia sclarea, в то время как остальная надзем-
ная часть растения остается невостребованной. В народной медицине настои из 
травы и листьев растения используются достаточно широко, что подтверждает воз-
можности более рационального применения его надземной части. Этот вопрос ста-
новится более актуальным с учетом того, что Salvia sclarea культивируется во мно-
гих странах мира, в том числе и в России. Таким образом, фармакогностическое изу-
чение травы шалфея мускатного Salvia sclarea для обоснования возможности ком-
плексного использования растения и разработки лекарственных препаратов на его 
основе является весьма актуальным. 

Цель – изучить антимикробную активность водных настоев листьев и цветков 
шалфея мускатного Salvia sclarea. 

Исследования проводились на базе кафедры фармакогнозии, фармацевтиче-
ской технологии и биотехнологии ФГБОУ ВО АсГМУ Минздрава России. Объектами 
исследования в данной работе послужили листья и соцветия шалфея мускатного, со-
бранного в Трусовском районе г. Астрахани. За основу приготовления настоя были 
использованы методики, указанные в ГФ XI издания «Настои и отвары» [3]. Оценка 
антимикробной активности водных извлечений растений шалфея мускатного про-
водилась согласно методическим материалам по степени подавления роста куль-
туры на поверхности питательной среды МПА, засеянной смесью микробных клеток 
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в водной суспензии. Определение чувствительности Staphylococcus aureus к расти-
тельным извлечениям осуществляли методом прямой диффузии в питательную 
среду и методом бумажных дисков. Проводили оценку резистентности исследуемых 
штаммов Staphylococcus aureus по четырем категориям с помощью замеренного диа-
метра зоны задержки роста (ДЗЗР): устойчивые, малочувствительные, чувствитель-
ные, высокочувствительные: до 10 мм – устойчивые; 11–15 мм – малочувствитель-
ные; 15–25 мм – чувствительные; более 25 мм – высокочувствительные [2]. Кон-
трольными образцами послужили коммерческий антибиотик – гентамицин и спирт 
этиловый 40%-ный. 

Действующие биологически активные вещества, содержащиеся как в листьях, 
так и в соцветиях шалфея мускатного Salvia sclarea, по своей активности сравнимы 
со значениями контрольного антибиотика – гентамицина (42,0 ± 1,4 мм) и превосхо-
дят значения спирта 40%-ного (5,0 ± 0,01 мм). Staphylococcus aureus проявил высо-
кую степень чувствительности к водному извлечению из листьев шалфея, ДЗЗР ра-
вен 32,5 ± 0,4 мм. Также высокая степень чувствительности проявлена и к соцветиям 
шалфея, ДЗЗР равен 34,5 ± 0,7 мм. 

Таким образом, можно сделать вывод о достаточно высокой антимикробной 
активности водных извлечений из листьев и соцветий шалфея мускатного к 
Staphylococcus aureus. Проведенное исследование дает основание для дальнейшей 
возможности комплексного использования этого растения в медицинской практике 
не только в качестве косметического средства, но и для разработки новых лекар-
ственных препаратов на его основе, эффективных против кокковых форм микроор-
ганизмов в составе лечебно-профилактических рецептур. 
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Остеоартрит (ОА) на сегодняшний день рассматривается не как единая бо-

лезнь, а как синдром, объединяющий несколько различных фенотипов заболевания: 
метаболический, посттравматический, гормональный, генетический и даже расо-
вый [1]. Препаратами первой линии для лечения ОА любого фенотипа являются не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП), улучшающие качество 
жизни пациентов. Однако их длительный прием не всегда вызывает ожидаемый по-
ложительный эффект параллельно с достаточно часто встречаемыми нежелатель-
ными явлениями в виде диспепсии, повышения артериального давления, изменени-
ями в системе гемокоагуляции. НПВП при необходимости длительного приема при-
меняются перорально, всасываясь в системный кровоток через стенку кишечника и 
направляясь к терапевтическим мишениям в виде ЦОГ-2, образующейся в очаге вос-
паления. На процесс всасывания НПВП могут оказывать влияние различные фак-
торы, среди которых особое место занимает кишечная микробиота. Поддержание 
нормальной микрофлоры кишечника очень важно для осуществления обмена раз-
ных необходимых организму веществ. Нормальная микрофлора участвует в синтезе 
витаминов группы В и К, незаменимых аминокислот, усвоении кальция, выведении 
токсинов, определяет состояние слизистой кишечника и регулирует как клеточный, 
так и гуморальный иммунитет. Баланс микрофлоры может нарушаться при частых 
ОРВИ, аллергиях, приеме наркотиков, гормональных средств и НПВП, онкоболезнях, 
аутоиммунных ревматических заболеваниях, СПИДе, возрастных изменениях, ин-
фекционных болезнях кишечника, на вредном производстве. 

Цель – оценить выраженность дисбиотических изменений кишечного микро-
биоценоза у пациентов с остеоартритом при различных его фенотипах. 

На клинической базе кафедры госпитальной терапии с профпатологией в ГАУЗ 
ЯО «Клиническая больница № 3» обследовано 40 больных с остеоартритом. Паци-
енты равнозначно распределены в две сравниваемые группы с метаболическим и 
посттравматическим фенотипами этого заболевания. Больные обеих групп были со-
поставимы по возрасту, длительности ОА, но различались по индексу массы тела 
(ИМТ). Была разработана карта статистического опроса пациентов с оценкой ИМТ, 
наличия желудочно-кишечной диспепсии, клиники суставного синдрома. В кли-
нико-бактериологической лаборатории на базе ГУЗ ЯО «Инфекционная клиниче-
ская больница № 1» и на кафедре микробиологии с вирусологией и иммунологией 
всем пациентам проведено исследование кишечного микропейзажа и рассчитан ин-
декс соотношения нейтрофилов к лимфоцитам (ИСНЛ) по клиническому анализу 
крови как маркер системного воспаления [2]. Исследуемые показатели обработаны 
с помощью пакета прикладных программ Statistica 10.0. Различия считались стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

Подсчет облигатной и кишечной микрофлоры у пациентов обеих групп вы-
явил, что при метаболическом субтипе ОА обнаружено меньше облигатной микро-
флоры (-10,9%, р < 0,05) и больше транзиторной микрофлоры  (+44,8%, р < 0,05) по 
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сравнению с посттравматическим ОА. Несмотря на то что индекс соотношения 
нейтрофилов к лимфоцитам в обеих группах не отличался от нормы (2,47 ± 0,65), он 
имел разную тенденцию к изменению и был больше в группе с метаболическим ОА 
(2,84 ± 0,58 против 2,01 ± 0,54). 

Таким образом, выявлены значимые изменения качественного и количествен-
ного состава кишечной микрофлоры у пациентов в зависимости от клинического 
фенотипа остеоартрита. У больных метаболическим и посттравматическим типами 
остеоартрита ИСНЛ оказался в пределах нормы, но имел разную тенденцию к изме-
нению. Более высокий показатель ИСНЛ в группе с метаболическим остеоартритом, 
возможно, является показателем, отражающим наличие неспецифического субкли-
нического воспаления. 
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1ОБУЗ «Городская клиническая больница № 3» г. Иваново 
 

Неблагоприятные демографические процессы, протекающие в последние де-
сятилетия в современном обществе, сопровождаются отрицательной динамикой 
здоровья детской популяции [3]. Наиболее ярко эти явления наблюдаются в период 
школьного обучения [1, 2], когда на ребенка отрицательное воздействие оказывают 
факторы внутришкольной среды. Это диктует необходимость создания системы 
управления здоровьем обучающихся в образовательных организациях [4]. 

Рост патологии у школьников наиболее интенсивно происходит в так называе-
мые переломные этапы социализации (в первом, пятом и десятом классах), когда в 
детском организме протекают адаптационные процессы, интенсивность которых, а 
соответственно и выраженность дизадаптационных изменений [1, 2], зависит от ин-
дивидуальных особенностей обучающихся. Актуальным способом учета индивиду-
альности каждого ребенка является определение его хронобиологического типа. 

Цель – провести комплексную оценку адаптации первоклассников в зависимо-
сти от биоритмологического типа. 

В ходе эксперимента проводилось исследование течения адаптации у 200 обу-
чающихся первого класса, имеющих различные биоритмологические типы: утрен-
ний (n = 45), индифферентный (n = 130) и вечерний (n = 25). Определение хронобио-
логического типа проводилось при опросе родителей в летнее время по анкете О. 
Ostberg, которая предварительно была адаптирована нами для использования в дет-
ском возрасте, и анализа умственной работоспособности с использованием коррек-
турных проб. Оценка адаптации проводилась согласно федеральным рекоменда-
циям по оказанию медицинской помощи обучающимся [5]. 
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При изучении динамики эмоционально-поведенческих реакций детей в про-
цессе первого года обучения было показано, что обучающиеся утреннего типа имели 
хорошую дисциплину и высокие цифры оценки познавательной деятельности. Наряду 
с этим им было у них отмечалось снижение настроения, социальных контактов, двига-
тельной и игровой деятельности, а также высокий уровень страха. По данным литера-
туры, для этого хронотипа характерна неуверенность в собственных силах, а также по-
явление тревоги и сомнений на фоне стрессов и неудач, ухудшение настроения. Для 
первоклассников индифферентного типа характерна гибкость физиологических про-
цессов, в процессе эксперимента для них были характерны высокий уровень настрое-
ния, социальных контактов, игровой и двигательной деятельности, низкий уровень 
агрессии и страха. Школьники вечернего типа легко справляются с трудностями и эмо-
циональными проблемами, адекватно выходят из конфликтов, поэтому в процессе 
адаптации для них были характерны высокие показатели игровой деятельности, дви-
гательной и социальной активности. 

Пограничные нервно-психические расстройства в периоде адаптации досто-
верно чаще возникали у детей индифферентного (в 89%) и утреннего (в 90%) хро-
нотипов, чем у вечернего (в 72,7%), p < 0,05. Более чем у половины первоклассников 
отмечался соматовегетативный синдром. При этом у обучающихся утреннего хроно-
типа чаще возникали фобические (50%), астенические (48%) и гипердинамические 
(46%) нарушения. У детей индифферентного типа названные синдромы определя-
лись приблизительно с такой же регулярностью (гипердинамический – в 55%, фо-
бический – в 47%, астенический – в 44,9%). Следует отметить более частую выявля-
емость синдрома навязчивых движений (в 37 против 20%). У детей вечернего типа 
названные синдромы отмечались примерно в половину реже. 

Недостаточная прибавка массы тела в течение первого года обучения досто-
верно чаще выявлялась у индифферентного и утреннего типов, чем у вечернего 
(в 54,3 и 50 против 31,8% соответственно, р < 0,05). Повышение количества острых 
респираторных заболеваний за учебный год в сравнении с предшествующим годом 
было достоверно выявлено у вечернего и индифферентного типов (р < 0,001). При 
этом у вечернего типа частота нарушения зрения была в 2 раза ниже, чем у индиф-
ферентного, а нарушения осанки выявлялись в 3,3 раза реже, чем у индифферент-
ного и утреннего типов. Исследование артериального давления во всех группах не 
обнаружило отклонений от возрастной нормы ни в одной из групп. 

По данным социометрического опроса установлено, что большинство детей 
утреннего и индиферентного хронотипов к концу учебного года имели благоприят-
ный социальный статус (72 и 74,6% соответственно). Дети вечернего хронотипа 
(36,3%) достоверно чаще других (28% у утреннего и 25,4% у индифферентного, 
р < 0,05) были не приняты или изолированы в коллективе, что могло быть обуслов-
лено высоким уровнем агрессии. При этом анализ школьной успеваемости показал 
более высокую успешность приспособления к учебным нагрузкам детей этой 
группы, чему могли способствовать низкий уровень страха, высокая игровая, двига-
тельная и социальная активность. 

Обобщая полученные данные, мы провели комплексную оценку адаптации де-
тей к школе, состоящую из оценки состояния здоровья и анализа успешности при-
способления к учебе и коллективу. Благоприятную адаптацию без нарушения здо-
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ровья чаще имели дети вечернего (45,4%) и утреннего (34%) хронотипов, чем ин-
дифферентного (18,1%). Хорошо адаптировались, но утрачивали здоровье 46% пер-
воклассников утреннего, 44,9% индифферентного и 18,2% вечернего хронотипов. 
Неуспешная адаптация к школьным факторам и нарушения здоровья определялись 
у 36,4% детей вечернего и у 34,8% индифферентного хронотипов и лишь у каждого 
пятого утреннего (18%). Отдельные школьники утреннего и индифферентного хро-
нотипов имели неуспешную адаптацию, но при этом состояние их здоровья не ухуд-
шалось. 

Итак, для оптимизации персонифицированных программ медико-педагогиче-
ского сопровождения первоклассников на первом году обучения необходимо учиты-
вать хронобиологический тип ребенка. 
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«Соляная пещера» (галокамера) представляет собой отдельное помещение, ко-

торое оборудовано специальным образом. Все поверхности в нем покрыты соля-
ными блоками. Это позволяет создавать в комнате максимально благоприятный для 
человека уровень влажности, давления и температуры. Ионный состав атмосферы в 
«соляной пещере» особый из-за тщательно подобранного набора химических эле-
ментов солевой лампы-галогенератора, которая является основным оздоровитель-
ным элементом помещения, создающим насыщенную атмосферу отрицательно за-
ряженных ионов. Масса этих ионов распределяется по данному помещению есте-
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ственным путем, затем частицы медленно оседают на всех поверхностях, что способ-
ствует активному снижению концентрации микроорганизмов воздушной среды. 
Ионы соли в данной «солевой пещере» очень мелки и обладают высокой проникаю-
щей способностью. Кроме того, установлено, что воздух «соляной пещеры» полезен 
при патологиях дыхательной, эндокринной, нервной, иммунной систем и болезнях 
кожи. При анализе рынка услуг считается перспективным открывать солевые пе-
щеры рядом с лечебно-профилактическими и детскими образовательными учре-
ждениями. По отзывам родителей, они весьма полезны для детей, и даже несколько 
сеансов в подобном месте значительно улучшают самочувствие и иммунитет ре-
бенка. 

Цель – изучить микрофлору «соляной пещеры» в условиях размещения в дет-
ском саду. 

Изучение микрофлоры воздушной среды «солевой пещеры» было осуществ-
лено на базе детского сада ЧОУ «Наследник» г. Иваново. Наполняемость групп в дан-
ном дошкольном учреждении составляет не более 9 человек. Для проведения экспе-
риментов по оценке микрофлоры нами были использованы агаризованные пита-
тельные среды. Для установления общего микробного числа был взят мясо-пептон-
ный агар (МПА), для определения концентрации стафилококка – желточно-солевой 
агар (ЖСА) и для подсчета дрожжеподобных и плесневых грибов – среда Сабуро. Ис-
следования проводили в двух смежных комнатах детского сада – игровой (ИК – иг-
ровая комната, площадь – 25 м2) и «соляной пещере» (СП – «соляная пещера», пло-
щадь – 16 м2) при отсутствии детей по окончании рабочего дня. Чашки с агаризован-
ными питательными средами размещали в указанных выше помещениях методом 
конверта в пяти точках на высоте от пола примерно 1,5 м (стандартное размещение 
при исследовании микрофлоры воздуха). Исследования выполняли седиментацион-
ным методом Коха. Экспозиция чашек при данном посеве на поверхность питатель-
ной среды составляла 30 минут. После этого чашки закрывали и затем их доставили 
на кафедру микробиологии, где разместили в термостаты при температуре 37°С на 
24 часа, а потом выдерживали еще 24 часа при комнатной температуре. Затем под-
считывали количество жизнеспособных микроорганизмов, выросших на поверхно-
сти агаризованных питательных сред с последующим пересчетом на 1 м3 воздуха. 

Выявлено, что до начала исследований количественные показатели микробов 
в изучаемых помещениях детского сада ЧОУ «Наследник» (СП и ИК) для всех уста-
навливаемых показателей совпадают. Таким образом, микрофлора воздушной 
среды до включения в рабочий режим «солевой пещеры» практически полностью 
соответствовала микрофлоре смежной с ней игровой комнаты. Было установлено 
ОМЧ СП – 83 ± 6 КОЕ/м3 и ИК – 83 ± 19 КОЕ/м3. Причем совпадение касалось не только 
общего количества микроорганизмов, но и их видового состава. Так, например, во 
всех пробах отсутствовал золотистый стафилококк (Staphylococcus aureus), но реги-
стрировали наличие белого стафилококка (S.albus) – 66 ± 6 КОЕ/м3 (СП) и 67 ± 12 
КОЕ/м3 (ИК). Плесневые грибы отсутствовали полностью во всех пробах, однако 
были обнаружены грибы рода Candida в незначительном представительстве – 7 ± 2 
КОЕ/м3 (СП) и 6 ± 3 КОЕ/м3 (ИК). 

После взятия контрольных проб в СП и ИК включали рабочий режим в помеще-
нии СП. Через 20 минут после работы солевой лампы-галогенератора в СП были раз-
мещены открытые опытные чашки с соответствующими средами. Их экспонировали 



393 
 

как в предыдущем эксперименте 30 минут, но уже в условиях неработающей соле-
вой лампы-галогенератора. Было установлено, что после окончания работы проис-
ходит значительное уменьшение количества микроорганизмов в воздушной среде 
СП: снижение ОМЧ в 4,6 раза до значений 18 ± 3 КОЕ/м3, белого стафилококка 6 ± 2 
КОЕ/м3, а на среде Сабуро зарегистрировано полное отсутствие роста плесневых и 
дрожжевых грибов.  

Как видим, концентрация микрофлоры в воздухе исследованных помещений 
детского сада ЧОУ «Наследник» полностью соответствует требованиям СанПиН 
2.4.2.2821-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к условиям и организа-
ции обучения в общеобразовательных учреждениях». Микрофлору воздушной 
среды «соляной пещеры» после завершения работы в рабочем режиме можно оха-
рактеризовать количественно как малую и незначительную, а это помещение в 
условиях детского сада можно назвать условно «чистым безмикробным». 
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Е. А. Бодина1, Т. Н. Мухина2, В. А. Курючкин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» 
2ФБУН Государственный научный центр  

прикладной микробиологии и биотехнологии г. Оболенск 
 
Критерии для обоснования различных таксономических единиц, в том числе 

видов, а также штаммов, должны быть многообразны. Культуральные свойства мик-
роорганизмов, относящиеся к разным видам, должны включать исследования мно-
гих свойств: морфологических, тинкториальных, биохимических, генетических, ан-
тигенных, отношение к антибиотикам и т. д. Чем больше изучено таких критериев, 
тем выше точность определения до вида, создаётся основа для естественной класси-
фикации микроорганизмов и выявления медицинского значения различных видов 
[1, 2]. 

Цель – изучить некоторые культуральные свойства бактерий семейства 
Enterobacteriaceae. 

На базе ФБУН Государственного научного центра прикладной микробиологии 
и биотехнологии г. Оболенск для исследования использовали 19 штаммов некото-
рых видов семейства Enterobacteriaceae, такие как Citrobacter freundii, Enterobacter 
aerogenes, Escherichia coli (3 штамма), Klebsiella pneumoniae (3 штамма), Proteus vul-
garis, Providencia alcalifaciens, Hafnia alvei, Serratia marcescens, Salmonella paratyphi, Shi-
gella flexneri (3 штамма), Yersinia enterocolitica (2 штамма), которые изучались с помо-
щью масс-спектрометрии на масс-спектрометре MALDI-TOF Biotyper, с помощью се-
квенирования 16S рРНК и метода ЭНТЕРОтест. Масс-спектрометрия MALDI-TOF Bio-
typer применяется для исследования состава органических соединений в клетках 
различных штаммов микроорганизмов. Биоинформационная модель, основанная на 
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анализе белков, позволяет надёжно и точно проводить идентификацию конкрет-
ного микроорганизма до вида путём сопоставления получаемых масс-спектров бел-
ков с существующей обширной базой данных [6]. Идеальным маркером для иденти-
фикации микроорганизмов оказался ген, кодирующий 16S рибосомальную РНК. 
Этот ген имеется в геноме всех известных бактерий и архей. К настоящему моменту 
не существует ни одного метода секвенирования, который бы работал сразу для 
всей молекулы ДНК. Поэтому работа проводилась в несколько этапов с использова-
нием различных приёмов: выделение ДНК методом СТАВ, постановка ПЦР, электро-
форез ДНК на агарозном геле, очистка ПЦР-продукта, амплификация образца ДНК, 
анализ и обработка данных [5]. Сущность ЭНТЕРОтеста заключается в том, что сус-
пензии микроорганизмов помещаются в лунки 96-ти луночного планшета, на дне 
которых находятся субстраты для утилизации их бактериями и индикаторы, кото-
рые позволяют при изменении цвета выявить процесс расщепления субстратов. Это 
отражает наличие определённых групп ферментов изучаемых штаммов, т. е. биохи-
мические свойства [3]. В результате применения нами системы ЭНТЕРОтест для 
определения родов и видов микроорганизмов выяснилось, что наибольшее сходство 
по количеству изученных признаков (22 из 36) имеют виды Klebsiella pneumoniae и 
Enterobacter aerogenes, что подтверждается близостью нуклеотидных последова-
тельностей и, следовательно, подтверждает теорию Бидла-Татума, т. е. ген-белок 
фермент-биохимическая реакция-признак. А наименьшее сходство имеет вид 
Shigella flexnery, Proteus vulgaris и Providentia alcalifaciens со всеми остальными изу-
ченными представителями семейства Enterobacteriacea. Данные результаты вызы-
вают много вопросов, поскольку по нуклеотидной последовательности и по белко-
вому профилю Shigella flexnery и Escherichia coli наиболее близки. Этот факт может 
свидетельствовать о значительном влиянии среды на пенентрантность (частота 
проявления признака, выражается в %) признаков. Например, ферментный состав 
кишечника человека. При этом некоторые из ферментов могут индуцировать или 
ингибировать пробиваемость генов в признак.  

Таким образом, по белковому составу среди представителей семейства 
Enterobacteriaceae к близкородственным видам относятся Shigella flexneri и 
Escherichia coli. К наиболее близким по нуклеотидной последовательности относятся 
виды Shigella flexneri и Escherichia coli. К наиболее удалёнными представителям се-
мейства Enterobacteriaceae относится Providentia alcalifaciens. По биохимическим 
свойствам наибольшее сходство наблюдается у видов Klebsiella pneumoniae и 
Enterobacter aerogenes. Наименьшее сходство имеют виды Shigella flexneri, Proteus 
vulgaris и Providentia alcalifaciens по сравнению со всеми остальными изученными 
представителями семейства Enterobacteriaceae. Для уточнения полученных данных 
требуется изучение большего количества штаммов бактерий семейства 
Enterobacteriaceae, а также изучение других культуральных свойств с применением 
новых методов исследования, например серологических. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА СРЕДЫ НА ТЕРРИТОРИИ РЕГИОНОВ РОССИИ  

ПО ПОКАЗАТЕЛЮ ФЛУКТУИРУЮЩЕЙ АСИММЕТРИИ  
ЛИСТЬЕВ ДУБА ЧЕРЕШЧАТОГО 

 

И. А. Лазарева1, Н. А. Куликова1, О. К. Стаковецкая1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Данные экспериментальных и эпидемиологических исследований показы-

вают, что факторы, загрязняющие окружающую среду, даже при невысоком уровне 
воздействия могут вызывать значительные расстройства здоровья населения [2, 3], 
поэтому в современном обществе большое внимание уделяется проблемам экологи-
ческой сферы. Одними из главных задач в этой области на сегодняшний день явля-
ются улучшение общих экологических показателей и обеспечение экологической 
безопасности страны [4]. Выполнение этих задач требует, прежде всего, сбора досто-
верных данных о существующей экологической обстановке. 

Цель – оценить степень загрязнения различных по степени антропогенного 
воздействия экосистем методом биоиндикации по показателю флуктуирующей 
асимметрии (ФА) листьев дуба черешчатого. 

На базе кафедры биологии ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России в 60 населен-
ных пунктах была проведена оценка качества окружающей среды. Материалом для 
исследования послужили листья дуба черешчатого, собранные в 2016–2017 гг. в не-
скольких точках исследуемых населенных пунктов. Для оценки стабильности разви-
тия дуба использовалась методика Н. П. Гераськиной [1]. Анализировались показа-
тели: длина второй жилки второго порядка, расстояние между вершинами второй и 
третьей жилок второго порядка, расстояние между основаниями второй и третьей 
жилок второго порядка, угол между центральной жилкой и второй жилкой второго 
порядка на правой и левой половине листа. Для расчета интегрального показателя 
асимметрии вычисляли отклонения в симметрии левой и правой сторон каждого ли-
ста по всем четырем показателям. Расчеты были проведены при помощи статисти-
ческих программ Microsoft Excel. По интегральному показателю ФА определялось со-
стояние окружающей среды: среда чистая при показателе ФА меньше 0,065, крити-
ческое состояние – ФА более 0,083, промежуточные значения ФА отражают различ-
ную степень угнетения среды. 

На территории Ивановской области незагрязненных экосистем осталось мало: 
в д. Семеновское Ивановского района, на территории Пестяковского и Южского рай-
онов, в Палехе, Лухе – среда чистая или слабо загрязненная, а в остальных местах 
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исследования уровень загрязнения варьирует от умеренного до сильно загрязнен-
ного и критического. Наибольшее загрязнение отмечено в центре Иванова, на тер-
ритории Фурмановского района, Тейкова, Пучежа. 

На территории Владимирской области слабый уровень загрязнения отмечен 
лишь в селе Овчухи Вязниковского района (численность населения – 153 человека).  
Критический уровень загрязнения наблюдается в 11 местах из 14 исследованных: в 
центре Владимира, в Коврове, пос. Андреевское Александровского района, с. Семе-
новское Киржачского района. В с. Семеновское, численность населения в котором со-
ставляет 13 человек, критическое загрязнение предположительно связано с близо-
стью железнодорожной станции. 

На территории Нижегородской области антропоэкосистемы Балахны, Павлова, 
Междуреченского района характеризуются умеренным загрязнением. Критическое 
загрязнение атмосферы наблюдается в городе Дзержинске. 

На территории Ярославской области слабый уровень загрязнения отмечен в 
экосистеме Толгского монастыря, расположенного около Ярославля. Критический 
уровень загрязнения выявлен в центре Ярославля и в селе Большая Брембола. Насе-
ление с. Большая Брембола составляет 702 человека, высокий уровень загрязнения 
предположительно вызван интенсивным коттеджным строительством в данном 
населенном пункте. 

Таким образом, сильное и критическое загрязнение наблюдается преимуще-
ственно в городах с высокой численностью населения, в которых находятся различ-
ные функционирующие промышленные предприятия, а также много автотранс-
порта, выбрасывающего в атмосферу токсичные отходы, негативно воздействую-
щие на растения, однако и в небольших населенных пунктах показатели ФА могут 
свидетельствовать о высоком уровне загрязнения окружающей среды. Причинами 
этого обычно являются автомагистрали и железнодорожные пути, расположенные 
вблизи от указанных населенных пунктов, работающий рядом с деревьями авто-
транспорт, а также особенности розы ветров, потоки воздуха которой направлены 
от источников загрязнения.  
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАВИСИМОСТИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  
ОТ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПОЛА,  

НАЛИЧИЯ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ И ВРЕДНЫХ ПРИВЫЧЕК  
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 

 

А. А. Кунченко1, Г. Д. Сучкова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Псориаз – одно из самых распространенных заболеваний кожи. По различным 

данным, число лиц, страдающих псориазом, колеблется от 0,1 до 3%, а в России – 1% 
[3, 4]. Заболевание встречается с одинаковой частотой у женщин и мужчин. Дебют 
псориаза происходит до 30 лет у 61,7% больных [2]. В последнее время ученые при-
держиваются теории, что псориаз представляет собой не изолированное кожное за-
болевание, а системную «псориатическую болезнь» с доминирующими проявлени-
ями на коже [6]. Безусловно, псориаз достаточно редко угрожает жизни пациента, но 
часто является причиной серьезных психологических проблем, сопровождающихся 
стрессом, и снижает качество жизни (КЖ) наравне с тяжелыми соматическими забо-
леваниями, такими как сахарный диабет, гипертоническая болезнь и др. Кожный 
зуд, боли в суставах, внешний вид больных, необходимость длительного пребыва-
ния в стационаре – основные факторы, способствующие нарастанию эмоциональ-
ного напряжения, ограничению социальных контактов, увеличению финансовых за-
трат, что снижает КЖ пациентов[1,5]. 

Цель – оценить КЖ больных псориазом в зависимости от тяжести течения за-
болевания, пола, наличия хронической патологии и вредных привычек. 

Проанкетировано 24 больных псориазом, находящихся на стационарном лече-
нии в ОБУЗ «Ивановский областной кожно-венерологический диспансер»: 10 жен-
щин и 14 мужчин в возрасте от 17 до 64 лет с длительностью болезни от 1 года до 32 
лет. Тяжесть течения псориаза определялась с помощью индекса The Psoriasis 
Areaand Severity Index (PASI). В его основе лежит оценка площади поражения кожи и 
степени выраженности главных клинических проявлений (инфильтрация, зуд, утол-
щение кожи, гиперемия, шелушение). Легкое течение псориаза соответствует 0–10 
баллам, среднее – 20–30 баллам, тяжелое – 30–72 баллам. Оценка КЖ проводилась с 
помощью опросника «Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Status (SP-
36)», включающего 8 шкал. Первые 4 объединяются в физический компонент КЖ, 
остальные 4 шкалы служат для оценки психологической составляющей. Максималь-
ное количество баллов – 100 – определяется как полное здоровье, по мере снижения 
баллов снижается КЖ. Обработка результатов проводилась в программе Microsoft 
Office Excel. 

В ходе анализа данных анкетирования в зависимости от тяжести течения псо-
риаза пациенты были разделены на следующие группы по индексу PASI: легкое те-
чение наблюдалось у 6 опрошенных (25%), средней тяжести – у 6 (25%), тяжелое – у 
12 (50%). У больных псориазом наблюдалось снижение КЖ. Средний показатель КЖ 
у обследуемых составил 44,79 балла, причем в большей мере страдал психический 
компонент (ПК) КЖ – 42,52 балла, физический компонент(ФК) составил 47,05 балла. 
В зависимости от тяжести течения показатели КЖ распределились следующим об-
разом: при легком течении – 51,21 балла(ФК – 55,99, ПК – 46,44), при среднем – 45,88 



398 
 

балла (ФК – 51,64, ПК – 40,12), при тяжелом – 41,03 (ФК – 40,28, ПК – 41,77). Мы оце-
нили зависимость КЖ от пола пациента: у женщин ниже, чем у мужчин. Среднее зна-
чение КЖ у женщин – 39,66 балла, больше страдал ПК – 37,74 балла, а ФК составил 
41,58 балла. У мужчин показатели распределились следующим образом: КЖ – 48,45, 
ФК – 50,96, ПК – 45,94. Дальнейший анализ показал, что сопутствующая хроническая 
патология имеется у 50% опрошенных. Наиболее часто встречалась патология же-
лудочно-кишечного тракта – у 16,6%, заболевания сердечно-сосудистой системы – у 
12,5%, цирроз печени – у 4,2%, бронхит – у 4,2% опрошенных. Средний показатель 
КЖ пациентов с сопутствующей патологией составил 41,6 балла, что на 6,4 балла 
ниже, чем у пациентов, не имеющих хронических заболеваний. 33% опрошенных не 
имели вредных привычек, и КЖ у них соответствовало 47,1 баллам, разница между 
ФК и ПК была незначительной – 1,19 балла. У пациентов с вредными привычками 
КЖ составил 42,85 балла, причем разница между ФК и ПК составила 3,77 балла, в 
большей степени снижался ПК.  

Итак, у обследуемых, страдающих различными формами псориаза, выявлено 
снижение КЖ. Чем тяжелее протекало заболевание, тем больше снижалось КЖ. Жен-
ский пол критичнее оценивал состояние КЖ, причем у них в большей степени стра-
дал ПК. Ощутимо влияло на КЖ наличие хронической патологии и вредных привы-
чек у больных псориазом, поэтому для улучшения КЖ необходимо выявлять и ле-
чить сопутствующую патологию и бороться с вредными привычками. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ КАРПОВЫХ РЫБ, ОБИТАЮЩИХ В ВОДОЕМАХ 
РЯЗАНСКОЙ ОБЛАСТИ НА НАЛИЧИЕ МЕТАЦЕРКАРИЕВ OPISTHORCHISFELINEUS 

 

М. А. Демченко1, О. В. Баковецкая1, Т. А. Калыгина1 

 

1ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет  
им. академика И.П. Павлова» Минздрава России 

 
Opisthorchis felineus является превалирующим видом гельминтов на террито-

рии Российской Федерации. В Рязанской области имеются все условия для поддер-
жания биологического цикла возбудителя описторхоза. Наличие густой сети прес-
ных водоёмов, загрязнённых фекальными массами плотоядных животных, обита-
ние в водоёмах рыб семейства карповых (Cyprinidae), наличие первых промежуточ-
ных хозяев моллюсков рода Bithynia не исключают возможности установления энде-
мичных очагов описторхоза, где заболеваемость регистрировалась в 7 администра-
тивных районах. За последние 6 лет официально было выявлено 36 случаев опи-
сторхоза, 15 из них – в 2015 году, что составило рекордный уровень для области. Ис-
точником заражения послужила рыба семейства карповых, выловленная рыболо-
вами-любителями в местных водоёмах[1, 2, 3]. 

Цель – оценить степень заражённости различных представителей семейства 
карповых рыб, наиболее подверженных инвазии Opisthorchis felineus. 

Яйцо описторхиса для своего развития должно попасть в кишечник промежуточ-
ного хозяина – моллюска рода Bithynia, где проходит ряд личиночных стадий (мираци-
дий, спороциста, редия, церкарий). Церкарии, достигнув половой зрелости, выходят в 
воду и при встрече со вторым промежуточным хозяином – рыбами семейства карпо-
вых (язь, карась, чебак, плотва, елец, подлещик, пескарь) – проникают в мышцы, где 
превращаются в метацеркариев. В рыбе, по данным разных авторов, продолжитель-
ность жизни возбудителя достигает 8 и более лет [5]. Человек заражается описторхо-
зом при поедании рыбы, поэтому материалами для изучения послужили представи-
тели семейства карповых, выловленные из водоёмов бассейна реки Оки. 

Исследование проводилось методом компрессирования [4], при котором сре-
занные пластинки поверхностного слоя мышц рыб толщиной не более 2–3 мм раз-
мещаются на нижнем стекле компрессория, накрываются покровным стеклом и 
сдавливаются. Срезы просматриваются с помощью бинокулярного микроскопа на 
наличие инвазионных личинок – метацеркариев. Для исследования были взяты 
рыбы семейства карповых, полученные от рыболовов-любителей и выловленные в 
протоке Ниверга реки Оки (старица Оки) близ сел Копаново и Коростово Рязанской 
области в период с 15 по 22 мая 2017 г., а также в реках Ока и Проня в период с 27 сен-
тября по 20 октября 2017 г. Стоит отметить, что температурные условия в оба периода 
оказались одинаковыми.  

В результате анализа первых трёх партий рыбы наибольшее внимание привлёк 
язь. Так, в язе из первой партии мы обнаружили 50 экземпляров метацеркариев 
Paracinogonimus ovatum, не патогенных для теплокровных, и 10 активных метацерка-
риев Opisthorchis felineus. Из второй партии: 70 живых хорошо подвижных метацерка-
риев Opisthorchis felineus и 200 – Paracinogonimus ovatum. Из третьей партии выявили 
15 неподвижных метацеркариев. Четвёртую партию составили два образца вида же-
рех (возраст 3 и 4 года). В обоих случаях мы выявили метацеркариев Opisthorchis 
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felineus в количестве 46 и 50 штук соответственно. В пятой партии при исследовании 
плотвы (возраст менее 1 года) и двух подлещиков (возраст 2 и 3 года) Opisthorchis 
felineus не выявлен, как и в шестой партии. Исследованию подверглись: краснопёрка 
(возраст 1, 2 и 2 года) и подлещик (возраст 2 и 2 года).  

В результате исследования нами было установлено, что в рыбе семейства карпо-
вых, а именно жерехе и язе, присутствовали метацеркарии сосальщиков семейства 
Opisthorchiidae. Общеизвестный факт кумулирования личинок трематод в пресновод-
ных рыбах с возрастом подтверждает полученные данные, где личинки (метацерка-
рии) описторхисов были выявлены у рыб более старшего поколения. Таким образом, 
результаты исследования позволяют сделать вывод о неблагополучном эпидемиоло-
гическом состоянии старицы реки Оки в отношении описторхоза.  

 

Литература 
1. Новак, А. И. Индикаторное значение паразитов рыб для оценки экологических 

условий водоёмов Рязанской области / А. И. Новак, Н. В. Жаворонкова, А. Н. Бе-
рестова // Вестн. ТГУ. – 2013. – Т. 18, вып.4. – С. 1274–1278. 

2. Паразитофауна рыб в водоёмах Окского бассейна / А. И. Новак, М. Д. Новак, Н. В. 
Жаворонкова, А. Н. Берестова // Вестн. ТГУ. – 2014. – Т. 19, вып. 5. – С. 1542–1544. 

3. Почтовихина И. Н. О состоянии заболеваемости паразитарными болезнями на 
территории Рязанской области / И. Н. Почтовихина. – Рязань: ФБУЗ «Центр ги-
гиены и эпидемиологии», 2017. – 21 с. 

4. Профилактика описторхоза : метод. указания. – М. : Федеральный центр гиги-
ены и эпидемиологии Роспотребнадзора, 2010. – 48 с. 

5. Пустовалова, В. Я. Описторхоз : учеб.-метод. пособие для студентов / В. Я. Пусто-
валова, Т. Ф. Степанова, А. Л. Шонин ; под ред. А. В. Моисеенко. – Тюмень : Изд-
во ТГМА, 1999. – 12 с. 
 

ГЕРАКЛОВА ТРАВА: ЭТИМОЛОГИЯ НАЗВАНИЯ И ОСОБЕННОСТИ ПОПУЛЯЦИЙ 
НА ТЕРРИТОРИИ СЕЛА БОГОРОДСКОЕ 

 

А. В. Лютая1, К. П. Лапаник1, О. К. Стаковецкая1, Э. А. Агаларова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Решение проблем фитосанитарной стабилизации агроэкосистем предусматри-

вает обязательный контроль за группой злостных сорных растений, которые нано-
сят ощутимый урон сельскому хозяйству и могут привести к возникновению чрез-
вычайных ситуаций. Это в первую очередь относится к борщевику Сосновского, вли-
яние которого в последнее время приобретает глобальное значение [2]. 

Цель – выяснить происхождение названия сорного растения и изучить популя-
ции борщевика Сосновского на территории села Богородское Ивановского района. 

Борщевик Сосновского (Heracléumsosnówskyi) – крупное травянистое расте-
ние, обладающее способностью вызывать сильные и долго не заживающие ожоги. 
Изучили научную литературу и использовали маршрутный метод, включающий 
наблюдение, подсчет и фиксирование ареала распространения борщевика Соснов-
ского на территории села Богородское. 

Название «гераклова трава» (от латинского названия рода Heracleum – борще-
вик) происходит от имени героя древнегреческой мифологии Геракла за большие 
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размеры растений этого рода (длина стеблей в высоту составляет 1,0–4,0 м, листьев 
– до 2 м). В немецком, нидерландском и датском языках борщевик называют «мед-
вежьей лапой» (нем. Bärenklau, нидерл. Berenklauw, дат. Bjørneklo) за форму листьев 
и их большой размер. Борщевик Сосновского назван так в честь исследователя 
флоры Кавказа Д. И. Сосновского. В русском языке в старину борщевик назывался 
«борщень». Аналогичное название растение имеет и в других славянских языках: 
укр. Борщівник, чеш. Bolševník, в некоторых славянских языках, а также в литовском 
сохранилось первоначальное словен. Bršč, польск.Barszcz, белор. Боршч, лит. Barštis 
[1]. При проведении обследования территории села зарегистрированы 4-е популя-
ции борщевика Cосновского: первая – в центре села (под окнами амбулатории), вто-
рая – по берегу реки Талка (за мостом рядом с элеватором), третья – на территории 
бывшего пчельника (рядом с улицей Дальней) и четвертая – вокруг старого пруда 
(на месте заброшенных огородов). Кроме сплошных зарослей, площадью приблизи-
тельно 36 соток, обнаружены места произрастания единичных растений борщевика 
Сосновского или мелких групп. В окрестностях села они очень многочисленны. Как 
правило, такими небольшими группами борщевик оккупирует обочины дорог, кра-
евые участки полей, заброшенные огороды, берега Талки, территории разрушенных 
строений. Популяция борщевика в центре села существует более 20 лет, размер ее 
12 соток. Плотность зарослей составляет до 10 растений на квадратный метр. Вы-
сота растений – 2,5–3 м. Заросли борщевика по берегу реки Талка рядом с элевато-
ром (7 соток) наименее плотные (3–4 растения на квадратный метр), здесь меньше 
высота растений, но положение этого участка опасное. Через него проходит дорога 
на Валдайское озеро, куда семена могут попасть на колесах автотранспорта, а тече-
ние реки может способствовать расселению сорняка в сторону города Иваново. 
Опрос местных жителей показал, что заросли борщевика на территории бывшего 
пчельника (6 соток, 5–7 растений на квадратный метр) и старого пруда (11 соток, 2–
3 растения на квадратный метр) возникли недавно. Во всех популяциях встречаются 
растения, которые цветут, завершая жизненный цикл (10% от всех растений попу-
ляции), растения с розетками листьев (40%), а также всходы сорняка (50%). Актив-
ному распространению борщевика во многом способствовали несоблюдение стро-
гих рекомендаций по ведению культуры и сложные экономические обстоятельства 
в землепользовании. 

Таким образом, на территории села Богородское отмечено 4 популяции борще-
вика Сосновского, общая площадь которых составляет приблизительно 36 соток. Ос-
новными местами произрастания сорняка являются обочины дорог, краевые 
участки полей, заброшенные огороды, берега реки Талка, территории разрушенных 
строений. Многочисленные  места единичных произрастаний растения свидетель-
ствуют о быстром и активном расселении «зеленого агрессора».  
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В настоящее время доминирующим фактором, вызывающим ухудшение атмо-

сферного воздуха в урбоэкосистемах, является техногенное загрязнение, в частно-
сти выбросы автомобильного транспорта, где особую опасность представляет сви-
нец. Основной мишенью экотоксикантов при техногенном загрязнении становятся 
фитоценозы, так как растения не могут уйти от стрессового воздействия и вынуж-
дены адаптироваться к нему с помощью физиолого-биохимических и анатомо-мор-
фологических перестроек организма [3]. Обнаружение и оценка этих изменений 
дают достоверную картину условий места произрастания растений и отражают со-
стояние городской среды.  

Цель – оценить состояние воздушной среды города Шуя Ивановской области.   
Дуб черешчатый (Quercusrobur) – крупное дерево высотой до 40 м. Листья про-

долговато-обратнояйцевидные, перистолопастные, зеленые, кожистые [2]. Сбор ли-
стьев дуба проводили с трех деревьев в трех исследуемых точках: в центре города 
Шуя (улица Школьная), в районе улицы Мельничная (окраина города) и районе за-
вода «ЭггерДревпродукт». Для оценки качества среды в исследуемых точках рассчи-
тывали коэффициент флуктуирующей асимметрии листьев (ФА). Величина ФА 
представляет собой отклонения от строгой билатеральной симметрии вследствие 
несовершенства онтогенетических процессов и проявляется в незначительных не-
направленных различиях между сторонами. Для определения коэффициента ФА 
было собрано по 40 листьев с каждого дерева. Морфометрию листовых пластинок 
проводили с помощью линейки и транспортира с левой и правой сторон  по четырем 
промерам с каждой стороны: длина второй жилки второго порядка; расстояние 
между вершинами второй и третьей жилок второго порядка; расстояние между ос-
нованиями второй и третьей жилок второго порядка; угол между центральной жил-
кой и второй жилкой второго порядка. По полученным параметрам вычислили по-
казатели ФА и, используя специальные таблицы, оценили степень загрязнения воз-
душной среды данных мест исследования [1]. Для определения содержания ионов 
свинца в листьях взяли 100 г растительной пробы с каждой точки сбора. Раститель-
ную массу измельчили, добавили 50 г смеси этилового спирта и воды в соотношении 
1 : 2. Полученную смесь прокипятили в течение 5–7 минут, чтобы свинец перешел в 
раствор. В полученный экстракт по каплям добавили сульфат натрия. Затем срав-
нили интенсивность белого творожистого осадка [4]. 

Выявлено, что воздушная среда исследуемых территорий является сильно за-
грязненной – коэффициент ФА колеблется в пределах от 0,077 до 0,083: в центре го-
рода – 0,077; на окраине – 0,083; в районе завода «ЭггерДревпродукт» – 0,080. Ионы 
свинца обнаружены только в экстракте, полученном из листьев, собранных за горо-
дом, о чем свидетельствует наличие плотного белого творожистого осадка. Данный 
район исследования представлен частным сектором, жители которого имеют лич-
ные автомобили. При сгорании бензина при работе автомобильных двигателей в ат-
мосферу вместе с выхлопными газами выделяется свинец. Наибольшее количество 
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выхлопных газов выбрасывается в воздух при запуске и прогреве двигателя, на ре-
жимах «холостого хода», при наборе скорости и торможении. Такие непостоянные 
режимы характерны для частного сектора, где узкие улицы и неровные дороги. 

Как видим, в целом воздушная среда города Шуя сильно загрязнена – коэффи-
циент ФА колеблется в пределах от 0,077 до 0,083. Обстановка с наличием ионов 
свинца в настоящее время довольно благоприятная в городе, но дальнейшее увели-
чение автопарка может привести к возрастанию попадания свинца в воздух, что от-
рицательно скажется на здоровье населения города Шуя. 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СМОРОДИНЫ ЧЕРНОЙ  
В КАЧЕСТВЕ РАСТЕНИЯ-БИОИНДИКАТОРА ЗАГРЯЗНЕНИЯ ВОЗДУШНОЙ СРЕДЫ 

 

О. С. Старченко1, В. А. Стручкова1, О. К. Стаковецкая1,  
Н. А. Куликова1, М. О. Баринова2 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» 
 
Растения являются доминирующим компонентом биосферы и входят в прямой 

и опосредованный контакт со всем многообразием загрязнителей. Они адаптиру-
ются к стрессовому воздействию среды с помощью физиолого-биохимических и ана-
томо-морфологических перестроек организма, которые могут регистрироваться 
уже на самых ранних стадиях деградации. Фиксация и оценка этих изменений дают 
достоверную картину условий места произрастания растений и отражают качество 
среды урбанизированных территорий. Применение растительных организмов при 
оценке качества окружающей среды является актуальным [1]. 

Цель – изучить возможность использования смородины черной в качестве рас-
тения-биоиндикатора загрязнений территории сельского поселения. 

Смородина черная (Ríbesnígrum) – листопадный кустарник, высотой 1–2 м; ли-
стья длиной 3–5 см с зазубренными краями трех-, пятилопастные, сверху тусклые 
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тёмно-зелёные, голые, снизу по жилкам пушистые [2]. Для исследования был вы-
бран метод расчета показателя флуктуирующей асимметрии (ФА) листьев. Вели-
чина ФА представляет собой отклонения от строгой билатеральной симметрии 
вследствие несовершенства онтогенетических процессов и проявляется в незначи-
тельных ненаправленных различиях между сторонами (в пределах нормы реакции 
организма). Были собраны по 10 листьев с 10 кустарников (всего 100 листьев), про-
израстающих в окрестностях села Сеготь Пучежского района. Листья собирали в 
конце июня после завершения интенсивного роста. Для анализа использовали 
только средневозрастные растения. Все кустарники находились на расстоянии не 
более 1 км от автотрассы. Морфометрию листовых пластинок проводили с помощью 
линейки и транспортира по пяти промерам: 1 – ширина половины листа по горизон-
тальному перегибу; 2 – длина второй от основания листа жилки первого порядка; 3 
– расстояние между основаниями первой и второй жилок первого порядка; 4 – рас-
стояние между вершинами этих жилок (дистальное значение); 5 – угол между цен-
тральной и второй от основания листа жилкой первого порядка [3]. Результаты из-
мерений вводили в электронные таблицы, а затем при помощи статистических про-
грамм Microsoft Excel были сделаны необходимые вычисления показателя ФА. Ис-
пользуя специальную таблицу, по показателю ФА оценивали степень загрязнения 
воздушной среды данного места исследования. 

Выявлены колебания показателя ФА в пределах от 0,199 до 0,380. Это позво-
ляет оценить воздействие на растения средовых стресс-факторов и загрязнение воз-
душной среды на изучаемой территории как умеренное.  

Таким образом, установлены средние значения ФА листовых пластинок сморо-
дины черной на изученной территории, что указывает на умеренную загрязнен-
ность воздуха территории Сеготского поселения. Кустарник смородина черная ре-
комендуется использовать в качестве растения-биоиндикатора для оценки состоя-
ния воздушной среды.  
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ТОКСИЧЕСКАЯ ТУГОУХОСТЬ – ПОСЛЕДСТВИЕ ИНТОКСИКАЦИИ МЕТАДОНОМ 
 

Е. А. Кучеренко2, Р. В.Скоробогатый1, А. Н. Колесников1 

 

1ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького» 
2ОИТ «Центральная городская клиническая больница № 1» 

 
В мировой практике медицинский персонал неоднократно сталкивается с 

опиоидными передозировками, но нет данных о клинических проявлениях тугоухо-
сти как симптома интоксикации метадоном. Это натолкнуло нас на ретроспектив-
ный анализ материалов и изучение данной проблематики [1, 3, 6]. 

Цель – рассмотрение клинических случаев проявления тугоухости как одного 
из симптомов отравления метадоном на примере пациентов, проходивших лечение 
в отделении интенсивной терапии Центральная городской клинической боль-
ницы № 1 г. Донецка. 

Нами было проанализировано 249 историй болезни с 2014 по 2017 гг. с диагно-
зом «Острое бытовое отравление неустановленным веществом», из них зафиксиро-
вано 40 (17%) случаев отравления метадоном, в том числе у 6 (15%) пациентов вы-
явлена токсическая тугоухость как следствие приема данного наркотика. Произве-
ден анализ отечественной и зарубежной литературы для изучения клинической 
картины интоксикации метадоном. 

Ретроспективный анализа историй болезни показал, что происходит резкое 
увеличение количества злоупотребления опиоидами. Данные литературы свиде-
тельствуют, что подобная тенденция впоследствии может привести к «опиоидной 
эпидемии», быстрому увеличению числа метадоновых наркоманов, разнообразию 
клинической картины отравления [8, 13]. Все 40 (100%) пациентов были в возрасте 
25–39 лет, больные с проявлением тугоухости – от 33 до 39 лет. Обращает на себя 
внимание, что все пациенты были мужчинами, не имеющими в анамнезе провоци-
рующих факторов возникновения тугоухости, таких как: невринома слухового не-
рва, гипопаратиреоз, сахарный диабет, серповидноклеточная анемия, радиация, бо-
лезнь Педжета, опухоли головного мозга, возраст старше 60 лет [4, 7]. 

В исследуемой группе токсическая тугоухость зафиксирована с 33 лет, 18 муж-
чин – в возрастной группе от 25 до 33 лет с передозировкой метадоном не прояв-
ляют симптом токсической тугоухости. Возможно, это связано с изменением кохле-
арного аппарата пациентов с проявлением данного симптома [2], а также, возможно, 
с токсическим действием метадона на слуховой аппарат. На сегодняшний момент 
нами не выяснено, что привело к проявлению тугоухости как симптому отправления 
метадона. Возможно, это результат воздействия не «чистого» метадона, а дополни-
тельных химических примесей, кроме того, этому способствовали индивидуальные 
особенности организма [10, 12]. Комплексная медикаментозная терапия дала поло-
жительные результаты, симптоматика токсической тугоухости регрессировала.  

Таким образом, симптом токсической тугоухости можно рассматривать как от-
дельный признак отравления метадоном. 
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АНАЛИЗ УСРЕДНЕННЫХ СУТОЧНЫХ РАЦИОНОВ ПИТАНИЯ  
СТУДЕНТОВ В ДИНАМИКЕ ЗА 2016–2017 ГОДЫ 

 

Е. Н. Егорова1, Т. И. Кудряшова1, Л. М. Минасян1, А. Э. Акайзина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Одной из самых значимых ценностей для человека является здоровье, потому 

что именно от него зависит качество и продолжительность жизни [5]. Выполнение 
организмом своих функций и его жизнедеятельность в целом невозможны без опре-
деленного уровня обмена веществ и энергии, который обусловлен веществами, по-
ступающими из внешней среды. Вот почему именно количество и состав пищи опре-
деляет здоровье человека [2, 3].  

Цель – применить способ оценки индивидуального потребления пищи для 
сравнения физиологической полноценности рационов студентов-третьекурсников 
медицинского вуза 2016 и 2017 годов.  

Исследовали равное количество рационов (по 100 штук) студентов 19–21 лет, 
обучавшихся на 3-м курсе Ивановской государственной медицинской академии 
(ИвГМА), в 2016 и 2017 гг. На основе полученной информации по продуктам пита-
ния, готовым блюдам, количеству и объему порций, времени приема пищи состав-
ляли меню-раскладки, используя справочник «Химический состав российских пище-
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вых продуктов» [4]. Оценивали рационы на соответствие критериям физиологиче-
ской полноценности по «Нормам физиологических потребностей в энергии и пище-
вых веществах для различных групп населения РФ» [1]. Статистическую обработку 
данных проводили с помощью стандартного пакета программ MS Office 2007 и 
BioStat 2008 5.8.4.3.  

Исследовали фактические рационы питания студентов 19–21 лет с помощью 
составления меню-раскладок. Проводили оценку на соответствие гигиеническим 
нормативам. Сравнивали результаты разных лет по основным критериям физиоло-
гической полноценности. 

Большая часть третьекурсников как в 2016, так и в 2017 году питалась 3–4 раза 
в день, что соответствует гигиеническим нормативам. При сравнении энергетиче-
ской ценности рационов студентов была выявлена тенденция к увеличению в 2017 
году числа рационов со значениями, соответствующими гигиеническим нормати-
вам, причем как у девушек (с 3 до 17,7%), так и у юношей (с 2 до 25%). Общим для 
студентов 2017 года обоего пола явилось снижение количества рационов с понижен-
ной энергетической ценностью по сравнению с результатами прошлого года: у юно-
шей – с 88 до 54,2%, и больше чем на треть – у девушек (с 97 до 62,5%). Однако уве-
личилось количество высококалорийных рационов: с 10 до 20,8% у юношей, у деву-
шек – 19,8%. Отметим, что в 2016 году рационы с повышенной энергетической цен-
ностью у девушек отсутствовали.  

При сравнительном анализе нутриентного состава было выявлено увеличение 
количества рационов с нормальным содержанием и белков (с 5 до 18%), и жиров (с 
3 до 14%), и углеводов (с 2 до 7%). По сравнению с 2016 годом в 2017 году уменьшено 
количество рационов с повышенным содержанием белков (с 59 по 37%) и увеличено 
число рационов, содержание белка в которых ниже физиологической нормы (с 36 до 
45%). В 2016 и 2017 годах отмечается примерно одинаковый уровень рационов, в 
которых количество жиров превышает гигиенические нормативы для данной 
группы (44 и 45% соответственно). А число меню-раскладок с недостаточным содер-
жанием жиров уменьшилось (с 53 до 41%). Рационов, не удовлетворяющих потреб-
ность организма в углеводах, также стало меньше: 79% – в 2016 году, 64% – в 2017. 
Однако число рационов, в которых повышено содержание данного нутриента, уве-
личилось с 19 до 29%. 

Характер нарушения сбалансированности по основным нутриентам неодина-
ков в сравниваемых группах. В 2016 году преобладали рационы с увеличенным ко-
личеством белка (59%), а в 2017 году их число резко снижается до 11%. В 2017 году 
рационов с высоким содержанием жиров стало меньше, чем в 2016 году (31 и 44% 
соответственно); также уменьшилось число рационов с увеличенным содержанием 
углеводов (с 19 до 14%). 

Таким образом, режим питания студентов в 2016 и 2017 гг. составляет 3–4 при-
ема пищи в день, что соответствует гигиеническим нормативам. У третьекурсников 
2017 года больше рационов с нормальной и повышенной энергетической ценностью 
и меньше с пониженной, чем в 2016 году. Показатели, отражающие качественную 
полноценность питания третьекурсников 2017 года, более благоприятны, так как 
больше соответствуют гигиеническим нормативам. Питание студентов 2017 года 
более сбалансированное, чем у студентов 2016 года. Рационы студентов 2017 года в 
большей степени соответствуют критериям физиологической полноценности. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ РАЦИОНОВ ПИТАНИЯ  
СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКИХ И НЕМЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ 

 

Н. Г. Яковлева1, А. А. Ратманова1, А. Э. Акайзина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Проблема питания студентов медицинского вуза весьма актуальна, поскольку 

специфична система их обучения. Студенты длительное время ежедневно вынуж-
дены проводить в стенах учебного заведения на лекциях, практических занятиях, в 
библиотеке и компьютерном классе, а также на самоподготовке в анатомическом те-
атре, на вечерних и ночных дежурствах в клиниках, что отрицательно сказывается 
на режиме питания [1, 3, 4, 5].  

Цель – провести сравнительную оценку фактического питания студентов ме-
дицинских и немедицинских вузов. 

Фактическое питание оценивалось путем составления меню-раскладок еже-
дневных рационов 119 студентов в возрасте 19–20 лет, обучающихся в медицинских: 
ИвГМА, ЯГМУ, РостГМУ, СурГМУ, КарГМУ (70 человек – 58,8%) и немедицинских: 
ИвГУ, ИГХТУ, ИГЭУ, ИвГПУ, ВШЭ, МГУ вузах – 49 (41,2%). Данные о готовых блюдах и 
продуктах были получены в ходе анкетирования обучающихся. Пищевую и энерге-
тическую ценность продуктов и готовых блюд определяли с помощью Таблиц хими-
ческого состава российских пищевых продуктов [5]. Результаты соотносили с Нор-
мами физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различ-
ных групп населения РФ (2008), за эталон принимали значения, соответствующие 1 
категории труда для мужчин и женщин в возрасте 18–29 лет.  

В ходе исследования выявлено, что энергетическая ценность фактического пи-
тания студентов не соответствовала гигиеническим нормативам: у медиков раци-
оны были дефицитны по содержанию калорий на 68%, у студентов немедицинских 
вузов дефицит наблюдался в 72% случаев. Не соблюдался принцип качественной 
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полноценности питания. Содержание белков в рационах медиков было выше допу-
стимого норматива в 62% случаев; у студентов немедицинских вузов значение выше 
нормы наблюдалось в 42%. Содержание жиров было снижено больше у медиков – в 
68% случаев. Повышено содержание жиров у медиков – в 18% рационов. Содержание 
углеводов было ниже физиологического норматива у медиков в 78% рационов, у 
студентов-немедиков – в 71,4%. Повышенный углеводный компонент у медиков 
был выявлен в 8% случаев, у студентов-немедиков – в 11,4%. По содержанию вита-
минов питание студентов-медиков было с повышенным содержанием в 56% рацио-
нов, с пониженным – в 32%. Режим питания не соответствовал гигиеническим нор-
мативам. Избыточная калорийность завтрака наблюдалась в 8% рационов студен-
тов-медиков и в 20% случаев у немедиков, пониженная энергетическая ценность 
была обнаружена в 75% рационов медиков и в 60% – немедиков. Обед у студентов 
медиков был в избытке в 37,5% рационов, у немедиков – в 40%. Ужин был в избытке 
в 75% рационов медиков и в 65% – у немедиков, недостаточная калорийность тре-
тьего приема пищи наблюдалась в 12,5% рационов медиков и в 25% – немедиков. 
Сбалансированность в половине рационов медиков соответствовала нормативу фи-
зиологической полноценности. По результатам расчета индекса массы тела установ-
лено, что избыточный пищевой статус имели 12,5% студентов-медиков, недостаточ-
ную массу тела – 29,0%. У студентов немедиков избыточная масса тела наблюдалась 
у 5% обучающихся, недостаточная – у 30%.  

Итак, фактическое питание студентов медицинских и немедицинских вузов яв-
ляется физиологически неполноценным. Количественная полноценность преиму-
щественно представлена рационами с дефицитным содержанием калорий. Каче-
ственный состав рационов: недостаточное поступление жиров, углеводов, дефицит 
витамина С, β-каротина, кальция, избыток фосфора и белка. Режим питания не со-
блюдает большая часть обучающихся. В рационах студентов наблюдается несбалан-
сированный нутриентный состав: преимущественно белковое питание у медиков и 
жировая направленность у студентов немедицинских вузов. Среди студентов меди-
цинских вузов выявлено большее число лиц с избытком массы тела. Среди студен-
тов немедицинских вузов обнаружено большее число лиц, не занимающихся физ-
культурой и меньшее число обучающихся, ведущих активный образ жизни. 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ТКАНЕЙ ДЛЯ ШКОЛЬНОЙ ФОРМЫ  
 

Н. Р. Горкина1, Р. Ф. Муталимов1, Н. Б. Денисова1, Н. Г. Калинина1 
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Минздрава России 

 
Одним из приоритетных направлений при решении вопроса формирования ка-

чественной и безопасной образовательной среды наряду с материально-техниче-
ским состоянием образовательных учреждений играет одежда обучающихся. Ре-
зультаты анализа заболеваемости свидетельствуют о наличии прямых, статистиче-
ски значимых причинно-следственных связей между функциональным назначе-
нием предметов одежды и ее качественными показателями, с одной стороны, и за-
болеваемостью детей– с другой [4]. Данный факт определяет целесообразность по-
вышения требований, как к функциональному назначению, так и к качеству одежды 
для детей и подростков. Актуальность изучения этого вопроса обусловлена и осо-
бенностями роста и развития детского организма в этот период.  

Цель – сравнительная гигиеническая оценка качества тканей, используемых 
для изготовления школьной формы.  

Объектом исследования были выбраны шесть образцов учебной формы раз-
личных специализированных производителей: костюмный комплект (40% шерсть, 
40% хлопок, 20% вискоза) – ткань № 1, костюмный комплект (35% шелк, 65% поли-
эстер) – ткань № 2, блузка (100% хлопок) – ткань № 3, блузка (56% полиэстер, 44% 
хлопок) – ткань № 4, юбка (40% вискоза, 40% полиэфир, 3% капрон, 17% ацетат) – 
ткань № 5, сарафан (100% шерсть) – ткань № 6. Оценка органолептических и фи-
зико-гигиенических показателей проводилась по стандартизированным методикам 
в соответствии с действующими межгосударственными нормативными докумен-
тами: техническим регламентом таможенного союза ТР ТС 007/2011) [2] и санитар-
ными правилами Сан Пин 2.4.7/1.1.1286-03 [1].   

В соответствии с гигиенической классификации по балльной системе для каж-
дого конкретного изделия определен классифицирующий показатель (КП), устанав-
ливающий степень риска воздействия изделия на здоровье. КП для изделий № 4 и 
№ 5 – III класс, для всех остальных – II класс. Все изделия отнесены к одежде второго 
слоя. Показатели химической и биологической безопасности школьной формы ре-
гламентированы с учетом возраста, площади контакта с кожей и составом использу-
емых материалов. Предпочтение отдается натуральным тканям. Включение в состав 
тканей химических волокон приводит к улучшению потребительских свойств и 
ухудшению гигиенических характеристик тканей, усиливая неблагоприятное воз-
действие на организм. Поэтому синтетические волокна могут использоваться при 
изготовлении детской одежды при строгой регламентации не более  
30–35% для блузок и сорочек и до 55% – в костюмном комплексе, тканях платель-
ного ассортимента. В нашем исследовании природа и состав тканей определялись с 
помощью качественных реакций: пробами на сжигание, кипячением со щелочами и 
кислотами, обработкой серной кислотой. В результате проведенных исследований 
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был подтверждён состав тканей № 3 и № 6. В образцах № 2 и № 4 натуральные во-
локна, заявленные составом маркировочной бирки, не обнаружены. Оценка физико-
химических свойств тканей включала определение массы ткани, объемного веса, по-
ристости и гигроскопичности. В результате получены следующие данные: для ткани 
№ 1 вес 240 мг/см2, объёмный вес – 0 ,4 г/см3, пористость – 75%; для ткани № 2 – 190 
мг/см2, 0,33 г/см3, 76%, для ткани № 3 – 180 мг/см2, 0,22 г/см3, 86%, для ткани № 4 – 
170 мг/см2, 0 ,42 г/см3, 69%, для ткани № 5 – 250 мг/см2, 0,5 г/см3, 67%, для ткани № 
6 в – 370 мг/см2,0,4 г/см3, 80% соответственно. Наибольший вес имела ткань № 6, 
что может привести к утяжелению всего комплекта одежды. Остальные расчетные 
показатели характеризовали тепловые свойства и воздухопроницаемость. Малый 
объёмный вес изделий № 2 и № 3 подтверждает природу волокон ткани и делает 
изделия из него лёгкими и конструктивно удобными. Высокая пористость изделий 
№ 3 (86%) и № 6 (80%) свидетельствует о хорошей воздухопроницаемости. По ито-
гам экспертизы, половина протестированных образцов (№ 2, № 4, № 5) не соответ-
ствовали обязательным требованиям по гигроскопичности (значения были ниже 
10%). Это означает, что ткань, из которой изготовлено изделие, плохо впитывает 
влагу. Показатели гигиенической безопасности изделий определялись по результа-
там органолептических и химических исследований. Синтетические, искусственные 
волокна и другие материалы являются сложными композициями, содержащими це-
лый ряд компонентов, предполагающих возможность выделения их в контактирую-
щие среды. Косвенно о выделении веществ определялось по величине перманганат-
ной окисляемости водной вытяжки. Превы-шение этого значения наблюдалось у об-
разцов № 4 и № 5 (8 и 16 мг/дм3 со-ответственно). Второй этап исследования заклю-
чался в оценке влияния данной одежды на функциональное состояние организма 
ребенка. При этом оценивались показатели, характеризующие теплоощущения ре-
бенка и функции потоотделения [3]. При дозированной физической нагрузке 
наилучшие показатели теплового комфорта определялись в изделиях из тканей № 
1 и № 3(1,3 ± 0,1 и 1,2 ± 0,05). Субъективное ощущение теплового дискомфорта от-
мечено при использовании формы из ткани № 5. 

Таким образом, наилучшие гигиенические характеристики выявлены у тканей 
с наибольшим содержанием натуральных волокон № 1, № 2 и № 6. Добавление ре-
гламентированного количества современного химического сырья не приводит к 
ухудшению физико-гигиенических свойств тканей, что подтверждается ком-форт-
ностью теплоощущений и данными физиологических функций. 
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СОДЕРЖАНИЕ ОСОБО ТОКСИЧНЫХ ХИМИЧЕСКИХ ЭЛЕМЕНТОВ  
В ЛИСТЬЯХ ДУБА ЧЕРЕШЧАТОГО,  

ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО В НАСЕЛЕННЫХ ПУНКТАХ 
 

А. А. Зайцева1, А. А. Кильчевский1, Н. А. Куликова1, О. К. Стаковецкая1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Усиление антропогенного воздействия на окружающую среду сопровождается 

увеличением количества выбросов работающими предприятиями и автотранспор-
том. Токсичные элементы попадают в почву, воду, откуда и поглощаются растени-
ями, накапливаются в их вегетативных органах, ухудшая рост и другие функции. 
Изучение количества этих элементов в растениях-биоиндикаторах, к которым отно-
сится дуб черешчатый, позволит выявить фоновые значения содержания особо ток-
сичных элементов и оценить качество среды в населенных пунктах, что является ак-
туальным в настоящее время. 

Цель – оценка биоаккумуляции особо токсичных элементов в листьях дуба че-
решчатого в населенных пунктах. 

Листья дуба для исследования были собраны в июле-августе 2017 г. в населен-
ных пунктах Ивановской, Владимирской и Костромской областей. Из проб отбирали 
по 10 листьев, высушивали их и пересылали для дальнейшего исследования. Много-
элементный анализ листьев дуба из 25 точек сбора произведен методом атомной 
эмиссионной спектрометрии с индуктивно-связанной плазмой на базе кафедры не-
органической и аналитической химии РГАУ-МСХА им. К.А. Тимирязева (г. Москва) А. 
Н. Волковым. Определен показатель стабильности развития [1].   

К особо токсичным для растений элементам относятся сера, цинк, кадмий, 
ртуть, мышьяк, свинец, ванадий. Минимальные значения содержания серы –  
8,11–11,63 г/кг отмечены в с. Нижний Ландех Ивановской обл. и д. Михайловское Ко-
стромской обл., наибольшие – 30,2-34,5 г/кг в десяти населенных пунктах, среди ко-
торых города (Шуя, Покров, Юрьев-Польский) и сельские поселения. Превышение 
количества серы в 3–4 раза связано со значительными загрязнениями среды её про-
изводными [2]. Соединения цинка при высоких содержаниях являются токсичными 
для растений. Минимальное количество этого элемента составило  
17,34–29,27 мг/кг в пяти населенных пунктах, максимальное – 60,25–73,68 мг/кг – в 
семи, в остальных 13 – промежуточные значения.  

Излишнее поглощение кадмия растениями вызывает у них физиологические 
изменения: нарушение процессов фотосинтеза, транспирации, поглощения макро- и 
микроэлементов, изменяет ионные равновесия [3]. Минимальное количество кад-
мия аккумулировали дубы из дер. Икшево Владимирской обл., дер. Дворенки Ива-
новская обл. – 0,08 и 0,39 мкг/кг соответственно; в восьми населенных пунктах – 1,1–
3,06 мкг/кг; в шести – максимальное значение составило 9,4–11,47 мкг/кг, превыша-
ющее минимум в сотню раз (г. Иваново, г. Фурманов Ивановской области). 

Меньше всего кадмия содержится в листьях дуба в дер. Сергеиха Камешков-
ского района Владимирской обл. – 46,97 мкг/кг, максимум – в г. Кольчугино Влади-
мирской обл. и на ООПТ «Русалочные озера» Шуйского района Ивановской обл. – 
196,52 и 219,85 мкг/кг соответственно. 
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Содержание ртути в листьях дуба в 17 населенных пунктах варьирует от 0,005 
мкг/кг в г. Кострома до 1,09 мкг/кг, в пяти – 6,53–55,67 мкг/кг, а в дер. Сергеиха – 
137,03 мкг/кг и в г. Юрьев-Польский Владимирской обл. – 157,60 мкг/кг, что в де-
сятки тысяч раз превышает минимальные значения, оказывает вредное воздей-
ствие на растения и свидетельствует о ртутном загрязнении населенных пунтков. 
Аналогичным размахом характеризуется содержание мышьяка в листовых пластин-
ках дубов от 2 мкг/кг в пос. Мстера Вязниковского р-она Владимирской обл. и 7 
мкг/кг в г. Кострома до 5205 и 16939 мкг/кг в г. Фурманов Ивановская обл., в дер. 
Сергеиха Владимирской обл. соответственно. По количеству свинца в листьях лиди-
руют г. Нерехта Костромской обл. – 10321 мкг/кг и г. Кольчугино Владимирской обл. 
– 18716 мкг/кг; в тысячу раз свинца меньше в г. Фурманове – всего 11,5 мкг/кг. 

Ванадий в минимальном количестве содержится в листьях дубов в дер. Икшево 
Владимирской обл. – 12 мкг/кг, в 11 населенных пунктах этот показатель в 1000 раз 
больше, максимально – в г. Юрьев-Польский – 20418 мкг/кг. 

Содержание хлора варьирует от 0,4 г/кг в пос. Старая Вичуга Ивановской обл. до 
2,7 г/кг г. Юрьев-Польский, составляя в половине населенных пунктов 1,1–1,6 г/кг. 

Установлено, что дубы обладают высокой способностью к биоаккумуляции 
серы, цинка, кадмия, ртути, мышьяка, свинца, ванадия и хлора. Отмечено чрезмер-
ное накопление отдельных элементов в различных населенных пунктах. Наиболее 
загрязнена среда серой, ванадием, цинком, мышьяком, ртутью и хлором в г. Юрьев-
Польский и дер. Сергеиха Владимирской обл., чистыми можно считать пос. Старая 
Вичуга Ивановской обл. и пос. Сусанино Костромской области, в этих населенных 
пунктах суммарное количество токсичных веществ минимально.  
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В Российской Федерации 25% населения страны, около 37 млн человек, состав-

ляют люди пенсионного возраста, в их числе около 9% (13,2 млн) – лица старше 70 лет 
[1]. Пожилые люди зачастую забывают или пренебрегают основными правилами без-
опасного быта и становятся жертвами несчастных случаев, травм и падений [2, 3]. В 
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результате может резко ухудшиться физический и социальный статус лиц старших 
возрастных групп, приводя к инвалидности, снижению качества жизни, зависимости 
от окружающих. Привлечение внимания лиц пожилого и старческого возраста к повы-
шению безопасности быта и профилактике бытового травматизма является одной из 
актуальных проблем гериатрии [4]. Терапевтическое обучение (ТО) – один из методов, 
позволяющих информировать гериатрических пациентов.  

Цель – оценить безопасность бытовых условий пациентов пожилого и старче-
ского возраста и разработать программу терапевтического обучения (ТО) по без-
опасности быта и профилактике падений.  

На базе ОБУЗ ИКБ им. Куваевых обследовано 43 пациента (средний возраст – 
75,6 ± 6,7 года, 85,7% женщин и 14,3% мужчин). Все больные имели гипертониче-
скую болезнь II–III стадии, 26,2% – различные формы ИБС, 91,4% – остеоартроз су-
ставов нижних конечностей, 72,4% – дорсопатии, 78,6% – хроническую ишемию го-
ловного мозга различного генеза. Более трех заболеваний имели 100% обследуе-
мых, более 5 – 72,2%. По данным литературы были выделены базовые составляю-
щие безопасности быта у лиц пожилого и старческого возраста: безопасность на 
улице и в квартире, в ванной комнате, на кухне, риск получения ожогов и разрабо-
тана обучающая программа. Для оценки бытовых проблем пациентов была состав-
лена анкета. 

Для скрининговой оценки когнитивного статуса в первую часть анкеты был 
включен тест на рисование циферблата. По результатам оценки, 24 пациента 
(57,1%) получили 8 баллов и более, что свидетельствовало об отсутствии у них ко-
гнитивных нарушений и противопоказаний к ТО. По данным опроса, 81,0% пациен-
тов самостоятельно ходят в магазин или аптеку, 45,2% выходят на улицу в ненаст-
ную погоду и лишь 33,3% при этом используют обувь с противоскользящей подош-
вой,11,9% – ортопедическую обувь. Тростью в качестве средства опоры пользуются 
54,8% пациентов. Большинство респондентов (59,5%) живут одни, 61,9% – выше 2-
го этажа, лифт в доме имеется лишь у 11,9%. Подавляющее большинство пациентов 
указывают на хорошую освещенность лестничных площадок в подъезде и коридо-
ров в квартире (92,7 и 100% соответственно). Узкие коридоры в жилых домах отме-
чают 52,4% опрошенных, перешагивать через пороги и провода приходится 19,1%. 
Ковер является одним из внешних факторов риска падения, однако лишь у 14,3% 
респондентов ковры заправлены под мебель, у 4,8% – прибиты к полу, у 23,8% – 
ковры отсутствуют, в то же время у 57,1% ковры свободно лежат на полу. Лишь 
23,8% больных используют дома наиболее безопасные тапки с задниками. На при-
кроватной тумбочке необходимый минимум (лекарственные препараты, стакан с 
водой, настольная лампа) имеют 7,1% опрошенных. Говоря о безопасности в ванной 
комнате, следует отметить, что ночью путь в туалет подсвечивается у 76,2%, проти-
воскользящие коврики в ванной имеют 57,1%, поручни в ванной и туалете 26,2%, а 
задумываются о необходимости их наличия для собственной безопасности – 73,8%. 
На вопрос «Как Вы достаете до кухонных шкафов?» получены следующие ответы: 
26,2% пациентов встают на цыпочки, 19,1% используют для этой цели табуретку, 
7,1% – лесенку или просят помочь родственников, 40,5% спокойно достают до полок. 
Слишком горячие батареи имеются в квартирах у 31,0% пациентов, 21,4% сразу под-
ставляют руки к крану при включении горячей воды. Одним из направлений без-
опасности и профилактики падений являются занятия лечебной физкультурой для 
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увеличения силы мышц. 54,8% респондентов высказали желание заниматься лечеб-
ной физической культурой, а 11,9% уже делают это. По окончании ТО слушателям 
было предложено проранжировать полученные знания по степени важности и воз-
можности применении в быту. Опрос подтвердил, что проблемы безопасности быта 
актуальны для слушателей, а форма изложения материала доступна и хорошо усва-
ивается. 

Таким образом, анкетирование по вопросам безопасности быта позволило вы-
явить проблемы у большинства пациентов пожилого и старческого возраста, кото-
рые живут одни и самостоятельно передвигаются по улице. Опыт проведения ТО по 
вопросам безопасности быта свидетельствует о возможном его внедрения в меди-
цинских учреждениях для улучшения качества и безопасности жизни пациентов 
старших возрастных групп. 
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Адекватная калорийность питания – залог здоровья организма. Если человек 

потребляет меньше калорий, чем необходимо, у него не окажется достаточной энер-
гии для того, чтобы полноценно двигаться, работать, учиться. Организму придется 
искать дополнительные способы получения энергии и замедлять обмен веществ, 
что отрицательно повлияет на самочувствие. Калорийность питания, превышающая 
энергозатраты, напротив, приведет к появлению лишнего веса [1, 3]. 

Цель – провести сравнительную оценку фактической калорийности рационов 
питания студентов с нормативом физиологической полноценности и формулами 
для подсчета индивидуальной ежедневной потребности в энергии. 

В исследовании приняли участие 100 студентов, обучающиеся в Ивановской 
государственной медицинской академии (ИвГМА). Им было предложено заполнить 
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анкету, которая содержала вопросы по блюдам и продуктам, наиболее часто встре-
чающимся в их ежедневном рационе, количеству приемов пищи за сутки. Юношам и 
девушкам была предоставлена возможность составить индивидуальный суточный 
рацион с указанием продуктов питания, их количества и времени приема пищи. К 
полученным данным применяли современные принципы расчета суточной нормы 
калорий: формулу Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) для женщин и 
мужчин 18–30 лет, формулу подсчета суточной калорийности Миффлина – Сан Же-
ора (Маффина-Джеора) для женщин и мужчин без и с учетом специфического дина-
мического действия пищи (СДД), формулу Харриса – Бенедикта для мужчин и жен-
щин, смоделировав самостоятельное их использование студентами. На основании 
данных о ежедневных рационах питания составляли меню-раскладки с подсчётом 
энергетической ценности. Фактическую калорийность сравнивали с Нормами фи-
зиологических потребностей в энергии для различных групп населения РФ [2]. Ста-
тистическую обработку результатов проводили с помощью стандартного пакета 
программ MS Office 2007 и BioStat 2008 5.8.4.3. 

Исследовано 100 рационов молодых людей и девушек 19–21 года по показа-
телю количественной полноценности на соответствие Нормам физиологических по-
требностей в энергии. Количество калорий в пределах нормативного значения со-
ставило 13%, превышало – в 24%, было понижено – в 63%. При определении суточ-
ной потребности в калориях по формуле ВОЗ было получено превышение индиви-
дуального нормативного значения в 51%, понижение – в 40%, соответствие кало-
рийности – лишь в 9% рационов. Формулу подсчета суточной калорийности Миф-
флина – Сан Жеора использовали в двух вариантах: без учета и с учетом СДД, что 
соответствовало прибавке в 10% к подсчитанной энергии. Понижение суточной ка-
лорийности наблюдалось в 44%, повышение – в 46%, соответствие индивидуаль-
ному нормативу – лишь в 10% рационов. При использовании формулы с учетом СДД 
результаты различались: понижение энергетической ценности наблюдалось в 46%, 
повышение – в 40%, соответствие нормативу – в 14% рационов. Применение непол-
ного варианта формулы приводит к получению искаженных результатов и ограни-
чению в калориях, что может отрицательно влиять на здоровье. Сравнив результаты 
расчетов по формуле без и с учетом СДД, увеличился процент рационов с нормаль-
ным индивидуальным значением калорийности и уменьшился – с повышенным. 
Была проведена сравнительная оценка процентного содержания рационов с нор-
мальным, повышенным и пониженным значением суточной калорийности. При 
определении суточной потребности в калориях по формуле Харриса – Бенедикта 
было получено превышение индивидуального нормативного значения в 59%, пони-
жение – в 29%, соответствие нормативу калорийности – в 12% исследуемых рацио-
нов. Количество рационов с калорийностью, соответствующей индивидуальному 
нормативному значению, оказалось наибольшим при использовании формулы Миф-
флина – Сан Жеора с учетом СДД – 14%, наименьшим – при подсчете энергетической 
ценности с использованием формулы ВОЗ – 9%. Рационов с энергетической ценно-
стью, превышающей индивидуальный норматив, было наибольшее количество при 
использовании формулы Харисса – Бенедикта – 59%, наименьшее – при использова-
нии норм физиологических потребностей в энергии – 24%. Рационов со сниженной 
энергетической ценностью больше всего было выявлено при использовании физио-
логических потребностей в энергии – 63%, наименьшее – при использовании фор-
мулы Харисса – Бенедикта – 29%. 
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Итак, сравнительная оценка суточной калорийности рационов питания сту-
дентов с нормативом физиологической полноценности и формулами для подсчета 
калорийности рациона показала, что энергетическая ценность существенно разли-
чалась. Изолированный подсчет калорийности рациона без учета критериев физио-
логической полноценности недостаточно эффективен и не информативен для со-
блюдения принципов правильного питания. 
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ИЗ ПОВЕРХНОСТНОГО И ПОДЗЕМНОГО ИСТОЧНИКОВ 
 

А. Э. Акайзина1, Э. С. Акайзин1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В литературе появляются сведения об ухудшении качества воды поверхност-

ных и подземных водоисточников России [6]. Ранее нами выявлены превышающие 
нормативы показатели перманганатной окисляемости и остаточного хлора в водо-
проводной питьевой воде города Иванова [1, 2] и соответствие нормативам питье-
вой воды с. Подвязновский Ивановской области [3]. Особенности химического со-
става вод централизованных систем питьевого водоснабжения из поверхностного и 
подземного источников изучены недостаточно. 

Цель – сравнительный анализ показателей и особенностей химического со-
става вод централизованных систем питьевого водоснабжения из поверхностного и 
подземного источников. 

В качестве воды централизованной системы питьевого водоснабжения из по-
верхностного источника исследована вода г. Иванова из реки Уводь, в качестве воды 
централизованной системы питьевого водоснабжения из подземного источника ис-
следована вода с. Подвязновский из скважины № 5а. Химико-аналитические иссле-
дования показателей химического состава питьевой воды: цветности, рН, перманга-
натной окисляемости, концентрации железа, марганца, меди, кадмия, свинца, строн-
ция, цинка, хрома, мышьяка, аммиака и ионов аммония, нитратов, нитритов, хлора 
остаточного свободного, общей концентрации хлора остаточного, хлороформа, че-
тыреххлористого углерода, сухого остатка, гидрокарбонатов, сульфатов, хлоридов, 
фторидов выполнены в соответствии с требованиями МУ 2.1.4.1184-03 [4] в аккре-
дитованном Испытательном центре «Качество» Ивановского государственного хи-
мико-технологического университета. 
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Оценку различий между группами количественных признаков проводили с по-
мощью непараметрического U-критерия Манна – Уитни. Различия средних величин 
считали статистически значимым при p < 0,05. 

Результаты сравнения химического состава водопроводных вод г. Иванова и с. 
Подвязновский: показатели цветности, перманганатной окисляемости, кадмия, 
свинца, цинка, аммиака и ионов аммония, общей концентрации хлора остаточного, 
хлора остаточного свободного, хлороформа были выше в водопроводной воде г. Ива-
нова, показатели железа, марганца, стронция, нитратов и нитритов были выше в водо-
проводной воде с. Подвязновский. Оценку суммарного содержания органического ве-
щества в питьевых и природных водах проводят по показателю перманганатной окис-
ляемости титриметрическим методом [4]. Показатель перманганатной окисляемости 
был в 5 раз выше у водопроводной воды г. Иваново по сравнению с показателями во-
допроводной воды с. Подвязновский, что свидетельствует о наличии в питьевой воде 
повышенных концентраций органических веществ. Содержание железа и нитритов 
было ниже в хлорированной водопроводной воде г. Иваново по сравнению с показате-
лями хлорированной водопроводной воды с. Подвязновский. Поэтому эти вещества не 
являются причиной более высокого значения перманганатной окисляемости водо-
проводной воды г. Иваново. Цветность питьевой воды обычно обусловлена присут-
ствием окрашенного органического вещества (главным образом гуминовых и фульво-
вых кислот). Показатель цветности был в 2,6 раза выше у водопроводной воды г. Ива-
ново по сравнению с показателями водопроводной воды с. Подвязновский. На сего-
дняшний день система очистки воды из реки Уводь на водопроводных сооружениях в 
местечке Авдотьино г. Иванова несовершенна: не проводится предварительное филь-
трование и коагулирование воды, в результате чего в осенне-весенний периоды выяв-
ляется превышение нормативов СанПиН 2.1.4.1074-01 по цветности, мутности, содер-
жанию железа, марганца и перманганатной окисляемости воды [1, 5]. Водопроводная 
питьевая вода г. Иванова имеет более высокие показатели перманганатной окисляе-
мости и цветности по сравнению с водопроводной питьевой водой с. Подвязновский. 
Это связано с тем, что централизованная система питьевого водоснабжения г. Иванова 
снабжается водой из поверхностного источника – реки Уводь с повышенным количе-
ством органических веществ по сравнению с водой централизованной системы пить-
евого водоснабжения с. Подвязновский из подземного источника. 

Как видим, приоритетным отличием химического состава вод централизован-
ных систем питьевого водоснабжения из поверхностного и подземного источников 
является повышенное суммарное содержание органических веществ, выявляемое 
показателями перманганатной окисляемости и цветности. 
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Примерно половина всех проблем с эмоциональным здоровьем у взрослых ухо-
дит корнями в детский или подростковый возраст. Потенциальных источников 
стресса у подростков множество – в том числе и давление со стороны сверстников; 
подготовка и сдача экзаменов, чрезмерное увлечение компьютерными играми, осо-
бенно агрессивными. Следовательно, объективизация контроля уровня стресса у 
подростков представляется весьма важной задачей, так как дает возможность избе-
гать подобных ситуаций [1]. Одним из объективных критериев, определяющих со-
стояние организма, его здоровье, является способность адаптироваться к условиям 
окружающей среды. При воздействии неблагоприятных факторов происходит про-
грессирующее напряжение регуляторных систем [2]. Вегетативная нервная система 
– один из главных регуляторов витальных функций и жизненно важных органов, в 
том числе сердца и его ритма [3]. Таким образом, ритм сердца выступает в роли 
наиболее чувствительного индикатора адаптационной деятельности организма, по-
этому, его анализ используется для оценки вегетативных влияний.  

Цель – анализ уровня стресса и адаптационных возможностей у учащихся 9 «А» 
класса МБОУ СШ № 66 г. Иваново в предэкзаменационный период и после школьных 
каникул. 

В исследовании участвовали 22 ученика 9 «А» класса МБОУ СШ № 66 г. Иваново. 
Возраст испытуемых – 15,36 ± 0,49 года. Распределение по гендерному признаку – 9 
юношей (группа 1), 13 – девушек (группа 2). Были использованы метод балльной 
оценки показателей теста «8-факторный личностный опросник» Спилбергера – Ра-
дюка и «Опросника А. М. Вейна» и инструментальные методы – анализ вариабельно-
сти сердечного ритма (ВСР). Техническая база – прибор «Поли-Спектр-3» (г. Екате-
ринбург), который обеспечивал ввод ЭКГ и персональный компьютер. С помощью 
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прибора «Поли-Спектр» выполнен математический анализ ритма сердца по Р. М. Ба-
евскому [4], был использован специализированный пакет для измерения вариабель-
ности ритма сердца, разработанный фирмой «Нейрософт» (г. Иваново). Для анализа 
взяты три спектральные составляющие, вычисленные по пятиминутным записям 
ЭКГ: VLF (very low frequency), LF (low frequency) и НF (high frequency). Также оцени-
валась общая мощность спектра ТР (total power) за 5 минут, соотношение низкоча-
стотных и высокочастотных колебаний (LF/HF) и доля спектральных составляющих 
в общей мощности спектра (%VLF, %LF и %HF)[5].  

Проведен анализ динамики показателей мощностей и долей спектральных со-
ставляющих ВСР в группе юношей (группа 1) и девушек (группа 2) в предэкзаменаци-
онный период и после школьных каникул, а также при проведении функциональной 
пробы. Доказано, что изменения регуляторной  функции ВНС у подростков в предэк-
заменационный период и после каникул имеют гендерную зависимость. Впервые вы-
явлены особенности восстановления регуляторных влияний ВНС у подростков в пред-
экзаменационный период и после каникул по данным анализа ВСР.  

Установлено, что ученики 9 «А» класса МБОУ № 66 г. Иваново согласно  
«8-факторному личностному опроснику» Спилбергера – Радюка имеют низкую вы-
раженность признаков «Интенсивность агрессии», «Интенсивность тревоги», «Ин-
тенсивность депрессии», «Частота агрессии», «Частота тревоги», «Частота депрес-
сии» и достаточный уровень «Интенсивности любознательности» и «Частоты любо-
знательности» в предэкзаменационный период, что свидетельствует о высоком 
уровне эмоционального комфорта в данном коллективе. Испытываемый девушками 
уровень предэкзаменационного стресса, выявленный по методу Спилбергера – Ра-
дюка, выше, чем у юношей. Признаки вегетативных изменений, возможно, свиде-
тельствующие о наличии синдрома вегетативной дистонии, обнаружены у 50% об-
следованных подростков. В условиях стресса (предэкзаменационный период) после 
выполнения функциональной пробы у учащихся выявлено достоверное снижение 
доли волн %VLF, что указывает на снижение напряжения высших вегетативных цен-
тров. После каникул у учащихся наблюдается достоверное увеличение абсолютных 
величин, отражающих мощности низкой (LF) и высокой частоты (HF), что свиде-
тельствует о росте активности регуляторных механизмов ВНС и повышении адапта-
ционных возможностей организма. В предэкзаменационный период у юношей пре-
обладала активность симпатического отдела ВНС (LF/HF больше 1), у девушек – па-
расимпатического отдела ВНС (LF/HF меньше 1). В отсутствии стресса (после кани-
кул) у юношей в ответ на функциональную пробу возрастало напряжение высших 
вегетативных центров (%VLF), а у девушек происходила активация парасимпатиче-
ского отдела ВНС (%HF). Это свидетельствует о больших адаптационных возможно-
стях организма девушек. Результаты исследования позволяли рекомендовать дан-
ные методы в силу их доступности и простоты к использованию в школах для объ-
ективной оценки, а следовательно, для профилактики избыточного стресса и недо-
статочности адаптационных возможностей школьников на любом этапе учебного 
процесса.  
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Синдром болей в животе является ведущим в клинической практике, снижаю-

щий качество жизни человека и являющийся первым проявлением ряда опасных за-
болеваний. Студенчество относится к группе высокого риска, поскольку на данном 
этапе развития молодые люди находятся под мощным влиянием процессов актив-
ной физиологической перестройки организма и интенсивной социализацией лично-
сти. Также студенчество является ведущим интеллектуальным потенциалом 
страны, трудовым ресурсом, требующим особого внимания. В связи с этим возни-
кает необходимость выявления факторов, определяющих здоровье студенческой 
молодежи, и разработки методов коррекции выявленных нарушений [1–3]. 

Цель – изучить социально-гигиенические аспекты синдрома боли в животе у 
студентов. 

В исследовании приняло участие 540 обучающихся 1–6 курсов ФГБОУ ВО 
ИвГМА Минздрава России. Опрос проводился с помощью анкетирования. Анализ по-
лученных данных производился в программах Exsel 2010, SPSS 17.0, OpenEpi.   

В ходе исследования было установлено, что болевой абдоминальный синдром 
встречался у 86,2 % опрошенных, при этом наблюдалось волнообразное изменение 
числа лиц с данным синдромом: подъем отмечался от 1-го к 3-му и от 5-го к 6-му 
курсу, также возрастает число лиц с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
таких как гастрит (с 17,2 до 58,8%) и язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (с 2 до 3,9%). В структуру причин болевого синдрома вошли: стресс 
(52,4%), погрешности в питании (24,2%), физическая нагрузка и нарушение сна 
(10,0%). Стоит отметить, что более половины опрошенных не смогли указать точ-
ную причину возникновения боли, что имеет динамику к снижению от 1-го к  
4-му курсу (р < 0.05). Анализируя частоту возникновения боли, отмечается ее вари-
абельность – от нескольких эпизодов в день до ежемесячных с интенсивностью от 
умеренной (64,7%) до выраженной и очень сильной (22%). При этом 76,5% ничем не 
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купируют данный синдром и лишь 2,3% прошли обследования и принимают препа-
раты, рекомендованные специалистом. Отмечается несбалансированность и нера-
циональность питания (68,9%), при этом более половины опрошенных считают свое 
питание неудовлетворительным и связывают с недостатком времени (83,7%) на 
приготовление пищи, финансовый фактор (31,0%). Более половины корреспонден-
тов проживают в общежитиях либо на съемной квартире, что можно также отнести 
к причинам развития погрешностей в питании. Отмечается положительная корре-
ляционная связь по удовлетворительности и сбалансированности питания с часто-
той возникновения болевого синдрома (р ≥ 0,05). Свою роль играет также ежемесяч-
ное употребление алкогольных напитков (52,9%) – данный показатель выше у деву-
шек и увеличивается к 4–5-му курсу, что можно объяснить преобладанием женщин, 
обучающихся в ФГБОУ ВО ИвГМА и прошедших анкетирование.  При оценке каче-
ственного состава употребляемых напитков опрашиваемые отдавали предпочтение 
сильногазированным винам и алкогольным коктейлям, что является фактором 
риска развития ряда заболеваний ЖКТ, сопровождающихся болевым синдромом. У 
93% девушек отмечался болезненный менструальный цикл с необходимостью купи-
рования боли приемом лекарственных средств, что также ежемесячно снижает ка-
чество жизни обучающегося.  

Исходя из результатов исследования, можно отметить наличие некупируемого 
болевого абдоминального синдрома с умеренным и сильно выраженным компонен-
том у студентов всех курсов, что снижает качество жизни и может негативно ска-
заться на процессе профессионализации. Анализ причин показал, что интенсивная 
образовательная нагрузка, смена обстановки, начало самостоятельного проживания 
студентов начальных курсов является стрессовым фактором, являющихся пусковым 
механизмом для ряда заболеваний, сопровождающихся болью. На старших курсах 
среди причин преобладали погрешности в питании, что связано с обострением уже 
имеющимися хронических заболеваний, такими как гастрит и панкреатит. Сниже-
ние дисменореи, уменьшение частоты болевых абдоминальных ощущений и их ин-
тенсивности у студентов старших курсов происходит в связи с улучшением матери-
альных условий, снижением образовательной нагрузки, формированием основ здо-
рового образа жизни и профессионального пула знаний, позволяющих установить 
причину и грамотно купировать болевой приступ. Выявленные причины болевого 
абдоминального синдрома требуют оптимизации профилактической работы со сту-
денческой молодежью, направленной на устойчивую коррекцию организма и раци-
онализацию образа жизни. 
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СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 

 

О. Н. Крюкова1, С. Б. Короткова1 

 

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 
Фитнес является предметной составляющей педагогического обеспечения эф-

фективной физической подготовки студента. В состав понятия «фитнес» входит опе-
рационно-деятельностный компонент развития физической подготовки и опыт раз-
вития комплекса физических качеств организма (сила, гибкость, скорость и пр.) [1]. 
Диагностика операционно-деятельностного компонента как компонента фитнеса 
проводилась по данным хронометрирования учебного дня и развития основных фи-
зических качеств и функциональной подготовки [2]. В качестве критериев его сфор-
мированности мы выбрали следующие: умение проводить самоанализ физической 
активности и распорядка дня; уровень развитие основных физических качеств. Ис-
следование самооценки физической активности и хронометрирования учебного дня 
осуществлялось методом анкетирования. В карту самообследования были вклю-
чены два задания: первое – самооценка физической активности путем анкетирова-
ния, второе – составление распорядка с хронометражем типового учебного дня. 

Анализ полученных данных позволил констатировать, что подавляющее боль-
шинство студентов ведут малоподвижный образ жизни. Подавляющее большинство 
опрошенных проводят в сидячем положении более 6 часов в сутки, а треть – более 8 
часов. Утренней гимнастикой не занимается практически никто из респондентов . 
Спортивные секции и клубы посещают всего 16%, а целью занятий по физической 
культуре в вузе в 44% случаев является лишь получение зачета.  

Исследование показало, что большая часть времени затрачивается на посеще-
ние занятий и самоподготовку, суммарно 10,5 часов в сутки, или 43,8% от всего вре-
мени в сутках. Это позволяет утверждать, что большую половину дня студенты про-
водят сидя, что совпадает с данными самооценки двигательной активности, пред-
ставленными выше. На занятия физической культурой и активным отдыхом отво-
дится всего по 1,7% от суточного времени. Для определения динамики показателей 
физической подготовки студентов в процессе эксперимента за основу были взяты 
тесты, рекомендованные примерной учебной программой по физическому воспита-
нию для высших учебных заведений. В исследовании использовались контрольные 
упражнения (система тестов), при помощи которых определялся уровень развития 
таких физических качеств, как выносливость, которая оценивалась по итогам про-
хождения кросса 2000 м, силовые способности – поднимание туловища из положе-
ния лежа, скоростно-силовые способности – прыжок в длину с места с махом руками, 
скоростные способности – бег на 100 м, мобильность позвоночника – наклон туло-
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вища вперед, равновесие – проба Ромберга. На контрольном этапе эксперимента по-
казатели операционно-деятельностного компонента ЭГ и КГ не имели статистиче-
ски значимых различий (р > 0,05). Для интегральной оценки сформированности опе-
рационно-деятельностного компонента использовалась балльная система. При 
оценке умения проводить самоанализ физической активности и хронометрирова-
ние учебного дня за выполненное полностью задание ставилось 5 баллов, за частич-
ное выполнение каждого из заданий – 3 балла, за невыполнение – 1 балл. Уровень 
развития основных физических качеств оценивался также по балльной системе в со-
ответствии с нормативами, приведенными в примерной программе по физической 
культуре для вузов неспортивного профиля. Уровни развития операционально-дея-
тельностного компонента в процентах от общего числа обследованных: низкий – 
34%, средний – 53%, высокий – 13%. 
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Актуальным направлением является разработка и реализация научно-методи-

ческого сопровождения системы физической подготовки детей 6–8 лет к выполне-
нию нормативных требований комплекса ГТО первой ступени [3, 4].  

Цель – выявить основные проблемы в системе физической подготовки воспи-
танников дошкольных учреждений и начальной школы к выполнению детьми  
6–8 лет норм комплекса ГТО.  

Анализировались нормативно-правовые документы, данные современных ис-
следований, анкетирования 156 специалистов по физической культуре и спорту 
Ивановской области, результаты выполнения норм комплекса ГТО детьми 6–8 лет.  

Анализ требований предмета «Физическая культура» к уровню физической 
подготовленности учащихся начальной школы [6] показал, что количество кон-
трольных испытаний в школьной программе больше, чем в Государственных требо-
ваниях ВФСК «ГТО» 1 ступени [1, 2, 4]. В содержании программы образовательной 
области «Физическое развитие» большинства дошкольных организаций контроль-
ные испытания либо не предусмотрены, либо их значительно меньше по сравнению 
с требованиями программы начальной школы и комплекса ГТО [4, 5]. В частности, 
при мониторинге физической подготовленности детей старшего дошкольного воз-
раста такой вид испытаний, как «Подтягивание на перекладине» не используется. 
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Однако большинство упражнений, рекомендованных как контрольные задания в 
комплексе ГТО, широко применяются в практике физического воспитания старших 
дошкольников и учащихся 1–2 классов.   

Установлено, что нормативные требования комплекса ГТО для оценки уровня 
проявления координационных способностей, связанных с меткостью выше, чем в тре-
бованиях по физической подготовке, как для мальчиков, так и для девочек в началь-
ной школе и дошкольной организации. Аналогичная картина наблюдается и в оценке 
гибкости. В целом анализ нормативных требований позволяет сделать вывод о необ-
ходимости принятия мер по оптимизации содержания средств физической подго-
товки детей данной возрастной группы. Прежде всего это касается применения таких 
средств, как лыжная и кроссовая подготовка [4, 5]. Требования к выполнению кон-
трольного упражнения «Ходьба на лыжах 1 км» в комплексе ГТО выше, чем в школь-
ной программе, как для мальчиков, так и для девочек (на 30–45 с). Невысокий уровень 
развития выносливости у детей, отмечаемый специалистами, и невыполнение про-
грамм по физической культуре в аспекте лыжной подготовки, упор на игровые виды 
спорта в содержании занятий выступает как негативный фактор в общей системе 
физической подготовки детей к выполнению норм комплекса ГТО.  

Таким образом, выявлены недостатки в преемственности программ физиче-
ского воспитания в дошкольных организациях и начальной школе. Необходима пе-
реориентировка содержания средств физического воспитания детей со скоростно-
силовой подготовки на комплексный подход в развитии физических качеств и по-
вышении уровня выносливости на основе использования средств лыжной и кроссо-
вой подготовки.  
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Важнейшей задачей государства является повышение эффективности профес-

сиональной ориентации учащихся старших классов в процессе обучения в общеоб-
разовательной школе. Анализ научно-методической литературы показал, что мно-
гие школьники на фоне низких показателей здоровья недостаточно мотивированы 
по отношению к занятиям физической культурой и спортом. При этом в исследова-
ниях разных авторов раскрыты преимущества технологии спортизации, которая 
позволяет обеспечить условия не только по формированию физической культуры 
личности, здоровья, но и ориентации школьников к выбору будущей профессио-
нальной деятельности, в том числе к профессии врача [1, 3]. Суть «спортизирован-
ной технологии», разработанной Л. И. Лубышевой и В. К. Бальсевичем [1, 2], в широ-
ком смысле рассматривается как использование социокультурного потенциала 
спортивной деятельности и накопленного опыта спортивной тренировки в систему 
физического воспитания учащихся образовательных организаций. При этом одной 
из приоритетных целей спортизации физического воспитания подрастающего поко-
ления выступает формирование в структуре физической культуры личности эле-
ментарных представлений о профессиях, связанных с деятельностью в физической 
культуре и спорте [4, 5]. В связи с этим актуальным является разработка условий 
организации и проведения различных форм занятий физическими упражнениями, 
направленного воздействия на формирование основ медицинских знаний, умений и 
элементарных представлений о деятельности спортивного врача у учащихся стар-
ших классов. 

Цель – разработать и экспериментально обосновать организационно-методи-
ческие условия формирования элементарных представлений о деятельности спор-
тивного врача у обучающихся старших классов на основе использования технологии 
спортизации во внеурочных формах занятий спортивными играми. 

Исследование проводилось на базе трех школ г. Москвы и г. Иваново. Участво-
вало 168 учащихся 10–11 классов. Проведен анализ научно-методической литера-
туры, анкетирование, педагогический эксперимент, статистическая обработка ре-
зультатов эксперимента с помощью t-критерия Стьюдента. В ходе исследования 
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определены и внедрены в систему внеурочных занятий организационно-методиче-
ские условия, обеспечивающие: интерес школьников и предпочтений к будущей 
профессиональной деятельности; создана информационная среда о профессии спор-
тивного врача; организовывались встречи с представителями спортивных профес-
сий, в том числе с врачами и медицинскими работниками. В ходе занятий учащихся 
знакомили с особенностями профессиональной деятельности, с практическими 
навыками и технологиями контроля за состоянием здоровья занимающихся физи-
ческими упражнениями и др. В процессе педагогического эксперимента осуществля-
лось внедрение комплекса форм, средств, методов и видов физкультурно-спортив-
ной деятельности старших школьников, которые были интегрированы с выполне-
нием элементарных функций спортивного врача. Технология спортизации, направ-
ленная на формирование элементарных представлений о деятельности спортив-
ного врача в различных формах тренировок и соревнований по игровым видам 
спорта, была реализована в течение года на базе двух московских школ. Проведено 
37 занятий по 90 минут.  

Реализация технологии спортизации, ориентированной на формирование эле-
ментарных представлений о деятельности спортивного врача, позволила повысить 
степень сформированности у старшеклассников экспериментальной группы (ЭГ) 
компонентов физической культуры личности. Установлено, что знания у школьни-
ков ЭГ в области физической культуры и спорта возросли по сравнению с учащимися 
контрольной группы (КГ) на 39%. Показатели, характеризующие физическое совер-
шенство, возросли в ЭГ с 39,4 до 85,4%. Прирост в мотивационно-ценностных ориен-
тациях у школьников ЭГ составил 45%, что также достоверно выше, чем в КГ (p < 
0,05). Показатели, отражающие социально-духовные ценности, возросли на 28%. У 
48% учащихся ЭГ повысился интерес к профессии спортивного врача, у 37% сформи-
ровался стойкий мотив к получению профессионального медицинского образова-
ния.  

Как видим, уровень сформированности элементарных представлений о про-
фессии спортивного врача у школьников старших классов возрос с ситуативного до 
уровня основ грамотности и образованности, что свидетельствует об успешном 
внедрении технологии спортизации во внеурочных формах занятий физической 
культурой и спортом.  
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КОРРЕЛЯЦИОНАЯ ЗАВИСИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  
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МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

 

О. А. Козменко1, В. В. Коновалов1, И. А. Вятчанинова1 

 

1ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет   
им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России 

 
Одним из самых важных составляющих здорового образа жизни является фи-

зическая активность. Показатели дыхательной и сердечно-сосудистой систем тесно 
связаны между собой [1]. Именно поэтому важно понимать, какие корреляционные 
зависимости отмечаются у тренированных и нетренированных людей.  

Цель – проанализировать общее состояние здоровья у студентов ПГМУ им. ак. 
Е.А. Вагнера, а также выявить корреляционные зависимости между показателями 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 

На базе ПГМУ им. акад. Е.А. Вагнера обследован 141 студент (52 спортсмена и 
48 студентов, не занимающихся в спортивных секциях). Средний возраст обследо-
ванных – 21 ± 0,3 года. Проведены дыхательные пробы: Штанге (ПШ) и Генчи (ПГ). 
Анализировалась скорость восстановительных процессов и физические возможно-
сти использования резервов кислорода с помощью дыхательных проб: Серкина 
(ПС 1, 2, 3 фазы), теста Купера (ТК). С помощью формул рассчитывались индексы: 
жизненный (ЖИ), Скибинской (ИС), индекс массы тела (ИМТ), индекс относитель-
ной силы (ИОС). Измеряли жизненную емкость легких (ЖЕЛ), масса тела, рост, ча-
стоту сердечных сокращений и проводили динамометрию. Статистическая обра-
ботка данных проводилась с помощью пакета Statistica 6.0. Рассчитывали коэффици-
ент ранговой корреляции по Спирмену (r).   

Выявлено, что у спортсменов и неспортсменов ПС во всех фазах напрямую кор-
релируют с ИС и дыхательными пробами: ПШ и ПГ. Это означает, что увеличение ды-
хательных резервов улучшает работу сердечно-сосудистой системы. ЖИ у обследован-
ных всех групп отрицательно коррелирует с ИМТ. Данная зависимость говорит о нега-
тивном влиянии избытка массы тела на дыхательную систему [2]. При анализе ген-
дерного сравнения было выявлено, что у мужчин наблюдается прямая корреляцион-
ная зависимость ПС во всех фазах с ИС, а у женщин прямая зависимость наблюдается 
лишь в 1 и 3 фазах. Следовательно, у мужчин процесс утомления идет медленнее, а вос-
становительные процессы быстрее, чем у женщин. У спортсменов выявлена прямая 
корреляционная зависимость ЖИ с тестом Купера, чего не отмечается в группе студен-
тов, не занимающихся в спортивных секциях. Это говорит о большем функциональном 
резерве дыхательной системы у спортсменов. 

Таким образом, под влиянием любой физической активности усиливается 
связь между структурно-функциональными единицами сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем. Этот факт имеет большое значение для повышения уровня физи-
ческой работоспособности. 
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1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» Шуйский филиал 
 
Определение особенностей программирования двигательных действий у де-

тей дошкольного возраста является одной из важных позиций для разработки мето-
дик их обучения. Для ребенка сложность выполнения того или иного двигательного 
действия может характеризоваться временем ответной реакции [1, 3]. В связи с этим 
при подборе средств и методов обучения двигательным действиям актуальным яв-
ляется учет особенностей восприятия детьми разного возраста внешних сигналов, 
условий выполнения, быстроты подачи материала педагогом.  

Цель – определить длительность формирования программы двигательных 
действий ногами и руками с целевой точностью у детей дошкольного возраста. 

Фиксировались временные параметры отдельных фаз движений в общей струк-
туре двигательного действия у 158 детей 3–7 лет при выполнении ударов по мячу ногой 
и метаний мешочка с песком в цель и без установки на попадание в мишень. Время дви-
гательной реакции рассматривалось как критерий оценки длительности формирования 
двигательной программы в центральной нервной системе (ЦНС).  

Выполнение действий ногами. Установлено, что формирование в ЦНС про-
граммы движений ногами (удар ногой по мячу) с установкой на попадание мячом в 
ворота затрачивается больше времени по сравнению с аналогичными данными вы-
полнения действий без учета цели (р < 0,05) [2]. Зафиксировано, что фаза програм-
мирования движения у старших дошкольников меньше, чем у младших по возрасту 
детей. Большинство детей (86%) младшего возраста (3–4 года) не концентрируют 
свое внимание на цели. Установлено, что латентная фаза при выполнении удара по 
мячу длится в 8,7 раза дольше, чем моторная, и составляет 86–89% от общего вре-
мени двигательного действия. Отмечено, что у детей 3–4 лет двигательная про-
грамма с целевой установкой (попадание мячом в ворота) формируется вдвое 
дольше, чем у детей 6–7 лет.  

Выполнение действий руками. Установлено, что как и при выполнении дей-
ствий ногой, при метании доминантной рукой в цель мешочка с песком длитель-
ность программирования двигательного действия также превышала показатели 
аналогичного действия, но без установки на попадание в цель (р < 0,05). При этом 
лишь у детей 3-х и 4-х лет отмечена достоверно значимая разница во времени про-
граммирования действий при выполнении метания субдоминантной рукой «без 



430 
 

цели» и метанием «в цель». Особенностью является тот факт, что у старших до-
школьников (5–7 лет) время латентной фазы двигательного действия не имеет до-
стоверно значимых различий с данными, характеризующими время моторной фазы. 
Установлено, что на программирование в ЦНС действий с целевой установкой тре-
буется от 101,31 ± 0,23 до 142,52 ± 0,18 мс. Показатели латентной фазы у детей 6-ти 
лет (82,62 ± 0,19 мс) достоверно меньше, чем у детей других возрастных групп. Вы-
явлено, что в 4–5 лет время программирования в ЦНС движений в систему, в котором 
цель выступает как компонент целостной структуры, находятся в тесной корреля-
ционной связи с результатами точности метания предмета (k = 0,86). При этом у де-
тей старшего возраста результаты находятся в отрицательной взаимосвязи. Оче-
видно, это связано с тем, что фаза так называемого прицеливания длится дольше и 
показатели попадания в центр мишени возрастают. Отмечено, что у детей 3–5 лет 
коэффициенты корреляции положительны, т. е. чем выше результаты целевой точ-
ности, тем больше времени затрачивается на программирование двигательного 
действия. Определено, что у детей разного возраста ошибка выполнения движений 
при заданном угле отведения руки в сагиттальной плоскости на кинематометре (от 
0° до 45° – угол выпуска снаряда при метании) зависит от массы груза. При этом точ-
ность мышечных усилий у детей 6–7 лет выше, чем у младших дошкольников. У де-
тей 3–4 лет ошибка больше и меньше точность воспроизведения (25,3 ± 1,20), чем у 
дошкольников 5–6 лет (12,6 ± 0,60) при массе груза 200 г. Определено, что при обу-
чении детей 3–4-х лет метанию «в цель» необходимо использовать предметы, вес 
которых составляет от 130 до 150 г, для детей 4–5-ти лет – 160–200 г., а для 5–6-лет-
них – 210–240 г. 

Как видим, на длительность формирования двигательной программы в ЦНС 
детей дошкольного возраста оказывает влияние установка на попадание в цель. 
Время программирования двигательных действий с целевой точностью при выпол-
нении руками меньше, чем ногами. При обучении детей дошкольного возраста дви-
гательным действиям целевой направленности необходимо учитывать особенности 
формирования программы движений в ЦНС. Для формирования у детей двигатель-
ных умений и навыков при организации занятий необходимо в двигательном про-
странстве использовать цели (мишени), стимулирующие их к выполнению упраж-
нений из различных статодинамических положений тела в пространстве.  
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В настоящее время лечебная физическая культура (ЛФК) выходит на одно из 

ведущих мест в комплексе восстановительных лечебных мероприятий системы ме-
дицинской реабилитации. Одно из востребованных направлений применения 
средств ЛФК, в частности физических тренировок, – реабилитация пациентов, пере-
несших острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), что объясняется вы-
сокой заболеваемостью и инвалидизацией данной категории пациентов [1, 4, 8]. В 
период до полугода пациенты данной категории имеют максимальный реабилита-
ционный потенциал [5, 4, 6]. Разработка программ физических тренировок, объеди-
няющих активные движения с механизмами биологической обратной связи (БОС) на 
основе современных компьютерных технологий позволяет значительно увеличить 
эффективность проводимых тренировок [2, 7].  

Цель – оценка эффективности метода БОС-терапии в рамках программы доле-
чивания пациентов с ОНМК.  

На базе ФГБУЗ МЦ «Решма» ФМБА России проведено обследование и лечение 
60 человек (средний возраст – 58,68 ± 1,57 года) с диагнозом ОНМК. Пациенты нахо-
дились в подостром периоде инсульта. Срок лечения составил 21 день. Критерии ис-
ключения: парез 2 балла и менее, умеренно выраженные афатические нарушения. 
Основную группу (ОГ) составили 30 человек, которым проведена БОС-терапия без 
индивидуальной ЛФК; группу сравнения (ГС) – 30 человек, которым проводилась 
индивидуальная ЛФК без БОС-терапии. Всем пациентам проведена оценка невроло-
гического статуса, оценка по шкале Бартел, Ривермид. БОС-терапия проводилась на 
базе сенсора Microsoft Kinect для Windows и специального программного обеспече-
ния (ПО). Пациенты прошли от 7 до 12 занятий БОС-терапии. Суть метода заключа-
лась в распознавании движений сенсором Kinect, в результате чего пациент и все, 
что он делает, отображается на экране в компьютерной программе. Пациент видит 
и может контролировать все действия в программе. Далее в режиме тренировки 
необходимо выполнить какую-либо задачу (например, поймать мячи), параметры 
(сложность, скорость и т. д.), которой устанавливает врач. Все это ведет к формиро-
ванию и целенаправленному усилению восходящего афферентного потока импуль-
сов от работающих под контролем БОС мышц в ЦНС, что стимулирует образование 
новых функциональных связей. Сравнение групп проводилось в отношении быст-
роты регресса степени выраженности пареза (шестибалльная шкала по L. McPeak 
(1996) и М. Вейсс (1986) и выраженности вестибулоатактического синдрома (оценка 
двигательной активности по М. Тинетти [3], стандартные координаторные пробы). 
Статистический анализ выполнен с помощью ПО «STATISTICA v. 13» (TIBCO 



432 
 

SoftwareInc. 2017) с использованием стандартных методов статистики. В качестве 
порогового уровня статистической значимости принято значение р ≤ 0,05.  

При сравнении результатов у пациентов в ОГ отмечен регресс пареза у боль-
шего числа пациентов (15) по сравнению с ГС (9) (p < 0,002). Также отмечено более 
раннее восстановление мышечной силы у пациентов в ОГ (в среднем на 10-й день 
лечения) по сравнению с ГС (в среднем на 15-й день лечения) (p < 0,00371). Значи-
мых отличий при сравнении групп в регрессе вестибулоатактического синдрома по 
шкале М. Тинетти (степень нарушения устойчивости) не выявлено (p < 0,1111). Од-
нако при выполнении координаторных проб (пяточно-коленная, пальценосовая, 
диадохокинез) в ОГ улучшение имело более выраженный характер (p < 0,0413). В от-
ношении шкал Бартел и Ривермид при выписке достоверных различий при сравне-
нии групп не выявлено (p < 0,31).  

Таким образом, применение метода БОС-терапии в программе физических тре-
нировок у пациентов с ОНМК имеет бо́льшую эффективность в отношении скорости 
восстановления парезов конечностей (при парезах не более 3 баллов) и некоторых ко-
ординаторных функций по сравнению с традиционными методами лечебной физиче-
ской культуры. Метод БОС-терапии не исключает занятия ЛФК у данной категории па-
циентов и может использоваться с целью повышения эффективности физических тре-
нировок на третьем этапе реабилитационных мероприятий. 
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В настоящее время большую популярность как в физической культуре, так и в 

медицинской реабилитации приобрела скандинавская ходьба (СХ). Важным направ-
лением физической реабилитации стала максимальная индивидуализация про-
грамм тренировок. При этом в качестве индикаторов индивидуальности выступают 
системообразующие параметры деятельности организма, одним из которых явля-
ется исходный вегетативный тонус (ИВТ) [2]. 

Цель – оценить эффективность тренировок скандинавской ходьбой у детей с ва-
готоническим типом ИВТ в зависимости от времени их проведения в течение дня.  

В исследовании приняли участие 30 детей в возрасте 15–17 лет, относящихся 
к 1й и 2-й группам здоровья, проходящих оздоровление в ФГБУЗ МЦ «Решма» ФМБА 
России. Для оценки эффективности программ СХ были сформированы две группы: 
1-я (15 детей) и 2-я (15 детей). Группы были сравнимы по полу и возрасту, все дети 
имели ваготонический (парасимпатикотонический) ИВТ. Дети 1-й группы занима-
лись по программе СХ в утренние часы (с 08.00 до 09.00), 2-й – по той же программе 
в вечернее время (с 18.00 до 19.00). Тренировочная частота сердечных сокращений 
рассчитывалась по формуле Карвонена. Продолжительность одной тренировки – 45 
минут. Исследование проводилось в течение 21 дня. Тренировки проводились еже-
дневно. 

Использовались методы: определение ИВТ с помощью АПК («Нейрософт», 
2013), оценка текущего состояния вегетативной нервной системы путем проведе-
ния вариабельности ритма сердца (ВРС) в фоновой и ортостатической пробах на 
приборе «Поли-Спектр-8/Е» («Нейрософт», Россия); диагностика самочувствия, ак-
тивности, настроения (по опроснику САН), определение самооценки по методике Д. 
Кейрси (1996), оценка физической выносливости (6-минутный бег, м); оценка 
уровня качества жизни по опроснику A. Jette, P. Clearly, D. Wade с использованием 
программы «НС-Психотест» («Нейрософт», Россия). 

Анализ динамики показателей ВРС выявил достоверное увеличение общей 
мощности спектра нейрогуморальной регуляции у подростков вечерней группы, как 
в фоновой (с 2300 (1900; 2800) до 3500 (3100; 3900) мс², p < 0,05), так и в активной 
ортостатической пробе (с 1435 (1340; 1570) до 1800 (1500; 2007) мс²,  
p < 0,05). Данные изменения происходили за счет увеличения вклада обеих отделов 
ВНС в регуляцию сердечного ритма (LF% и HF%), что говорит о повышении резерв-
ных возможностей ВНС, а также о более экономичной работе сердечно-сосудистой 
системы и росте её тренированности. Об этом говорит и выравнивание симпато-па-
расимпатического баланса, о чём мы судили по коэффициенту LF/HF, который при-
ближался к единице. У подростков утренней группы наблюдался недостоверный 
рост общей мощности спектра нейрогуморальной регуляции в фоновой пробе (с 
2200 (1840; 2910) до 2900 (2100; 3150) мс², p > 0,05), который происходил за счет 
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увеличения вклада LF-компонента в регуляцию сердечного ритма (LF%) [1]. Обсле-
дование по методике САН показало, что у подростков, занимавшихся в вечерние 
часы, отмечалось достоверное повышение настроения (с 3,9 ± 0,03 до 5,1 ± 0,04 балла 
(p < 0,05), активности (с 3,8 ± 0,03 до 5,0 ± 0,04 балла (p < 0,05), самочувствия (с 3,7 ± 
0,03 до 5,4 ± 0,04 балла (p < 0,05)). В то время как у подростков утренней группы 
настроение и самочувствие были стабильно невысокими, а показатели активности 
достоверно уменьшались (с 3,8 ± 0,03 до 3,5 ± 0,04 балла (p < 0,05)). Также в вечерней 
группе было отмечено достоверное уменьшение суммарного балла самооценки по 
методике Кейрси: с 70,3 ± 8,5 до 56,2 ± 8,4 балла  
(p < 0,05), что свидетельствует об увеличении числа детей с адекватной самооцен-
кой. В утренней группе изменений не наблюдалось. При оценке физической вынос-
ливости во 2-й группе отмечалось достоверное увеличение ее показателей (юноши 
с 1100 ± 100 до 1350 ± 75 м, p < 0,05; девушки с 800 ± 60 до 960 ± 50 м, p < 0,05). В 1-й 
группе достоверных увеличений показателей не наблюдалось. Это можно объяснить 
тем, что у подростков вечерней группы формировалась высокая мотивация к физи-
ческим тренировкам, в то время как в утренних группах формирование этой моти-
вации не отмечалось. Об этом мы судили по количеству пропущенных занятий, так, 
в утренней группе отмечалось 2,5 пропуска на одного человека, а в вечерней группе 
всего лишь 0,4 пропуска на одного человека.  

Таким образом, при выборе времени проведения тренировок скандинавской 
ходьбой с учетом ИВТ необходимо учитывать, когда наиболее активно функциони-
рует преобладающее звено вегетативной регуляции. Известно, что парасимпатиче-
ская нервная система наиболее активна в вечерние часы. И результаты исследова-
ния показали, что оптимальным временем для занятий детей-ваготоников является 
вечернее время (с 18.00 до 19.00), тогда как занятия в утренние часы (с 08.00 до 09.00 
приводят к напряжению вегетативной регуляции за счет выраженной активации 
симпатической вегетативной нервной системы. Это подтверждают и результаты 
физического и психологического тестирования, которые указывают на повышение 
выносливости, улучшение эмоционального фона, формирование более адекватной 
самооценки, а также высокой мотивации  к физическим тренировкам у детей вечер-
ней группы.  
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Умеренные физические нагрузки являются необходимым условием успешной 

компенсации сахарного диабета (СД) 1 типа. Регулярные занятия физической куль-
турой и спортом улучшают физическое и эмоциональное состояние ребенка с СД, ре-
ализуют его потребность в двигательной активности, общении со сверстниками [1]. 
Наиболее полезными при СД являются аэробные нагрузки. К одним из ее видов от-
носятся велотренировки, рекомендованные врачами-эндокринологами как вид 
физкультурно-оздоровительных занятий для управления СД [3]. В мировой прак-
тике данный вид аэробных нагрузок широко применяются для компенсации СД 1 
типа. Примером является опыт Фила Сазерленда (США). В 2005 году он возглавил 
велосипедную команду «ТeamType 1» (TT1), состоящую из 100 спортсменов из 20 
стран, которые ежегодно участвует в более чем 500 международных соревнованиях. 
Миссия команды состоит в том, чтобы вдохновлять, обучать и расширять возможно-
сти людей, страдающих СД [4].  

Цель – оценить эффективность велотренировок в комплексном лечении СД 1 
типа на основании исследования соотношения гликемических показателей крови и 
инсулинотерапии, динамической оценки состояния эмоциональной сферы и каче-
ства жизни пациентов.  

Исследование проводилось на базе кафедры физической культуры Шуйского 
филиала ИвГУ. В исследовании приняли участие 9 подростков в возрасте 15–17 лет, 
у которых был диагностирован СД 1 типа. Велотренировки осуществлялись по заго-
родным автотрассам Шуйского района в утренние часы (через 30 мин после зав-
трака), при средней скорости 18–20 км/ч. Время непрерывной нагрузки составляло 
1–1,5 часа. Общее время нагрузки – 2–2,5 часа. Во время велопробегов осуществлялся 
постоянный мониторинг уровня сахара в крови с помощью системы «Free Style Li-
bre» («Abbott Laboratories», USA) и измерение частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
с помощью индивидуальных запястных пульсометров. Изучение эмоционального 
фона подростков проводилась с помощью теста САН в адаптации А. Гончарова 
(1999), методики Кейрси (2008). Оценка уровня качества жизни – с помощью опрос-
ника A. Jette, P. Clearly, D. Wade (2002) [2].  

При оценке результатов ориентировались на показатели углеводного коэффи-
циента у испытуемых в утренние часы (после завтрака), определяемого как отноше-
ние количества ХЕ (хлебных единиц) на 1 единицу инсулина. За контрольную цифру 
был взят углеводный коэффициент в день, когда в утренние часы отсутствовала ак-
тивная физическая нагрузка. Он составлял 1,3–1,5. В дни, когда после завтрака про-
водились велотренировки с общей продолжительностью 2–2,5 ч, отмечалось сниже-
ние углеводного коэффициента до 0,6–0,7 у каждого обследованного. Таким обра-
зом, при проведении велотренировок у испытуемых отмечалось снижение углевод-
ного коэффициента во время завтрака до 40–60%, наблюдалось улучшение воспри-
имчивости к инсулину при контролируемом снижении гликемических показателей 
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крови. Велотренировки оказали положительное влияние на эмоциональный фон де-
тей: наблюдалось достоверное увеличение среднего показателя по шкале «Настрое-
ние» с 3,8 ± 0,03 до 5,4 ± 0,04 балла (p < 0,05) по опроснику «САН» в адаптации А. Гон-
чарова (1999). Данные изменения сопровождались достоверным уменьшением сум-
марного балла самооценки у испытуемых по методике Кейрси (2008): с 68,3 ± 8,5 до 
46,2 ± 8,4 балла (p < 0,05), что свидетельствует об увеличении числа детей с адекват-
ной самооценкой. Исследование уровня качества жизни с помощью опросника A. 
Jette, P. Clearly, D. Wade (2002) выявило у испытуемых увеличение показателей по 
шкалам «Физические функции» (с 11,2 ± 0,3 до 23,2 ± 0,4, p < 0,05) и «Психическое 
здоровье» (с 12,5 ± 0,3 до 21,2 ± 0,4, p < 0,05), что указывает на повышение степени 
удовлетворенности физическими и психологическими аспектами жизни. Проведен-
ное исследование стало исходным для разработки проекта «На велосипеде – от диа-
бета». Проект направлен на обучение детей с СД 1 типа правильной коррекции ин-
сулинотерапии в соответствие с величиной физической нагрузки, осуществление у 
них контролируемой физической активности и мониторинга гликемических пока-
зателей крови в процессе физических тренировок, а также развитие  у детей моти-
вации к регулярной двигательной активности, формированию социальных и комму-
никативных навыков. 

Итак, велотренировки являются эффективным видом физической активности 
детей с СД 1 типа, способствующей более благоприятному течению и лечению дан-
ного заболевания, улучшению эмоционального фона, повышению качества жизни. 
Основными принципами их проведения у больных СД являются системность, уме-
ренность и регулярность физической нагрузки.  
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Координационные способности составляют основу ловкости [3], под которой 

понимается способность человека быстро, целесообразно, т. е. наиболее рацио-
нально, осваивать новые двигательные действия, успешно решать двигательные за-
дачи в изменяющихся условиях [7]. 

В настоящее время в практике физического воспитания в школе для определе-
ния уровня развития ловкости (координационных способностей) используется тест 
«Челночный бег 3 × 10 м» или «Челночный бег 4 × 9 м» [1]. Анализ учебных программ 

http://www.teamtype1.org/
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по физической культуре в вузах позволил установить, что для оценки координаци-
онных способностей используется также тест «Челночный бег» [4, 5] либо оценка 
координационных способностей студентов вовсе игнорируется. Кроме того, исполь-
зование двигательных тестов в вузе не дает возможности соотнести полученные 
данные тестирования с результатами, которые были получены в школе и тем самым 
определить динамику показателей. 

Тестовый результат при оценке координационных способностей в первую оче-
редь зависит от умений и навыков в момент тестирования [2]. Систематическое при-
менение одного и того же двигательного теста на практике способствует формиро-
ванию у молодого человека двигательного навыка, что нарушает требование но-
визны при оценке уровня развития координационных способностей. Это обстоя-
тельство диктует необходимость разработки новых тестов для оценки координаци-
онных способностей, которые нивелируют сформированный навык челночного бега 
и отвечают требованиям к двигательным тестам сформулированных, в частности, В. 
И. Ляхом [2]. 

Цель – разработка и обоснование двигательных тестов для оценки координа-
ционных способностей студентов в вузе. 

В исследовании приняли участие 143 студентки 2–3 курсов ИвГМА, все имели 
основную и подготовительную медицинские группы. Для обработки результатов ис-
пользовались методы математической статистики, уровень надежности теста опре-
делялся согласно показателям надежности В. Л. Уткина [6]. Были разработаны три 
двигательных теста: 1. «Бег змейкой», 2. «Бег с мячами по периметру круга», 3. «Чел-
ночный бег за номерами». 

В ходе проведенных исследований определены пять уровней развития коор-
динационных способностей и коэффициенты надежности в экспериментальных 
двигательных тестах. «Бег змейкой»: очень высокий – 5,9 с, выше среднего – 6,5 с, 
средний – 7,1 с, ниже среднего – 7,7 с, низкий – 8,3 с. Коэффициент надежности – 0,90. 
«Бег с мячами по периметру круга»: очень высокий – 27,5 с, выше среднего – 30,3 с, 
средний – 33,1 с, ниже среднего – 35,9 с, низкий – 38,7 с. Коэффициент надежности – 
0,81. «Челночный бег за номерами»: очень высокий – 24,6 с, выше среднего – 26,2 с, 
средний – 27,8 с, ниже среднего – 29,4 с, низкий – 31 с. Коэффициент надежности – 
0,77. 

Таким образом, все предложенные тесты отвечают требованиям, которые 
предъявляются к тестам подобного типа. Информативность тестов определяется 
логической обоснованностью их содержания в соответствии с трактовкой понятий 
о ловкости и координационных способностях. Все представленные тесты обладают 
хорошими показателями надежности.  
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Обеспечение безопасности и эффективности физических тренировок достига-

ется в том числе за счет контроля функционирования сердечно-сосудистой системы 
при физической нагрузке [1]. С появлением миниатюрных электрокардиорегистра-
торов с беспроводной передачей сигнала стало возможным записывать электрокар-
диограмму (ЭКГ) не только в условиях специально оборудованных кабинетов функ-
циональной диагностики и с применением стандартных велоэргометров или тред-
милл, но и в режиме свободного перемещения человека в процессе выполнения про-
извольной физической нагрузки. В отличие от простых систем, регистрирующих 
только пульс, запись полноценной ЭКГ позволяет получить больше информации, 
включая возможность анализа вегетативной регуляции, выявления потенциально 
опасных нарушений ритма и процессов реполяризации [2]. Одним из факторов, огра-
ничивающих внедрение метода, является отсутствие достаточно удобной и надеж-
ной электродной системы. Использование одноразовых электродов сопряжено с 
расходами на их приобретение, необходимостью сбривать волосяной покров на 
груди, травматизацией кожи при повторном применении. Фиксация многоразовых 
электродов с помощью резиновых лент недостаточно надежна, требует много вре-
мени на подгонку расположения электродов и дезинфекцию системы после исполь-
зования. Вариантом решения может быть электродная система с встроенными элек-
тродами из токопроводящих полимерных материалов, выполненная в виде единого 
пояса. Однако для разработки подобной системы необходимо выяснить вопрос об 
анатомических особенностях расположения точек наложения грудных электродов у 
людей с различным телосложением. 

Цель – изучение анатомических особенностей расположения точек наложения 
грудных электродов на примере популяции студентов 1–3 курсов ИвГМА. 



439 
 

В исследовании приняли участие 257 студентов (185 девушек и 75 юношей) в 
возрасте от 18 до 22 лет. Всем им в положении стоя были выполнены следующие 
измерения: ОГК – окружность грудной клетки на уровне пересечения 5-го межребе-
рья и среднеключичной линии, W1 – расстояние между точками наложения электро-
дов V1 и V2 (4-е межреберье, 1,5 см от края грудины вправо и влево, соответственно), 
W2 – расстояние от передней срединной линии по горизонтали до точки наложения 
электрода V4 (пересечение 5-го межреберья с левой среднеключичной линией), W3 
– расстояние по горизонтали от точки наложения электрода V4 до точки наложения 
электрода V6 (пересечение средней подмышечной линии и горизонтальной линии, 
проведенной через точку V4), H1 – расстояние по вертикали от уровня точек V1–V2 
до уровня точки V4. Кроме того измерялись рост и вес. Статистическая обработка 
выполнялась с использованием программного обеспечения Statistica 10.0 
(StatSoftInc.). Использованы методы описательной статистики и корреляционного 
анализа (непараметрический критерий Spearman). Усредненные данные представ-
лены в форме медианы [5–95%].  

Рост обследованных колебался от 150 до 181 см (девушки) и от 165 до 195 см 
(юноши), масса тела – от 40 до 105 кг (девушки) и от 55 до 135 кг (юноши). Среди 
всех студентов недостаток массы тела (ИМТ 18,5 кг/м2 и менее) имелся у 28 человек 
(25 девушек и 3 юношей), а избыток или ожирение (ИМТ 25 кг/м2 и более) у 34 че-
ловек (14 девушек и 20 юношей).  

ОГК в общей группе составила 77,0 [67,0–100,0] см. Расстояния W2 и W3, соот-
ветственно, 9,0 [6,5–12,0] см и 13,0 [8,0–13,0] см. При этом между ОГК и расстояниями 
W2 и W3 наблюдалась достоверная корреляционная связь (r = 0,67 и 0,57 соответ-
ственно, р < 0,001). Таким образом, можно предположить, что для установки элек-
тродов с погрешностью не более 2 см потребуется по меньшей мере 2 типоразмера 
электродного пояса с достаточной эластичностью, позволяющей регулировать рас-
положение электродов V4–V6 путем натяжения пропорционально окружности груд-
ной клетки. Расстояние W1 составило 6,5 [5,0–8,5] см, что говорит о возможности ис-
пользования стандартного расположения электродов V1 и V2 на поясе, поскольку 
для 90% испытуемых в таком случае погрешность расположения электродов не вый-
дет за пределы допустимой. Дистанция H1 также колебалась незначительно, соста-
вив 3,5 [2,5–6,0] см, достоверно коррелируя с ростом (r = 0,62, р < 0,001). Наблюдае-
мый размах колебаний также позволяет использовать один типоразмер расположе-
ния уровня электродов V1–V2 относительно уровня V4–V6. 

Итак, проведенное предварительное исследование показало, что из рассмот-
ренных анатомических ориентиров расположения электродов для регистрации 
грудных отведений ЭКГ наибольшим колебаниям подвержены точки наложения 
электродов V4–V6, что диктует необходимость наличия нескольких (по меньшей 
мере 2) типоразмеров электродного пояса и необходимой его растяжимости для 
коррекции расположения электродов на испытуемом за счет изменения натяжения 
пояса. Точки расположения остальных электродов имеют меньшее разнообразие и у 
90% обследованных попадают в допустимые пределы отклонения, при которых не 
должно происходить значимого искажения ЭКГ сигнала.  
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На следующем этапе исследования планируется выполнить параллельную ре-
гистрацию ЭКГ с помощью стандартных электродов и макета планируемой элек-
тродной системы с целью проверки гипотезы о достаточности двух типоразмеров. 
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Анализ научно-методической литературы и данные собственных исследова-

ний позволяют констатировать, что снижение двигательной активности у школь-
ниц старших классов, обусловленное большой загруженностью в ходе освоения об-
разовательной программы, негативно сказывается на степени их физической подго-
товленности, в том числе на уровне развития подвижности в различных суставах 
опорно-двигательного аппарата [1, 6]. Отмечено, что у школьниц 9–11 классов с воз-
растом значительно снижаются показатели гибкости [3, 5]. Учитывая тот факт, что 
при недостаточной степени развития гибкости у девушек не только замедляется 
процесс освоения двигательных умений и навыков, но и снижаются показатели фи-
зической подготовленности, а вследствие этого и ухудшается состояние здоровья, 
закладываются негативные предпосылки для неблагоприятного деторождения [6]. 
Актуальным в этой связи является разработка методики развития гибкости у деву-
шек старшего школьного возраста в системе самостоятельных занятий физиче-
скими упражнениями. 

Цель – оценить эффективность методики развития гибкости у девушек стар-
шего школьного возраста на основе использования стретчинговых упражнений в 
процессе самостоятельных занятий. 

В работе использовались следующие методы: анализ научно-методической ли-
тературы, педагогическое тестирование, педагогический эксперимент, методы ма-
тематической статистики. Педагогический эксперимент проводился в период с сен-
тября 2017 по январь 2018 года. Под наблюдением находились 27 девушек  
15–16 лет, учащихся школы № 7 города Шуя. Все испытуемые были разделены на 
две группы (по 14 человек) по показателям развития гибкости рук, подвижности 
плечевых и тазобедренных суставов (p > 0,05). Испытуемые контрольной группы 
(КГ) самостоятельно занимались 4 раза в неделю различными видами двигательной 
активности регулярно по 10–25 минут в день. В их комплексы входили упражнения 
на беговой дорожке и силовая гимнастика. Для развития гибкости у девушек экспе-
риментальной группы (ЭГ) был разработан комплекс, включающий в себя стретчин-
говые упражнения с тяжелым обручем (вес до 2,5 кг) и утяжеленной гимнастической 
скакалкой (вес от 0,5 до 1,5 кг). Кроме того в процессе выполнения стретчинговых 
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упражнений использовались дополнительные утяжелители (200–1500 г), которые 
располагались на дистальных отделах рук и ног. Комплекс упражнений выполнялся 
девушками 4 раза в неделю в утренние и вечерние часы по 15 минут (всего 30 минут 
в день). При этом время удержания фиксированных поз при максимальном растяже-
нии мышц и связок увеличивалось постепенно от 5 (5 повторений) до 60–70 с растя-
жения в конце цикла занятий при 10 повторениях статических положений (рыбки, 
группировки, моста, шпагата, выкрута рук). Между сериями упражнений выполня-
лись дыхательные упражнения по методике А. Н. Стрельниковой [7]. 

В результате проведенного начального и повторного тестирования было уста-
новлено, что применение специально разработанного комплекса упражнений спо-
собствовало развитию гибкости у девушек старшего школьного возраста. Согласно 
данным тестирования у девушек ЭГ в тесте «наклон вперед из положения, стоя на 
гимнастической скамейке» среднегрупповой результат составил 18,7 ± 2,5 см, что 
достоверно выше, чем у девушек из КГ – 7,3 ± 2,3 см (p < 0,05). В тесте «мост» резуль-
таты гибкости также достоверно выше (расстояние между пятками и кистями рук в 
ЭГ – 67,9 ± 7,5 см, в КГ – 101,9 ± 12,5 см). Установлено, что после проведения педаго-
гического эксперимента при выполнении выкрута рук с гимнастической палкой 
среднегрупповые данные между хватом у девушек ЭГ меньше, чем у их оппонентов 
из КГ (11,7 ± 2,2 и 59,7 ± 6,9 см соответственно, p < 0,05). 

Таким образом, применение методики, с использованием упражнений стрет-
чингового характера и дополнительных утяжелителей, фиксируемых на дисталь-
ных звеньях опорно-двигательного аппарата, в процессе самостоятельных занятий 
девушками 15–16 лет способствует активному развитию гибкости.  
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МЕТОДИКА РАЗВИТИЯ ВЗРЫВНОЙ СИЛЫ У ПОДРОСТКОВ  
НА ОСНОВЕ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛИОМЕТРИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ 

 

К. Д. Семченков1, Н. Е. Хромцов1 
 

1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» Шуйский филиал 
 
Одной из проблем физической подготовки подростков является недостаточ-

ный объем времени, отводимого на развитие физических качеств. Согласно исследо-
ваниям В. М. Зациорского [2], возраст 13–14 лет является сенситивным периодом 
для развития силовых способностей. При этом средства, которые традиционно ис-
пользуются в практике занятий физической культурой, не достаточно эффективны 
[1]. Анализ ряда исследований показывает, что применение плиометрических 
упражнений обеспечивает весьма быстрые темпы прироста силовых показателей 
[4]. Однако исследований, посвященных их применению на уроках физической куль-
туры с подростками в рамках специально разработанных методик в настоящее 
время проведено недостаточно. Учитывая то, что эффект развития силы мышц на 
основе применения плиометрических упражнений обусловлен максимально быст-
рой сменой трех ее состояний сокращения (эксцентрического, изометрического и 
концентрического), которое может быть достигнуто за счет активной стимуляции, 
быстрой смены различных положений тела в пространстве, актуальной представля-
ется разработка методики развития силовых способностей на основе применения 
комплекса упражнений плиометрического характера.  

Цель – разработать и экспериментально обосновать методику развития взрыв-
ной силы у подростков на основе применения плиометрических упражнений. 

Исследование проводилось на базе МОУ СОШ № 9 г. Шуя. В исследовании участ-
вовали учащиеся 13–14 лет (30 человек). Методы исследования: анализ научно-мето-
дической литературы, педагогический эксперимент, тестирование физической подго-
товленности (прыжок в длину с места, тройной прыжок, запрыгивание на куб, прыжок 
вверх), методы математической статистики (t-критерий Стьюдента). 

Экспериментальная методика заключается в применении комплекса прыжко-
вых упражнений по 7–10 минут в основной части урока. Использовались прыжковые 
упражнения: спрыгивания со скамьи (25 см) с резким запрыгиванием (4 серии по 30 
с); запрыгивания на куб (30–50 см) 4 серии по 30 с; выпрыгивания вверх из положе-
ния полуприседа (20 раз), прыжки через скамью (25 см) боком с продвижением впе-
ред ( 4 серии), между сериями отдых 1 минута, все упражнения выполняются без 
груза. Эксперимент проводился в течении 8-ми недель. Всего было проведено 24 за-
нятия. 

В результате внедрения экспериментальной методики у подростков экспери-
ментальной группы значительно возросли показатели развития силовых способно-
стей (в среднем на 5–12%) по сравнению с аналогичными данными в контрольной 
группе. Прирост результатов у школьников контрольной группы незначителен 
(0,5%) (p > 0,05). После проведения педагогического эксперимента результаты уча-
щихся экспериментальной группы в тесте «прыжок в длину с места» возросли на 
3,2%. В контрольной группе данный прирост составил лишь 0,1%. В тесте «тройной 
прыжок» результаты подростков, занимавшихся в экспериментальной группе, уве-
личились на 1,9%, а в контрольной ухудшились на 0,2%. При контрольном испыта-
нии «запрыгивание на куб» в экспериментальной группе показатели возросли на 
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3,6%, в контрольной, напротив, снизились на 2%. Аналогичная картина наблюда-
лась при анализе данных при прыжке вверх с касанием рукой стены. В эксперимен-
тальной группе результаты возросли на 2,9%, а в контрольной – на 0,06%. Зафикси-
рована достоверно значимая разница всех анализируемых параметров у учащихся 
13–14 лет экспериментальной и контрольной групп (р < 0,05).     

Таким образом, на основе полученных результатов можно сделать вывод о том, 
что использование плиометрических упражнений на уроках физической культуры 
оказывает положительное влияние на динамику развития взрывной силы у под-
ростков. 
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ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА ПРИ СКОЛИОЗЕ  
У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

 

Я. С. Пухова1, Е. В. Перевозчикова1, А. И. Пашенина1, Е. А. Ершова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет», Шуйский филиал 
 
Обеспечение здоровья детей – главная задача общества. Состояние здоровья 

детского населения России за последние годы приобрело явно негативные тенден-
ции, число лиц с заболеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА) растет. При-
чины: увеличение нагрузок, интенсификация учебного процесса, несоблюдение под-
бора мебели для учеников, недостаток двигательной активности и физического вос-
питания с детства [1]. Все это приводит к тому, что к окончанию учебного заведения 
у каждого второго выпускника ухудшается зрение и наблюдаются искривления по-
звоночника. В связи с этим представляется весьма актуальным использование 
средств лечебной физической культуры в профилактике и лечении заболеваний 
опорно-двигательного аппарата. Нарушенная осанка, сколиоз и плоскостопие явля-
ются наиболее распространенными заболеваниями ОДА у детей и подростков, и от-
носятся к числу сложных и актуальных проблем медицины и, в частности, лечебной 
физической культуры (ЛФК). Сколиоз и нарушения осанки приводят к функцио-
нальным и морфологическим изменениям не только в период роста ребенка, но и в 
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последующие годы. Последствия этой патологии заключаются в возникновении за-
болеваний внутренних органов, дальнейшем развитии заболеваний позвоночника. 
ЛФК – основной вид борьбы с этими заболеваниями, она помогает замедлить про-
грессирование патологии, стабилизировать состояние и предотвратить развитие 
осложнений. 

Цель – определить эффективность комплекса ЛФК в реабилитации и профи-
лактике заболеваний ОДА. 

Исследование проводилось на базе ОБУЗ «Шуйская центральная больница». 
Изучена эффективность комплексов упражнений, используемых в реабилитации 
сколиоза у детей от 6 до 12 лет в период с сентября по декабрь 2017 года. В основную 
группу вошли 24 ребенка с диагнозом «сколиоз», средний возраст – 8,65 ± 2,18 года, 
среди них 11 девочек и 13 мальчиков. В исследуемой группе сколиоз I степени имели 
6 детей, II степени – 18. Занятие лечебной гимнастикой длилось 40–45 минут и со-
стояло из трех частей. Вводная часть (8–10 минут) направлена на подготовку орга-
низма ученика к основной нагрузке: ходьба, упражнения в построениях и перестро-
ениях, дыхательные упражнения. Основная часть (25–30 минут) направлена на фор-
мирование мышечного корсета, коррекцию и стабилизацию процесса искривления. 
Заключительная часть (3–5 минут) включала медленную ходьбу, упражнения на рас-
слабление, дыхательные упражнения. 

Результаты реабилитации оценивались по изменению роста ребенка в поло-
жении сидя после трех месяцев лечения, данный метод может использоваться для 
оценки эффективности реабилитации по данным Н. И. Шлык [2]. Увеличение роста 
в положении сидя говорит об эффективности реабилитации, уменьшении искривле-
ния позвоночника. Уменьшение роста указывает на неэффективность реабилитаци-
онных мероприятий и прогрессирование процесса. В исследуемой группе после реа-
билитационных мероприятий увеличение роста в положении сидя наблюдалось у 9 
детей, что говорит о результативности лечения. У 15 детей изменений роста в поло-
жении сидя не произошло. Уменьшения роста в положении сидя не выявлено, т. е. в 
данной группе прогрессирования заболевания не отмечалось. Результаты исследо-
вания подтверждают эффективность реабилитационных мероприятий, в том числе 
лечебной гимнастики. Однако для более достоверной оценки результатов реабили-
тации необходимо проведение функциональных проб, осмотра врача и определения 
искривления с помощью рентгенографии. 

Итак, ЛФК назначается в амбулаторном или стационарно-санаторном режиме 
в зависимости от формы сколиоза. В программу ЛФК должны входить упражнения, 
направленные на укрепление мышечного корсета, постановку осанки, увеличение 
силовой выносливости, нормализацию функциональных возможностей ребенка.  
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ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ БЕГУНОВ НА 800 м В УСЛОВИЯХ ВУЗА  
НА ОСНОВЕ УЧЕТА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

 

Д. В. Лезов1, М. А. Правдов1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановский государственный университет» Шуйский филиал 
 
Одной из проблем подготовки бегунов, обучающихся в вузах, на средние ди-

станции является подбор методик тренировки, учитывающих особенности реакции 
организма на нагрузку в режиме жизнедеятельности. В связи с тем, что у студентов 
график соревнований насыщен стартами, а время тренировочного процесса ограни-
чено по сравнению с профессиональными спортсменами, бегунам-студентам на 
средние дистанции не подходит традиционная методика подготовки [2]. При этом, 
учитывая то, что в процессе тренировок бегуны испытывают большие нагрузки, ко-
торые негативным фоном накладываются на другие нетренировочные виды жизне-
деятельности студентов, актуальным и необходимым является использование ме-
тодов контроля за вариабельностью сердечного ритма (ВСР) и построение трениро-
вочных программ с учетом данных показателей.  

Цель – определить влияние интервальной тренировки на повышение подго-
товленности студентов к бегу на 800 м, построенной на основе учета типов регуля-
ции сердечной деятельности по показателям ВРС. 

В эксперименте принимали участие 20 студентов Шуйского филиала ИвГУ (1 и 
2 разряд в беге на 800 м, n = 20). Эксперимент проводился в соревновательный пе-
риод, в течение 14 дней. Спортсмены были разделены на экспериментальную (ЭГ) и 
контрольную группы (КГ) по 10 студентов в каждой. Легкоатлеты обоих групп тре-
нировались по одному и тому же плану за исключением того, что средства для от-
дыха и нагрузки в ЭГ подбиралась по показателям ВСР, которые фиксировались с 
применением аппаратно-программного комплекса «Поли-Спектр-8». Регистрация 
производилась ежедневно, утром, в течение 5 минут в положении лежа. Оценка 
функционального состояния регуляторных систем спортсменов позволила опреде-
лить у каждого спортсмена определенную группу (I, II, III или IV) регуляции сердеч-
ного ритма [3]. В ЭГ тренировки проводились на основе применения интервального 
метода. В двухнедельном плане подготовки было два дня отдыха: 7-й и 14-й день 
плана тренировки. Наибольшая интенсивность физической нагрузки приходилась 
на 4-й и 11-й дни. Повторное соревнование в беге на 800 м проведено на 15-й день 
тренировки. 

Перед началом исследования были проведены контрольные соревнования. 
Спортсмены ЭГ показали результаты в пределах от 1 мин 56 с 16 мс до 2 мин 05 с 00 
мс, средний показатель ˗ 2 мин 00 с 19 мс. В КГ аналогичные данные соответство-
вали: 1 мин 56 с 96 мс и 2 мин 04 с 18 мс, средний показатель ˗ 2 мин 00 с 33 мс, что 
достоверно не различалось (р > 0,05). 

Согласно данным ВСР у бегунов ЭГ и КГ констатировали признаки, характер-
ные для I, II и IV типа регуляции сердечной деятельности, что свидетельствовало о 
наличии в их организме тех или иных дизрегуляторных проявлений при физической 
нагрузке [1]. В конце педагогического эксперимента у бегунов ЭГ зафиксирован «пе-
реход» функционального состояния по показателям ВСР с I, II и IV типа регуляции в 
III тип регуляции, который считается оптимальным для высококвалифицированных 
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спортсменов. Перед контрольным стартом, в отличие от спортсменов ЭГ, 7 студен-
тов КГ по показателям ВСР были отнесены ко второму типу регуляции и 3 – к пер-
вому. Данный факт позволил констатировать у них умеренное преобладании симпа-
тической и центральной регуляции сердечного ритма, снижение активности авто-
номного контура регуляции и в целом свидетельствовал о симптомах усталости 
спортсменов, что и отразилось на результатах соревнований после проведения экс-
перимента. Результаты спортсменов ЭГ находились в пределе от 1 мин 55 с 10 мс до 
2 мин 03 с 69 мс, средний показатель по группе составил 1 мин 58 с 88 мс, что на 2 с 
31 мс выше среднего значения, показанного до начала эксперимента. В контрольной 
группе результаты бегунов находились в пределах от 1 мин 59 с 34 мс до 2 мин 06 с 
21 мс, средний результат по группе составил 2 мин 02 с 40 мс, что на 2 с 77 мс хуже, 
чем в начале эксперимента.  

Таким образом, в тренировочном процессе у студентов вузов, специализирую-
щихся в беге на 800 м (1˗2 разряды) необходимо учитывать специфику типов регу-
ляции сердечной деятельности по показателям ВСР. Ориентиром для подведения к 
оптимальному функциональному состоянию бегунов на средние дистанции может 
считаться третий тип регуляции. Необходим двухнедельный цикл подготовки вы-
страивать в соревновательном периоде с двумя пиками максимальной нагрузки на 
4-м и 12-м днях, а также с двумя днями отдыха (7-й и 14-й). На учебно-тренировоч-
ных занятиях использовать интервальный метод нагрузки и отдыха.  
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1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
Наше общество нуждается не только в высококвалифицированных и профес-

сионально подготовленных, но и здоровых специалистах. Мониторинг физического 
развития и физической подготовленности студентов показал, что студенческую по-
пуляцию России можно отнести к «группе риска» [4]. Число студентов с отклонени-
ями в состоянии здоровья составляет от 15 до 30% [1]. Вышеизложенное позволяет 
считать проблему оценки физического развития и здоровья студенческой молодежи 
приоритетным направлением научных исследований.  
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Цель – оценка состояния здоровья и физического развития студентов Ярослав-
ского медицинского университета.  

720 студентов в возрасте 19–32 лет, проходивших обучение на кафедре физи-
ческой культуры и здоровья ЯГМУ в течение 2016–2017 учебного года. Проведено 
общее антропометрическое обследование, вычисление индекса массы тела (ИМТ), 
анализ распределения по гендерному признаку в выборке, выявление студентов с 
патологией и частоты заболеваний определенных систем организма. Количествен-
ные данные обрабатывали методом вариационной статистики, значимости разли-
чий судили по величине t-критерия Стьюдента. Исследование получило одобрение 
этического комитета ЯГМУ.  

Средний возраст студентов составил 22 года. Распределение по гендерному 
признаку в популяции студентов показало, что женщины составили 73,6%, мужчины 
– 26,4%. По росту юноши (178,8 ± 6,9 см) превосходили девушек (164,3 ± 5,8 см) при-
близительно на 15 см, а по массе тела порядка 18 кг (77,8 ± 15,9 и 59,7 ± 11,1 кг). На 
основании отдельных антропометрических признаков рассчитаны росто-весовые 
индексы, являющиеся показателями физического развития. ИМТ является величи-
ной, позволяющей оценить степень соответствия массы человека и его роста и кос-
венно определить, является ли масса недостаточной, нормальной или избыточной. 
Интерпретация ИМТ, рекомендованных ВОЗ [6], свидетельствует, что у 40,0% обсле-
дованных юношей и у 29,5% девушек встречаются отклонения массы тела. Недоста-
ток массы тела характерен для девушек (7,7%), в то время как избыточная масса 
тела и ожирение присущи почти трети (33,2%) юношей. Результаты медицинского 
обследования студентов врачебной комиссией свидетельствуют, что отклонения в 
состоянии здоровья выявлены у 43,7 ± 1,9% (юноши) и у 46,6 ± 1,9% (девушки) уча-
щихся. Наиболее распространены заболевания сердечно-сосудистой системы (14,6 ± 
1,5%), органов пищеварения (12,1 ± 0,3%), приблизительно в 1,5 раз ниже частота 
нарушений опорно-двигательного аппарата (9,0 ± 1,3%) и органов дыхания (8,1 ± 
0,6%). Полученные материалы совпадают с данным литературы, свидетельствую-
щими, что в настоящее время в студенческой среде к числу наиболее распространен-
ных заболеваний относятся нарушения сердечно-сосудистой системы и опорно-дви-
гательного аппарата (до 80% отклонений), дыхательной системы, органов зрения, мо-
чеполовой, пищеварительной систем и др. [3, 5]. Одна из основных причин – недоста-
ток двигательной активности. Согласно социологическим исследованиям, малопо-
движность у студентов составляет более 76% бюджета времени в состоянии бодр-
ствования, а избыточную массу тела имеют 15–20% студентов [2, 4].  

Как видим, недостаток массы тела в ЯГМУ характерен для девушек, в то время 
как избыточная масса тела и ожирение присущи трети мужской популяции. Откло-
нения в состоянии здоровья выявлены у 43,7% юношей и у 46,6% девушек. Наиболее 
распространены заболевания сердечно-сосудистой системы, органов пищеварения, 
в 1,5 раза ниже частота поражений опорно-двигательного аппарата и системы орга-
нов дыхания. 
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Опорно-двигательный аппарат имеет огромное значение в жизнедеятельно-

сти человека, а его состояние является одним из показателей здоровья. Такое нару-
шение, как плоскостопие, довольно широко распространено среди учащейся моло-
дежи [2]. Во время профилактических осмотров выявляется значительное число лиц 
с плоскостопием [4]. Исследователями этой проблемы выявлено, что к двум годам 
плоскостопие определяется у 24% детей, к четырем – у 32%, к шести – у 40%, а к 12 
годам плоскостопие можно обнаружить у каждого второго ребенка. У 44% студентов 
определяется плоскостопие, а 24% студентов имеют сочетание нарушений осанки и 
плоскостопие [3]. В связи с этим оценка состояния здоровья стоп и реабилитации 
плоскостопия у студентов приобретает особое значение. 

Цель – исследование наличия плоскостопия у студентов младших курсов 
ИвГМА и его связь с занятием физической культурой и спортом. 

Для определения распространенности плоскостопия у студентов были полу-
чены отпечатки стоп опорной ноги у 80 студентов (63 девушек и 17 юношей). Для 
снятия отпечатков подошвенной поверхности стоп использована гуашь, студенту 
предлагалось окрашенной стопой встать на чистый стандартный лист бумаги, рав-
номерно распределяя вес на обе стопы. Проведена плантометрия по методу К. В. Гав-
рикова [1]. Степень продольного плоскостопия определялась по показателю К1: при 
К < 0,5 – стопа полая; при 0,5 < К < 1,10 – стопа с нормальным сводом; при 1,10 < К < 
1,20 – стопа с пониженным сводом; при 1,20 < К < 1,30 – 1-я, при 1,30 < К < 1,50 – 2-я, 
а при K > 1,50 – 3-я степень плоскостопия. Степень поперечного плоскостопия опре-
делялась по коэффициенту распластанности стопы К2 по методу А. В. Самородова 
[5]: при К < 1,6 – стопа с нормальным поперечным сводом; при 1,61 < К < 1,7 – стопа 
с 1-й степенью поперечного плоскостопия; при 1,71 < К < 1,8 – со 2-й; при K > 1,81 – с 
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3-й степенью поперечного плоскостопия. Статистическая обработка данных прове-
дена с помощью программ Statistica-6 и Microsoft Excel. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез в данном исследовании принимали рав-
ным 0,05. Для оценки связи наличия плоскостопия с занятием физической культу-
рой проведено анонимное анкетирование студентов. Критерием включения в иссле-
дование явилось добровольное информированное согласие испытуемого.  

Юношей, не имеющих продольного плоскостопия, оказалось лишь 18,7%, 
треть (31,3%) имели пониженный свод, по 28,1% – продольное плоскостопие 1-й и 
2-й степени и 6,2% – плоскостопие 3-й степени. Лишь 37,5% молодых людей имеют 
нормальный поперечный свод стопы, у 50% – поперечное плоскостопие 3-й степени, 
остальные испытуемые имели поперечное плоскостопие 1-й и 2-й степени. Среди 
студенток продольного плоскостопия не имели 54,5%, 15% девушек имели пони-
женный продольный свод, 9% – продольное плоскостопие 1-й степени, 6% –  
3-й степени, у остальных студенток выявлено плоскостопие 2-й степени. 27,3% де-
вушек имели нормальный поперечный свод стопы, 18,2% – 1-ю степень поперечного 
уплощения, 27,5% – 2-ю и столько же – 3-ю степень. У четверти испытуемых выяв-
лено плоскостопие обоего рода и только у 15,0% нет ни поперечного, ни продоль-
ного плоскостопия. Полученные результаты вполне объяснимы с позиций низкой 
физической активности студентов младших курсов медицинского вуза. Анкетирова-
ние выявило, что 84,5% девушек и 58,8% юношей совсем не занимаются спортом в 
свободное от учебы время. Только 20,7% студенток и 47,0% студентов регулярно 
включают спортивные игры, лыжные прогулки в свой досуг. Не планируют ничего 
менять в своем отношении к физической нагрузке и заниматься спортом в период 
обучения в вузе 37,9% девушек и 53% юношей.  

Таким образом, полученные результаты демонстрируют широкое распростра-
нение среди студентов медицинского вуза такого нарушения опорно-двигательного 
аппарата, как плоскостопие, тот или иной вид которого в разной степени имели 
85,0% обучающихся. Данное явление, несомненно, усугубляется низкой физической 
активностью студентов младших курсов, особенно девушек. Профилактика разви-
тия плоскостопия должна включать широкое информирование молодежи о данной 
проблеме, а также пропаганду необходимости занятий физической культурой и 
спортом для здоровья молодого организма. 
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Важнейшей задачей государства является обеспечение здорового будущего 

страны. Анализ статистики показывает, что многие школьники показывают низкие 
результаты при выполнении норм ВФСК ГТО [1, 3, 5, 6]. В связи с этим актуальным 
является разработка условий организации и методики проведения занятий физиче-
скими упражнениями, направленного воздействия на развитие тех качеств, которые 
необходимы для выполнения норм комплекса ГТО. 

Цель – разработать и экспериментально опробовать методику физической 
подготовки школьников к выполнению норм четвертой ступени ВФСК ГТО в форме 
круговой тренировки. 

В ходе исследования использовался комплекс методов: анализ научно-методи-
ческой литературы, нормативных документов, тестирование физической подготов-
ленности, педагогический эксперимент, методы математической статистики (t-кри-
терий Стьюдента). Педагогический эксперимент проводился с 44 учащимися 9-х 
классов двух школ города Шуи, по 22 – в контрольной (КГ) и экспериментальной 
группах (ЭГ). Процесс физической подготовки в ЭГ был организован в форме круго-
вой тренировки – 30 занятий (в 1-й и 2-й учебной четверти) на основе акцентиро-
ванного развития физических способностей, проявление которых необходимо 
школьникам при выполнении норм комплекса ГТО IV ступени [4]. В комплекс упраж-
нений круговой тренировки вошли: подтягивание на перекладине, выпрыгивание 
из упора, присев, прыжки через скакалку, сгибание и разгибание рук в упоре лёжа, 
подъём туловища из положения лёжа на спине, челночный бег, метание мячей одной 
и двумя руками из-за головы, наклоны. При этом на каждом занятии применялся бег 
в медленном темпе по 10–15 мин (ЧСС – 120–130 уд./мин.). От занятия к занятию 
количество станций увеличивалось (от 4-х в начале блока занятий до 8 – в конце). 
Время работы на станциях от 10 с в начале до 45 с – в конце. Отдых по 30–120 с. Ко-
личество кругов регулировалось по показаниям самочувствия занимающихся и ЧСС 
(макс – 160 уд./мин.). Упражнения периодически менялись. Особенность их ком-
плексирования в системе тренировочного «круга» заключалась в сопряженности 
развития физических качеств и закрепления изученных на уроках различных двига-
тельных умений и навыков. Например, на одной из станций выполняются броски 
мяча в парах (закрепление навыков передач в баскетболе), на другой многократные 
прыжки через козла, установленного на низкой высоте (элементы гимнастики) и т. 
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п. Для повышения эмоционального фона занятий использовалось музыкальное со-
провождение.  

Организация занятий в форме круговой тренировки оказала позитивное вли-
яние на физическую подготовленность учащихся, отнесенных по результатам пред-
варительного тестирования к ЭГ. По окончанию педагогического эксперимента 
большинство школьников ЭГ (68,2% – 15 человек) в ходе соревнований, проводимых 
центром тестирования в рамках физкультурно-спортивных мероприятий, выпол-
нили нормативы ВФСК ГТО IV ступени, соответствующие золотому знаку отличия. В 
КГ подобную физическую подготовку имели лишь 32% (7 человек). При этом в ЭГ 
часть школьников (22,7% – 5 человек) выполнили нормативы, соответствующие се-
ребряному, и 2 (9,1%) – бронзовому знаку ГТО. Стоит отметить, что в КГ часть уча-
щихся (6 человек, 27,3%) не справились со всеми нормативами. При этом наиболь-
шую трудность в выполнении вызывали двигательные задания, связанные с прояв-
лением выносливости (бег на 2000 м), скоростно-силовых способностей (метание 
мяча), гибкости (наклон). 

Как видим, проведение уроков физической культуры в форме круговой трени-
ровки при сопряженном закреплении ранее изученных двигательных умений и 
навыков из раздела гимнастики, спортивных игр, легкой атлетики, используемых в 
качестве средств направленного развития физических способностей, оказало поло-
жительное влияние на уровень физической подготовленности школьников, выра-
зившихся в успешном выполнении ими норм IV ступени ВФСК ГТО.  
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ  
У СТУДЕНТОВ ВУЗОВ ГОРОДА ИВАНОВО В ПРОЦЕССЕ ПРОФЕССИОНАЛИЗАЦИИ  

 

А. А. Зайцева1, Е. Н. Касицкая1, А. М. Шепинина1,Т. А. Блохина1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В последнее десятилетие отмечается ухудшение состояния здоровья населе-

ния, что обусловлено социально-экономическо-экологической ситуацией в стране, а 
также формированием безответственного отношения к своему здоровью. Приори-
тетное значение имеет осознанное отношение к учащейся молодежи, поскольку здо-
ровье подрастающего поколения носит медико-социальный характер и имеет реша-
ющее значение для здоровья будущих поколений. Становление специалиста в про-
цессе профессионального онтогенеза на современном этапе представляет собой 
сложный и многогранный процесс. В свою очередь владение навыками формирова-
ния здорового образа жизни (ЗОЖ) является частью профессионального стандарта 
врача-специалиста. Однако ЗОЖ играет немаловажную роль у студентов всех специ-
альностей.  

Цель – сравнительная оценка качества формирования ЗОЖ у студентов вузов 
города Иваново в процессе профессионализации. 

В настоящем исследовании приняли участие 700 обучающихся в возрасте от 17 
до 21 года: 350 (50,0%) студентов медицинской академии и 350 (50,0%) студентов 
химико-технологического, политехнического и энергетического вузов г. Иваново. 
Опрос проводился с помощью анкетирования, интервьюирования. Для анализа по-
лученных данных использовались программы Exsel 2010, OpenEpi.  

В ходе исследования было выявлено, что 54,2% студентов медицинского вуза 
проживали на съемной квартире или комнате, 35,5% – в общежитии, 10,3% – в квар-
тире с родителями или собственной квартире. В то время 53,0% студентов техниче-
ских вузов проживали в общежитии, 27,2% – на съемном жилье, 19,8% – на квартире 
с родителями или в собственной квартире. Превалирующее большинство обучаю-
щихся являлись иногородними. Отмечено, что у студентов медицинского и техниче-
ского вузов увеличение количества приемов пищи в течение дня и исключение позд-
него времени приемов (более 2 часов до сна) изменялось от 1го к 4-му курсу (р < 
0,05). Часто употребляют сладкие и газированные напитки, фастфуд студенты 1-го 
курса, в то время как у студентов последующих курсов медицинского вуза частота 
употребления снижается до минимума (р < 0,05). В то же время у студентов техниче-
ского вуза, вне зависимости от курса, отмечается высокое употребление сахара и 
сладких газированных напитков (85,0%, р < 0,05). Данный факт может быть связан с 
формированием основ правильного питания на каждой дисциплине в медицинском 
вузе. Количество употребляемых белков и фруктов возрастает от 1-го к 4-му курсу у 
студентов и медицинского и технического вузов (р < 0,05). В технологии приготов-
ления пищи 88,0% студентов медицинского вуза и 93,0% студентов технического 
вуза отдали предпочтение растительному маслу. Для коррекции алиментарной не-
достаточности 40,0% первых и 50,0% вторых систематически принимают вита-
минно-минеральные комплексы. Занятия спортом, аэробикой, фитнесом являются 
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частью повседневной жизни студентов. Гиподинамия наблюдается у 63,5% опро-
шенных, что можно рассматривать как фактор возникновения ряда заболеваний. 
Однако меньшее число студентов медицинского вуза (45,0%) ведет «сидячий образ 
жизни». В процессе профессионализации среди студентов медицинского вуза снижа-
ется число курящих (13,0% – на 1-м курсе; 6,0% – на 4-м). В то же время среди сту-
дентов технического вуза курят 40,2%, при этом 20,0% выкуривают более 10 сигарет 
в день, что дает возможность отнести их уже в этом возрасте к группе риска разви-
тия патологии сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной систем. Упо-
требление алкоголя распространено среди студентов. Анализ анкет показал, что 
среди студентов медицинского вуза алкоголь употребляют редко 48,0%, не употреб-
ляют – 52,0%, среди студентов технического вуза 33,0% употребляют часто, 34,0% – 
редко, 33,0% – не употребляют, что можно рассматривать как еще один фактор риска 
развития патологии систем организма. Одним из факторов, влияющих на здоровье 
студентов, является умственная нагрузка. Учебный процесс в вузе 40,0% студентов-
медиков оценивают как «напряженный», 32,2% – как «умеренный», 27,8% – как 
«нормальный». Распределение ответов студентов технического вуза: 26,4% отме-
чают как «напряженный», 43,5% – как «умеренный», 30,1% – как «нормальный». 

Итак, в процессе профессионализации адаптивные механизмы зачастую не 
справляются с повышенной нагрузкой при обучении в высшем учебном заведении. 
К нарушениям состояния здоровья ведет несоблюдение правил ведения ЗОЖ: нера-
циональное, несбалансированное питание, вредные привычки, гиподинамия, систе-
матический стресс. Данные факторы снижают эффективность учебного процесса и 
являются фактором риска нарушения процесса успешной профессионализации. Вы-
явленные нарушения образа жизни требуют оптимизации воспитательной и профи-
лактической работы со студенческой молодежью.  
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Жизнедеятельность сегодняшнего студента медицинского вуза характеризу-

ется низкой двигательной активностью, что является одной из ключевых причин 
ухудшения состояния его здоровья. Такое положение, по мнению ученых, зачастую 
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приводит к тому, что показатели функционального состояния организма и физиче-
ская работоспособность студентов к старшим курсам снижается. В студенческие 
годы завершается развитие многих физиологических систем организма, поэтому в 
этот период должна быть создана прочная основа для укрепления здоровья и физи-
ческого совершенствования человека. Анализ научной литературы подтвердил, что 
в последние годы лишь около 20% юношей и девушек, поступивших на первый курс, 
помимо основных академических занятий по физической культуре посещают либо 
городские, либо университетские спортивные секции, а на старших курсах эта цифра 
повышается. Во многих вузах не отлажена система постоянного динамичного 
наблюдения за физической подготовленностью студентов, что снижает возмож-
ность выявления ее слабых компонентов [1, 2, 4]. 

Цель – выявить динамику показателей физической подготовленности студен-
тов Ярославского государственного медицинского университета (ЯГМУ) в течение 
календарного года.  

В обследовании приняли участие 84 юношей и девушек 1–6-го курсов различных 
факультетов ЯГМУ. Исследование соответствовала этическим стандартам локального и 
национального комитета, отвечающего за эксперименты на людях, а также требова-
ниям Хельсинкской декларации 1975 г. в редакции 2008 г. Оценка уровня физической 
подготовленности испытуемых производилась в соответствии с Всероссийским ком-
плексом «Готов к труду и обороне» (ГТО). Для оценки быстроты использовался челноч-
ный бег 10 × 10 (юноши), 10 × 3 (девушки); скоростно-силовых качеств – прыжок в длину 
с места (юноши, девушки); силовой выносливости – подтягивание из виса на перекла-
дине (юноши), сед из положения лежа на спине (девушки); гибкости – наклон вперед 
стоя на гимнастической скамье (юноши, девушки) [5]. Оценка уровня развития вынос-
ливости производилась в соответствии с 12-минутным тестом Купера [3]. Определение 
физической подготовленности студентов проводилась в 2 этапа: начале и в конце учеб-
ного года. Полученный материал обработан статистически с использованием t-крите-
рия Стьюдента в приложении Statistica 6.0.  

В начале учебного года были установлены следующие показатели физической 
подготовленности юношей (n = 440): подтягивание из виса на перекладине – 8,8 ± 6,1 
раза; прыжок в длину с места – 227 ± 21,9 см; челночный бег 10 ×10 – 29,2 ± 2,3 с; наклон 
вперед стоя на гимнастической скамье – 9,9 ± 5,4 см; 12-минутный тест Купера – 2346,5 
± 323,4 м. По завершении учебного года выявлено достоверное увеличение скорост-
ных способностей студентов по результатам челночного бега 10 × 10 – 27,8 ± 1,5 с, р ≤ 
0,05. Также установлено статистически значимое снижение силовой выносливости 
юношей по тесту подтягивание из виса на перекладине – 7,9 ± 5,5 раза, р ≤ 0,05. В 
группе девушек (n = 40) на начальном этапе исследования были установлены следую-
щие показатели физической подготовленности: прыжок в длину с места – 165,3 ± 20,2 
см; челночный бег 10 × 3 – 9,1 ± 0,6 с; сед из положения лежа на спине – 34,2 ± 8,8 раза 
в мин; наклон вперед стоя на гимнастической скамье – 12,7 ± 4,9 см; 12-минутный тест 
Купера – 1878,5 ± 258,7 м. 

В конце учебно-тренировочного цикла выявлено достоверное увеличение 
быстроты и силовой выносливости девушек. Зафиксировано улучшение результа-
тов в челночном беге 10 × 3 – 8,9 ± 0,5 с и тесте сед из положения лежа на спине – 
35,6 ± 8,2 раза в мин, р ≤ 0,05. По завершении учебного года установлено значимое 
снижение скоростно-силовой подготовленности (прыжок в длину с места – 
162,4 ± 19,2 см) испытуемых девушек, р ≤ 0,05.  
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Таким образом, в начале учебного года выявлен низкий уровень скоростных и 
скоростно-силовых качеств всех обследованных студентов. Установлен средний 
уровень показателя общей выносливости юношей и девушек; удовлетворительные 
и хорошие результаты при тестировании гибкости. Выявлены удовлетворительные 
показатели силовой выносливости студентов и студенток. По завершении учебного 
года установлено достоверное увеличение скоростных способностей всех обследо-
ванных и повышение уровня силовой выносливости девушек. В этих условиях за-
фиксировано статистически значимое снижение силовой выносливости юношей и 
скоростно-силовой подготовленности девушек. Достоверных изменений других по-
казателей физической подготовленности не установлено. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ И РАЗВИТИЯ ФИЗИЧЕСКИХ КАЧЕСТВ  
СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

 

Д. А. Индюков1, С. В. Гудимов1 

 

1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
В современной научной литературе рассматриваются инновационные под-

ходы к подготовке специалистов в области физической культуры, безопасности жиз-
недеятельности, медицины; уделяется внимание факторам, обеспечивающим высо-
кое качество и продолжительность жизни [2]. Система экспресс-оценки соматиче-
ского здоровья основана на наличии физиологической закономерности – связи 
между уровнем развития аэробных способностей, с одной стороны, физиологиче-
скими резервами и степенью экономизации функций – с другой [1].  

Цель – определить взаимосвязь уровня здоровья и развития физических ка-
честв студентов-первокурсников.  

В обследовании приняли участие 207 студентов, средний возраст которых со-
ставил 18 лет. Исследование соответствует этическим стандартам локального и 
национального комитета, отвечающего за эксперименты на людях, а также требова-
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ниям Хельсинкской декларации 1975 г. в редакции 2008 г. Определение уровня здо-
ровья обучающихся производилось по экспресс-методу, предложенному Г. Л. Апана-
сенко [1]. Для оценки уровня здоровья использовались следующие методы: рост и 
вес студентов определялся на типовом ростомере и медицинских весах; кистевая 
сила (F) измерялась на кистевом динамометре ДРП-90; частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), систолическое и диастолическое артериальное давление (САД и ДАД) 
определялись на тонометре Omron М2 Classic; жизненная емкость легких (ЖЕЛ) из-
мерялась на спирометре ССП; время восстановления ЧСС до исходного уровня после 
20 приседаний в течение 30 с фиксировалось по секундомеру (t восст.). На основании 
полученных измерений, рассчитывались весо-ростовые (масса/рост), силовые 
(F/масса) и другие (ЖЕЛ/вес; ЧСС × САД/100; t восст.) индексы. Подсчитывалась сумма 
баллов для оценки уровня здоровья по пяти уровням (низкий, ниже среднего, сред-
ний, выше среднего, высокий), имеющим различную степень распространенности. 
Оценка физической подготовленности студентов производилась по нормативам 
Всероссийского комплекса ГТО. Для определения быстроты, скоростно-силовой под-
готовленности и силовой выносливости [3] испытуемых использовались тесты: бег 
100 м; прыжок в длину с места; подтягивание из виса на перекладине и сед из поло-
жения лежа. Полученный материал обработан статистически с использованием t-
критерия Стьюдента в приложении Statistica 6.0. 

Установленные показатели массы тела и роста; ЖЕЛ, САД, ДАД, ЧСС у юношей 
(n = 89) и девушек (n = 121) находились в пределах физиологической нормы. Далее 
приводятся вышеперечисленные показатели студентов и студенток: 69,6 ± 10,6 и 
57,7 ± 8,2 кг; 178,7 ± 7,1 и 164,4 ± 6,1 см; 5368,7 ± 729,6 и 3926,5 ± 599,1 мл; 127,9 ± 13,9 
и 113,6 ± 13,4 мм. рт. ст.; 73,8 ± 7,1 и 72,9 ± 9,6 мм. рт. ст.; 80,9 ± 12,3 и 81,8 ± 13,9 
уд./мин соответственно. Показатели кистевой силы у юношей и девушек были 
равны 39,4 ± 10,7 и 20,6 ± 5,5 кг соответственно. Зафиксированное t восст. юношей и 
девушек составило 76,4 ± 17,7 и 93,9 ± 22,9 с соответственно. В результате суммиро-
вания баллов, полученных после расчета индексов, предусмотренных данной мето-
дикой, были установлены средние значения уровня соматического здоровья обсле-
дованных. Уровень здоровья юношей и девушек составил 11,1 ± 3,2 и 9,9 ± 3,2 балла 
соответственно, что соответствует среднему уровню [1]. 

Анализ проведенного исследования позволил оценить уровень развития фи-
зических качеств студентов. Результаты тестирования физической подготовленно-
сти юношей и девушек: бег 100 м (14,2 ± 0,9 и 18,2 ± 1,6 с); прыжок в длину с места 
(221,3 ± 23,9 и 175,8 ± 14,3 см); подтягивание из виса на перекладине (10,5 ± 5,2 раза); 
сед из положения лежа (49,6 ± 14,3 раз). Выявлены отрицательные корреляции 
между уровнем здоровья и ЧСС в обследованных группах юношей и девушек r = -0,45 
и r = -0,43 (р ≤ 0,01) соответственно. Установлены отрицательные корреляции 
между показателями уровня здоровья и САД у девушек r = -0,52 при р ≤ 0,01, что ха-
рактеризует почти 30%-ный вклад САД в уровень здоровья студенток. Выявлена вы-
сокая степень взаимосвязи (r = -0,59, р < 0,01) между двигательными тестами в беге 
на 100 м и прыжком в длину у девушек. У лиц мужского пола установлены положи-
тельные корреляции в показателях контрольных тестов силовой направленности 
между прыжком в длину с места с одной стороны, и подтягиванием и динамомет-
рией – с другой. 
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Как видим, у подавляющего числа обследованных юношей и девушек выявлен 
средний уровень здоровья. Установлены «хорошие» и «удовлетворительные» пока-
затели силовой выносливости и скоростно-силовой подготовленности студентов и 
студенток. Результаты тестирования скоростных качеств позволили установить 
«хорошую» скоростную подготовленность юношей и «неудовлетворительную» 
оценку быстроты девушек. Выявлены корреляционные взаимосвязи между обсле-
дуемыми параметрами. 
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Секция ДИСЦИПЛИН ЕСТЕСТВЕННОНАУЧНОГО ЦИКЛА  
С КОНКУРСОМ РЕФЕРАТИВНО-АНАЛИТИЧЕСКИХ РАБОТ 

 
 

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК В СТОМАТОЛОГИИ 
 

А. А. Глазова1, А. А. Чингаева1, О. В. Холмогорская1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Лабораторные исследования последних лет доказывают принципиально но-

вую возможность регенеративной медицины по сравнению с традиционными мето-
дами замещения утраченных тканей зуба с помощью аллопластических материалов 
[8]. Стволовые клетки (СК) могут использоваться не только для выращивания новых 
зубов на месте утраченных, но и для запуска процессов регенерации при восстанов-
лении целостности частично разрушенных зубов, при заболеваниях пародонта, а 
также для коррекции дефектов зубочелюстной системы, таких как волчья пасть и 
заячья губа [1].  

Цель – оценить современное состояние проблемы использования стволовых 
клеток для лечения стоматологических заболеваний на основе анализа литератур-
ных источников по данной проблеме. 

СК – иерархия особых неспецифических клеток, способных к самообновлению 
и дальнейшей дифференцировке в специализированные клетки. По способности к 
дифференцировке выделяют тоти-, плюри-, мульти-, олиго- и унипотентные СК. По 
источнику происхождения различают эмбриональные, фетальные, постнатальные 
(гемопоэтические, мезенхимальные, тканеспецифичные клетки-предшественницы) 
СК [2, 7, 9]. Во всех изученных нами источниках отмечается, что использование эм-
бриональных тоти- и плюрипотентных стволовых клеток ограничено как законода-
тельными актами (ФЗ № 180 «О биомедицинских клеточных продуктах»), этиче-
скими соображениями и высоким риском опухолеобразования и отторжения транс-
плантированных тканей [1–10], поэтому большинство авторов рассматривают воз-
можность применения мульти-, олиго- и унипотентных СК взрослого организма, в 
частности мезенхимальных [2, 6–8]. Эти клетки могут быть выделены как из пери-
ферической и пуповинной крови, кожи, жировой ткани, хрящей, плаценты, так и из 
пульпы зубов, выпавших молочных зубов, зубодесневого сосочка, зубного фолли-
кула, периодонтальной связки, слизистой оболочки полости рта, клеток слюнных 
желез, костного мозга плоских костей челюстно-лицевой области [1, 7]. В изученных 
нами источниках отмечается, что СК пульпы взрослого зуба, молочных зубов, апи-
кального сосочка и зубного фолликула могут участвовать в регенерации дентинно-
пульпарного комплекса [8], дифференцироваться в остеобласты и эндотелиоциты, 
формируя костную ткань [7, 10], а СК периодонтальной связки могут быть диффе-
ренцированы в одонто-, цементо- и фибробласты и участвовать в продукции ден-
тина и цемента, а также в регенерации периодонтальной связки [5], причем ряд этих 
клеток доступен минимально инвазивным способом [4]. СК пульпы зуба могут диф-
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ференцироваться в нейроны, кардиомиоциты, хондроциты, остеобласты, гепато-
циты, β-клетки поджелудочной железы [7], что обуславливает их применение для 
регенеративной терапии нестоматологических заболеваний. С другой стороны, СК, 
выделенные из костного мозга, жировой ткани могут ускорять регенерацию тканей 
периодонта [6], костных тканей лица и челюсти [2, 3, 8]. Ряд авторов рассматривают 
как наиболее перспективный источник для регенеративной медицины индуциро-
ванные плюрипотентные клетки, которые получают путем эпигенетического пере-
программирования соматических клеток за счет экспрессии определенного набора 
факторов транскрипции [2, 4]. Активно обсуждается вопрос о регенерации целого 
зуба. Описаны экспериментальные модели по выращиванию зубов животных из эм-
бриональных клеток [2, 7]. В других обзорах отмечается, что для регенерации зуба 
необходима комбинация эпителиальных и мезенхимальных штаммовых клеток [3]. 
Иной подход применен американскими учеными под руководством Д. Мао, которые 
в лунку удаленного зуба поместили «строительные леса» из полимера и гидрокси-
лапатита, закрепив на них молекулы факторов роста SDF1 и белков ВМР7, которые 
служат сигналом для привлечения СК из организма. В результате поверхность «стро-
ительных лесов» покрылась массой клеток дентина, однако полная регенерация 
тканей зуба достигнута не была [2]. В обзоре Л. В. Кузнецовой и др. [4] показана воз-
можность индуцированных плюрипотентных клеток человека формировать зубопо-
добные структуры, содержащие пульпу, дентин, эмаль и эмалевый орган.  

Таким образом, во всех проанализированных нами литературных источниках 
признаются широкие возможности применения СК для лечения стоматологической 
патологии, но отмечается, что в настоящий момент преобладают поисковые лабора-
торные исследования по этой теме.  
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СОВРЕМЕННАЯ РАДИОХИРУРГИЯ В БОРЬБЕ ЗА ЖИЗНЬ 
 

Е. В. Делиховская1, И. М. Устинова1 

 

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
В мире онкологические заболевания занимают одно из ведущих мест по числу 

преждевременных смертельных исходов [1]. По данным Минздрава, в России 3,5 млн 
человек имеют онкопатологию [3]. В 2016 году в Российской Федерации впервые вы-
явлено 599,3 тыс. случаев онкопатологии, из них с IV стадией – 117,3 тыс. [2]. Причем 
риск развития рака с возрастом увеличивается [4]. Радиохирургия представляет со-
бой смежную науку между хирургией и радиологией и является передовым направ-
лением медицины XXI века. В настоящее время методы стереотаксической радиохи-
рургии оказываются первоочередными в борьбе с рядом злокачественных процес-
сов и метастазов. Также они применяются в качестве паллиативного метода при не-
излечимых злокачественных новообразованиях для повышения качества жизни па-
циентов, купирования болей, облегчения страданий [7]. 

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе данные о современных ме-
тодах лечения онкологических заболеваний, выявить преимущества и недостатки 
методов стереотаксической хирургии.  

Эффективность радиохирургических методов заключается в том, что радиация 
достигает новообразования не одним потоком, а множественным количеством лу-
чей, сходящихся в единой точке. Благодаря этому наивысшая концентрация излуче-
ния направлена точно на очаг локализации атипичных клеток [5]. К методам совре-
менной радиохирургии относят «Гамма-нож» и «Кибер-нож». «Гамма-нож» – уста-
новка для лечения доброкачественных и злокачественных новообразований голов-
ного мозга. Суть метода заключается в использовании высокомощного излучения, 
источником которого является радиоактивный кобальт [9]. Система «Кибер-нож» – 
это «пространственный скальпель», с помощью которого можно избавиться от зло-
качественных новообразований без операции, удалить метастазы, отдаленные от 
основного участка патологии [10]. Такие методы радиохирургии являются малоин-
вазивными, не требуют использования анестезии, интубации трахеи, трепанации 
черепа, дополнительных реабилитационных процедур [8]. 

Таким образом, радиохирургические технологии всё шире внедряются в совре-
менную медицину. Лечение онкопатологии новейшими методиками зачастую при-
водит к более эффективным результатам, нежели применение традиционных мето-
дов борьбы с злокачественными новообразованиями. Установки «Гамма-нож» и 
«Кибер-нож» позволяют сохранить жизни более 1 млн человек в мире [6]. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ УРОПАТОГЕННОЙ МИКРОФЛОРЕ  
ПРИ НЕОСЛОЖНЕННЫХ ИНФЕКЦИЯХ НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

 

Л. Н. Аль-Гальбан1, А. М. Самоукина1 

 

1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 
Инфекция нижних мочевых путей (ИНМП) – одна из самых частых инфекций 

урологического профиля, которая встречается как в амбулаторной, так и в стацио-
нарной практике. Распространенность ИНМП в России составляет около 1000 слу-
чаев на 100 000 населения в год. Ежегодно регистрируется около 26–36 млн случаев 
острого цистита [1].  

Цель – определить спектр и факторы патогенности уропатогенной микро-
флоры, вызывающей развитие неосложненной ИНМП и уточнить особенности этио-
тропного лечения пациентов с данной патологией. 

Проведен обзор современной медицинской литературы по указанной теме. 
Для ИНМП характерна колонизация свыше 104 КО) микроорганизмов в 1 мл мочи 
и/или микробная инвазия с развитием инфекционного процесса в какой-либо части 
мочеполового тракта от наружного отверстия уретры до коркового слоя почек. В за-
висимости от того, какой орган преимущественно поражается, все ИНМП подразде-
ляют на цистит, простатит, уретрит и т. д. [1]. Неосложненными считаются ИНМП 
при отсутствии нарушений к оттоку мочи из мочевого пузыря, структурных измене-
ний в мочевыводящих путях, а также у пациентов без тяжелой сопутствующей пато-
логии. Чаще всего это острый восходящий цистит у женщин без нарушения оттока 
мочи [2].   

Основным возбудителем неосложненной ИМВП является E. coli, которая выде-
ляется у 75–90% пациентов, а также S. saprophyticus, Enterococcus spp., P. mirabilis, 
Klebsiella spp. и другие представители семейства Enterobacteriaceae. Развитие 
неосложненной ИНМП является результатом преобладания вирулентности этиоло-
гического инфекционного фактора над защитными механизмами мочевого пузыря. 
Развитие инфекционно-воспалительного процесса в мочевых путях обычно проте-
кает по следующему «сценарию»: адгезия – инвазия – колонизация – пролиферация 
– повреждение тканей хозяина [3]. Инициирующим этапом развития инфекции яв-
ляется адгезия бактерий к уроэпителиальным клеткам как первый этап инфекцион-
ного процесса. Далее происходит персистенция этиологического агента посред-
ством сосуществования с клеткой хозяина объединенным гликокаликсом. Этот фе-
номен лежит в основе периодически возникающей агрессии микроорганизмов про-
тив клеток хозяина [4]. Адгезивная способность уропатогенных штаммов кишечной 
палочки обусловлена наличием белковых структур (адгезины, пилины). На поверх-
ности микробных клеток располагаются пили, которые участвуют в процессе адге-
зии и конъюгации, в ходе которого бактерии обмениваются плазмидами, являющи-
мися внехромосомными носителями генетической информации. В плазмидах содер-
жится гены, кодирующие различные факторы вирулентности, включая фактор ко-
лонизации, токсинопродукции, мембранных белков, а также устойчивость к анти-
биотикам. Коагрегация бактерий приводит к формированию биопленки и может об-
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разовать плотный слой на поверхности клетки или искусственных материалах (ка-
тетерах). Уропатогенные штаммы кишечной палочки содержат различные адге-
зины, фимбриальные и нефимбриальные. Каждый тип адгезина (1, Р, S, AFA) имеет 
на уровне мочевых путей свои места прикрепления. Так, например, штаммы кишеч-
ной палочки, которые содержат адгезин Р, прочно срастаются с переходным и плос-
ким эпителием уретры и проявляют тропность к паренхиме почки [4]. Один штамм 
уропатогенной E. coli может произвести на свет генетически разнородные адгезины. 
Возможность персистенции микроорганизмов в мочеполовой системе обусловлена 
разнообразными факторами патогенности бактерий. Фимбриальная клетка может 
переходить в нефимбриальную форму, менять количество «ресничек» в соответ-
ствии с экспрессией генов. Сейчас вариант селекционирования непатогенного про-
биотического штамма E. сoli, способного формировать биопленку в мочевыдели-
тельных путях, предотвращая адгезию уропатогенными штаммами E. сoli, рассмат-
ривается как современный подход к терапии. Кроме того, со стороны макроорга-
низма существуют генетические факторы, обусловливающие предрасположенность 
к рецидивирующей инфекции мочевых путей, наличие специфических рецепторов 
на слизистых оболочках для различных микроорганизмов [4]. 

Итак, наиболее частым возбудителем неосложненной ИМВП является E. coli, 
одним из важнейших факторов патогенности которой является способность к адге-
зии к уроэпителиальным клеткам. Выбор антимикробной терапии при лечении 
неосложненной ИНМП необходимо проводить с учетом данных бактериологиче-
ского исследования мочи и ориентироваться на современные клинические рекомен-
дации по ведению пациентов с данной патологией.  
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Минздрава России 

 
В настоящее время идет бурное развитие космической медицины – научной от-

расли, формирующейся на основе «земной» медицины и достижениях разных обла-
стей науки, в частности медицинских и биологических [10]. Научные исследования, 
проводимые на пилотируемой Международной космической станции (МКС), вносят 
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существенный вклад в решение медико-биологических проблем на Земле [9]. Уни-
кальные эксперименты в космических условиях привели к появлению большого ко-
личества медицинских инноваций: введение противораковых лекарств непосред-
ственно в опухоль, использование механической руки-манипулятора для выполне-
ния сложных действий внутри аппарата магнитно-резонансной томографии и др. 
Актуальными на сегодняшний день являются исследования на МКС, направленные 
на лечение онкозаболеваний [5].  

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе сведения о последних кос-
мических экспериментах, связанных с медициной, их результатах и областях приме-
нения.  

Одним из последних уникальных экспериментов в условиях невесомости явля-
ется получение российскими учеными «белка теплового шока» – вещества, выделен-
ного из клеток организма человека и воздействующего на все виды злокачественных 
образований [6]. Благодаря космическому эксперименту, удалось синтезировать и вы-
растить сверхчистый белок, который был успешно протестирован на мышах и крысах. 
Курсовое введение препарата приводило к полному излечению меланом и сарком 
даже на поздних стадиях [7]. В настоящее время на производственных участках 
научно-исследовательского института особо чистых препаратов г. Санкт-Петербурга 
ведутся доклинические испытания препарата [6]. При условии финансирования про-
екта через четыре года начнутся клинические испытания и через 5–6 лет мир может 
увидеть новое средство борьбы с раком. При совместном участии Роскосмоса, компа-
нии «3D Bioprinting Solutions» под руководством профессора В. Миронова, компании 
«Cytory Therapeutics» (Сан-Диего, США) и НИИ г. Санкта-Петербурга в 2018 году плани-
руется запуск на МКС магнитного 3D-биопринтера с заранее сформированной сосуди-
стой сетью, который поможет решить проблему трансплантологии и сыграть немало-
важную роль в лечении онкозаболеваний [1–4, 8].   

Таким образом, научные исследования на МКС решают и фундаментальные, 
и прикладные задачи. Достижения космической медицины вносят огромный вклад 
в развитие современной медицины и медицины будущего [3]. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВЛИЯНИИ  
ГОРМОНАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ НА ПОЛОВОЙ ЦИКЛ 
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Вопрос о влиянии гормональной контрацепции (ГК) на женский организм в 

норме и при патологии в научной литературе остается дискуссионным. Различные 
варианты ГК изучены достаточно хорошо, однако на сегодняшний день нет единого 
мнения о степени влияния разных по составу препаратов, что обусловливает акту-
альность дальнейших исследований [3, 4]. 

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе данные о влиянии ГК на 
женскую половую систему в норме и при патологии. 

В отечественной и иностранной литературе накоплен значительный опыт по 
данной проблеме. В России, по статистике Министерства здравоохранения, на пе-
риод 2016 года прослеживается рост расстройств менструального цикла по сравне-
нию с данными 2015 года [5]. В свою очередь нарушения менструального цикла мо-
гут быть одними из самых частых проявлений гинекологических заболеваний или 
их причиной. Менструальный цикл – сложная, скоординированная последователь-
ность событий, включающая в себя взаимодействие между гипоталамусом, перед-
ней долей гипофиза, яичниками и маткой. Это взаимодействие инициируется в ги-
поталамусе, что в дальнейшем приводит к высвобождению ФСГ и ЛГ из передней 
гипофиза. Под действием ФСГ и ЛГ изменяется уровень гормонов, продуцируемых 
яичниками, в то время как матка реагирует на эти изменения. Начало цикла харак-
теризуется развитием ооцитов в яичниках и продуцированием эстрадиола в расту-
щем фолликуле. По мере роста фолликула накапливается эстрадиол, который акти-
вирует гонадолиберины, повышение уровня которых приводит к процессу овуля-
ции. После овуляции на месте фолликула образуется желтое тело, отвечающее за 
производство прогестерона. Если в конце цикла не наступает беременность, уровень 
прогестерона снижается и тогда происходит менструация (отторжение функцио-
нального слоя эндометрия матки) [1, 6, 8]. ГК обладают способностью оказывать 
влияние на гипоталамо-гипофизарную, а также половую систему женщины. По-
этому они нашли широкое применение не только в качестве эффективного метода 
по контролю над рождаемостью, но еще и при лечении и предотвращении различ-
ных гинекологических и общих расстройств. Все ГК состоят из эстрогенного и геста-
генного или только гестагенного компонентов. Контрацептивный эффект достига-
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ется в результате блокады циклических процессов гипоталамо-гипофизарной си-
стемы из-за непосредственного тормозящего действия на яичники. В результате не 
происходит роста, развития фолликула и овуляции. Наряду с контрацептивным дей-
ствием эстрогены вызывают пролиферацию эндометрия, препятствуют отторже-
нию слизистой оболочки матки, обеспечивая гемостатический эффект [2, 9]. 

ГК могут исправлять нарушения менструального цикла, уменьшать боль, свя-
занную с менструальными периодами, умеренные симптомы, связанные с предмен-
струальным синдромом, частоту менструальной мигрени. Также они способны сни-
жать остроту угрей, уменьшать кровотечение, связанное с миомой матки и увеличи-
вать минеральную плотность костной ткани, а также снижать риск развития кон-
кретных видов рака, таких как рак эндометрия и яичников [7, 10].  

Таким образом, основная точка зрения в вопросе о влиянии ГК на женскую по-
ловую систему состоит в том, что её неконтрацептивные свойства оказывают благо-
приятное действие на качество жизни женщин, страдающих такими гинекологиче-
скими заболеваниями, как дисменорея и эндометриоз. Из этого следует, что данный 
метод помимо классического эффекта имеет влияние, позволяющее длительное 
время контролировать гинекологические расстройства, а женщинам оставаться со-
циально активными.  
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Актуальность изучения бактериального вагиноза (БВ) в гинекологической и 

акушерской практике связана с широкой распространенностью указанной патоло-
гии среди женщин репродуктивного возраста и высокой частотой рецидивирования 
заболевания [1]. 

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе данные о БВ. 
БВ – патология экосистемы влагалища, вызванная усиленным ростом преиму-

щественно облигатно-анаэробных бактерий. Резкое снижение концентрации лакто-
бацилл и кислотности влагалища осуществляется не одним патогенным микроорга-
низмом, а совокупностью нескольких, вследствие чего БВ является полимикробным 
заболеванием [1].  

В настоящее время выделен ряд микроорганизмов, которые ассоциированы с 
БВ: Gardnerella vaginalis [2], Atopobium vaginae [3], Mycoplasma hominis [4], Ureaplasma 
spp. [5], Fusobacterium spp. [6], Leptotrichia spp. [7], Megaesphera spp. При БВ происхо-
дит увеличение концентрации аэробных и анаэробных микроорганизмов на не-
сколько порядков. На этом фоне происходит снижение концентрации лактобацилл. 
Это приводит к уменьшению количества молочной кислоты, снижению кислотности 
влагалищного содержимого и избыточному росту анаэробов. Снижение неспецифи-
ческой резистентности у этих больных является одной из причин развития воспали-
тельного процесса, рецидивирующего его течения, торможения регенерации и вос-
становления функции пораженных органов [10]. 

Клинические симптомы БВ: длительные, обильные, жидкие, молочного или се-
ровато-белого цвета гомогенные выделения, преимущественно с неприятным «рыб-
ным» запахом. Клиническая картина БВ может длиться годами и прогрессировать 
[2]. Длительный дисбиоз может привести не только к усиленному размножению 
условно-патогенной микрофлоры, но и к присоединению вторичных бактериальных 
или грибковых инфекций, таких как вагинальный кандидоз, трихомониаз, гонорея 
и хламидиоз [9]. 

Перспективным направлением в диагностике БВ является изучение состава 
короткоцепочечных жирных кислот (КЖК) – метаболитов анаэробных популяций 
индигенной микрофлоры. Определение КЖК в вагинальном содержимом позволяет 
обосновать индивидуальное назначение лекарственного препарата и может быть 
использовано в качестве критерия эффективности проводимого лечения у пациен-
ток с гинекологической патологией и БВ [10]. Проблема рецидивирующего течения 
воспалительных заболеваний мочеполовой системы обусловлена динамически ме-
няющейся структурой этиологических факторов, нарастающей антибиотикорези-
стентностью, а также трудностями в диагностике микробных агентов, что, соответ-
ственно, определяет неудачи этиотропной терапии [1]. 
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В настоящее время одним из наиболее эффективных препаратов для лечения 
БВ является 2%-ный вагинальный крем, содержащий 100 мг клиндамицина фос-
фата, который применяется 1 раз в сутки в течение 3 дней, антисептический препа-
рат повидон-йод [8]. 

Итак, обобщив полученные из литературных источников данные, можно сде-
лать выводы, что БВ представляет собой распространенное полимикробное заболе-
вание, причиной которого является снижение концентрации лактобацилл на фоне 
увеличения концентрации аэробных и анаэробных микроорганизмов. Прогрессиро-
вание БВ может привести к присоединению вторичных инфекций, а также к рециди-
вированию воспалительных заболеваний мочеполовой системы. Следовательно, 
важна своевременная диагностика и лечение, что не всегда удается из-за нарастаю-
щей антибиотикорезистентности, а также трудностей в диагностике микробных 
агентов. Перспективным направлением диагностики БВ является изучение изуче-
ние состава короткоцепочечных жирных кислот. Данный метод позволяет обосно-
вать индивидуальное назначение лекарственных препаратов и повысить эффектив-
ность лечения. 
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Культивирование и трансплантация фибробластов – область биомедицины, 

которая начала развиваться более века назад. В последние десятилетия, когда по-
явились методики, обусловившие возможность культивирования отдельных кле-
ток, это направление вновь привлекло внимание исследователей.[1, 2, 3, 11] На про-
тяжении многих лет проводятся многочисленные изыскания данной проблемы, од-
нако остается множество вопросов в поиске новых областей применения культур 
фибробластов, выращенных in vitro, что обуславливает актуальность дальнейших 
исследований.  

Цель – обобщить имеющиеся в современной научной литературе данные о 
применении культур фибробластов, выращенных in vitro, в биомедицине. 

Проведен анализ отечественных и зарубежных научных исследований по дан-
ной проблеме. Основное применение культур фибробластов на данный момент 
найдено в ожоговой медицине, при лечении дефектов кожи. Е. В. Баранов и др. уста-
новили, что при применении культур фибробластов ускоряется репаративный про-
цесс, что приводит к сокращению сроков полного заживления раневого дефекта; 
также это отражено в исследовании И. А. Базикова и др. [1, 2]. Е. В. Глушенко и др. 
доказали, что применение культивированных фибробластов в комбинации с кож-
ным аутотрансплантатом, перфорированным 1 : 6, обеспечивает его приживление 
во всех случаях; более того, применение культивированных фибробластов умень-
шает риск развития грубой рубцовой ткани, что было отражено в исследовании В. А. 
Порханова и др.[3, 4]. Немаловажно значение фибробластов в стоматологии. О. В. Шу-
рыгина установила, что в сравнительном аспекте оптимальным и эффективным ме-
тодом лечения альвеолита является использование культур клеток аллогенных 
фибробластов[5]. В своем исследовании Р. Р. Кяримова и др. показали, что примене-
ние в пародонтологии аутологичных фибробластов перспективно, поскольку полно-
стью исключает риск возникновения аллергических реакций [6]. Также успешно 
культивированные фибробласты используются и в современной косметологии. В 
исследованиях К. Н. Ярыгина и др. научно доказано, что применение аутологичных 
фибробластов способствует ревитализации кожи и характеризуется быстрым 
наступлением клинического эффекта [7, 8]. В своих клинических испытаниях А. К. 
Досова и др. показали, что использование культивированных аллогенных фибробла-
стов способствует полноценному восстановлению целостности дефекта барабанной 
перепонки [9]. В исследовании В. И. Егорова и др. было установлено, что бронхоско-
пическое применение культивированных аллофибробластов позволило получить 
стабильный окклюзионный эффект в зоне свищевого хода [10]. Также культивиро-
ванные фибробласты нашли применение в такой области, как биология человека. 



470 
 

Кадзухико Кадзи и др. использовали культивированные фибробласты от разновоз-
растных доноров для определения факторов старения в дермальных фибробластах 
in vitro [11]. 

Таким образом, культивированные in vitro фибробласты достаточно успешно 
применяются во многих отраслях медицины и биологии. Научные исследования по-
прежнему остаются актуальными в плане поиска новых областей их использования. 
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Проблема современности – применение антибиотиков в разных сферах жизни 

человека. Важность данного вопроса связана с активным масштабным использова-
нием данных препаратов среди других лекарственных средств. 

Цель – анализ литературных источников, подтверждение возможности разви-
тия антибиотикорезистентности. 

В современном мире антибиотики активно применяются не только в меди-
цине, но и в животноводстве. Эти препараты широко используются в данных сферах 
при лечении заболеваний и их профилактике, их применение связано со стимулиро-
ванием роста сельскохозяйственных животных, кроме того антибиотики доста-
точно широко применяют для увеличения срока хранения продуктов питания [1]. В 
продуктах питания обнаруживают стрептомицин, пенициллин, цинкбацитрацин, 
левомицетин, тетрациклин, гентамицин и т. п. [2]. Например, гентамицин использу-
ется в животноводстве, а также для лечения дыхательных путей, различных инфек-
ций кожи, слизистой оболочки, менингита [3]. Длительное употребление пищи с из-
быточным содержанием антибиотиков приводит к появлению антибиотикорези-
стентности, может вызывать неблагоприятные для здоровья человека последствия, 
например токсическое действие, аллергические реакции, угнетение иммунной си-
стемы [4]. Резистентность к антибиотикам обусловлена способностью патогенных 
микроорганизмов противостоять действию антибиотиков с помощью трёх механиз-
мов: селективного давления, мутации и переноса генов, которые могут действовать 
одновременно [3]. При использовании антибиотиков происходит угнетение глав-
ных факторов иммунной защиты организма от воздействия инфекций. Таким обра-
зом, в макроорганизме происходит уменьшение числа образующихся иммунокомпе-
тентных клеток, участвующих в образовании антител. Так появляется возможность 
вторичного инфицирования. Помимо этого наблюдается повышение реактивной 
чувствительности клеток и тканей в виде аллергических и анафилактических реак-
ций, дисбактериоз. При этом происходит перегрузка работы печени и почек, высту-
пающих в роли фильтра нашего организма от чужеродных веществ [4]. Это приводит 
к повышению риска появления хронических заболеваний. Пищевые продукты, под-
вергающиеся загрязнению антибиотиками, являются исключительно продуктами 
животноводства, птицеводства и рыбоводства. Например, для того чтобы вывести 
антибиотики из мяса, до убоя, животное необходимо выдержать 7−10 дней без пре-
паратов. Содержание антибиотиков снижается в результате термической обработки 
мяса животных и птицы, когда лекарственный препарат вместе с мышечным соком 
переходит в бульон, часть препарата разрушается под действием высоких темпера-
тур. По сравнению с исходным количеством после варки остается от 5,9% (гризин в 
мясе птицы) до 11,7% (левомицетин в мясе птицы) антибиотиков в мышечной 
ткани. В бульон переходит около 70% первоначального содержания антибиотиков. 
В результате проварки приблизительно 20% от исходного количества антибиоти-
ков разрушается. Однако кипячение, стерилизация, сквашивание практически не 
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влияют на содержание антибиотиков в молоке и молочных продуктах. После кипя-
чения в молоке остается от 90 до 95% исходного количества антибиотиков [2]. Та-
ким образом, условия, в которых происходит кипячение и стерилизация молока, не 
достаточны для уничтожения антибиотиков.  

В результате анализа литературы нами были отмечены следующие рекомен-
дации: на товарах в обязательном порядке должно указываться использование ан-
тибиотиков. Для обеспечения безопасности здоровья человека разработаны макси-
мально допустимые нормы суточного поступления антибиотиков с продуктами пи-
тания (согласно ТР ТС 021/2011 «О безопасности пищевой продукции», а также Сан-
ПиН 2.3.2.1078-01) [5].  

В настоящее время перед мировой наукой стоит такая важная задача, как поиск 
альтернативных веществ взамен антибиотикам, используемым не только в живот-
новодстве, но и медицине. Одним из возможных решений является замена синтети-
ческих антибиотиков на органические, способные образовывать фитонциды. Фи-
тонциды – биологически активные вещества, обладающие антибиотическими свой-
ствами, играющие важную роль в формировании иммунитета и напрямую оказыва-
ющие влияние на чужеродных агентов. Несмотря на сравнительно низкую фармако-
логическую активность, лекарственные препараты растительного происхождения 
могут оказать значительно более сильный эффект, чем их синтетические аналоги. К 
примеру, дубовая кора – натуральный продукт, содержащий менее 8% дубильных 
веществ, кверцетин, эллаговую и галловую кислоты, а также другие биологически 
активные вещества [6].  

Таким образом, рациональный подход к использованию антибиотиков у жи-
вотных и людей позволяет сохранить активность этих препаратов для дальнейшего 
использования в медицине. Здоровье животных – залог производства здоровых про-
дуктов питания для людей.  
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Вопрос влияния шума и вибрации железнодорожного транспорта (ЖТ) на че-

ловека и окружающую среду остается актуальным, так как железнодорожная от-
расль является ведущей в транспортировке материалов, сырья и готовой продукции 
ко многим городам страны. Следовательно, большая часть населения так или иначе 
сталкивается с воздействием шума и вибрации от движения ЖТ. В научной литера-
туре имеется огромное количество исследований о влиянии виброакустических 
факторов на состояние здоровья населения. Однако до настоящего времени иссле-
довательские работы продолжаются, появляются новые научные факты.    

Цель – обобщить имеющиеся в научной литературе данные о влиянии желез-
нодорожного шума и вибрации на организм человека. 

По многочисленным данным, железнодорожный шум по интенсивности зани-
мает промежуточное положение между авиационным и автомобильным, но по числу 
источников шума различного происхождения ему нет равных [6, 7]. Основными ис-
точниками шума на железнодорожном полотне являются движущиеся поезда и пу-
тевые машины, ремонтные и профилактические работы с использованием инстру-
мента и оборудования [6, 7]. Источниками шума на объектах инфраструктуры ЖТ 
выступают локомотивные, вагонные депо, которые во многих городах не вынесены 
за городскую черту [6, 7]. ЖТ, находящиеся в городской черте, вибрации,  механиче-
ские колебания при движении поездов не только негативно действуют на состояние 
здоровья человека, но и наносят вред окружающей среде. Например, при следовании 
поезда через мост вибрации передаются через его основание, реку и рядом находя-
щиеся объекты, что приводит к медленному разрушению строений, влияют на нерв-
ную систему вблизи проживающих людей [3]. Остается актуальным вопрос, как шум 
влияет на работающего человека. На многих предприятиях введен регламент интен-
сивности шума [4]. В местах с повышенным шумовым фоном производительность 
труда падает на 10%, а заболеваемость, наоборот, возрастает на 37%. Как показали 
исследования Г. В. Куренковой [5], поезд, проезжая через тоннель, создает поршне-
вой эффект движения воздуха. Под действием разности давления в совокупности с 
действием вибрации из горных пород начинает выходить радон, который в свою 
очередь тоже оказывает влияние на обслуживающие бригады. О влиянии шума на 
организм человека в условиях города Иркутска Т. И. Шишелова и Ю. С. Малыгина [1] 
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пишут: «В Иркутске слишком шумно – в зоне акустического дискомфорта сегодня 
проживает более 1/3 населения города. Городской шум Иркутска определяется в ос-
новном транспортным шумом. И значительный процент здесь составляет именно 
железнодорожный транспорт». Население, проживающее вблизи железнодорожных 
путей, отмечает ухудшение самочувствия, головные боли, нарушение сна, функций 
сердечно-сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта. Эффективным путем 
решения проблемы шума является снижение его уровня за счет установки противо-
шумовых экранов, совершенствования тормозных систем, снижение звукоизолиру-
ющей способности колеса, шлифование рельсов, вибродемпфирование и виброизо-
ляция рельса [2, 8–11]. Но, к сожалению, в реальных условиях должное решение про-
блемы не всегда представляется возможным по тем или иным причинам. 

Итак, гигиеническая проблема, связанная с шумом и вибрацией от ЖТ, остается 
одной из наиболее актуальных. Практическая реализация путей решения ликвидации 
и снижению наиболее интенсивных шумов на предприятиях, на улице и в быту спо-
собствовала бы уменьшению заболеваний и укреплению здоровья населения нашей 
страны. Допустимым можно считать лишь тот уровень шума, который никак не ска-
зывается на здоровье и не оказывает влияния на слух и организм в целом. 
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В настоящее время преэклампсия и эклампсия являются одними из ведущих 

патологий гестационного периода, за последние десятилетия отсутствует тенден-
ция к снижению ее частоты [8]. Не теряет актуальности и вопрос выбора анестезио-
логического пособия при оперативном родоразрешении при этих осложнениях бе-
ременности. Так, по мнению ряда авторов, при тяжёлых преэклампсиях, и в частно-
сти эклампсиях, предпочтение отдаётся методу общей анестезии (ОА). Однако за по-
следние годы имеется тенденция к внедрению нейроаксиальных методик (НА), что 
требует изучения проблемы их применения в современных реалиях. 

Цель – литературный поиск данных, связанных с применением нейроаксиаль-
ных методов анестезиологического пособия, оказываемого при оперативном родо-
разрешении в случаях тяжёлых форм преэклампсии. 

Как известно, в акушерстве ни один из имеющихся в арсенале анестезиолога-
реаниматолога методов анестезии не идеален [1]. Так, для ОА как метода наиболее 
давно и широко внедрённого в практику характерно применение самых различных 
лекарственных веществ из самых разных фармакологических групп, причём на всех 
этапах операции [9]. Ещё на этапе подготовки к операции беременная с явлениями 
гестоза может подвергаться медикаментозной нагрузке для достижения самых раз-
личных целей, в том числе и для коррекции негативных эффектов самой ОА. Так, 
большинство препаратов, которые используются для анестезии, проникают через 
плацентарный барьер и помимо этого оказывают прямое, как правило, негативное 
влияние как на матку, так и на плод, вызывая его неонатальную депрессию. Помимо 
этого, существует целый ряд осложнений, которые будут сопровождать анестезио-
лога на всём протяжении операции при применении ОА и риск их возникновения в 
условиях тяжёлых преэклампсий особенно велик [3]. 

Ранее не было однозначное мнения относительно применения НА методов. 
Так, спинальная и эпидуральная анестезия считались нежелательными для пациен-
ток с тяжелым гестозом. Однако в последнее время эта точка зрения претерпела из-
менения. Так, имеются данные [2, 4–,6] о возможности безопасного применения НА 
методов при тяжёлых формах преэклампсии с благоприятными исходами в отноше-
нии плода. Исследования [2] НА методов показали, что они имеют благоприятное 
влияние на маточно-плодово-плацентарный кровоток, улучшая его и уменьшая яв-
ления внутриутробной гипоксии плода. Других авторы [4] также отметили мень-
шую степень гипоксии при извлечении новорождённых. При явлениях тяжёлых пре-
эклампсий это может играть значительную роль. Однако применение НА методик, 
помимо всего, сопряжено и с целым рядом рисков [10], поэтому необходимо осу-
ществлять индивидуальный подход к беременным с осложнениями [3, 8]. В частно-
сти, адекватную премедикацию и предоперационную подготовку, взвешивать риски 
и предполагаемую пользу как для матери, так и для плода при применении различ-
ных анестезиологических пособий. 
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Несовершенство применяемых методов анестезиологического пособия тре-
бует дальнейшего изучения проблемы. Однако имеющиеся на данный момент све-
дения позволяют обратить внимание на положительные результаты применения 
НА методик для матери. Так, эффективная аналгезия, достаточная миорелаксация, 
отсутствие наркодепрессии у плода по сравнению с ОА, меньшая степень асфиксии 
при рождении, меньший риск отдалённых неврологических осложнений у плода, 
возможность ранней активизации женщины, дешевизна метода – всё это говорит в 
пользу применения НА методик при оперативном родоразрешении беременных с 
тяжёлыми формами гестозов. Но не в последнюю очередь выбор падает на эти мето-
дики благодаря их благоприятному влиянию на плод, улучшая перинатальные ис-
ходы даже в условиях тяжёлых преэклампсий. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ПРИЕМ  
КОМБИНИРОВАННЫХ ОРАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ  

В АСПЕКТЕ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ 
 

Л. Н. Ландарь1, Э. И. Мамедова1 

 

1ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» 
Минздрава России 

 
В России – стране, которую традиционно отличает выраженная гормонофоби-

ческая ментальность, по данным официальной статистики, в 2010 г. гормональные 
контрацептивы принимали 4 млн 658 тыс. женщин [1]. 

Цель – выявить актуальность данных о зависимости приема КОК и развития 
венозных тромбозов на основании данных федеральной службы государственной 
статистики, исследований O. Lidegaard (Дания), Ingenix Database (США) и MEGA (Гол-
ландия). 

Большинство исследований, посвященных изучению влияния синтетических 
аналогов половых гормонов на систему свертывания крови, ограничивается обла-
стью венозных тромбоэмболических осложнений – тромбоэмболией легочной арте-
рии и тромбозом глубоких вен [9]. Известно, что наряду с сохранением коэффици-
ента риска развития тромбофилических осложнений в пределах 2–2,5 уровень рас-
пространенности тромбозов как в популяции в целом, так и среди пользователей 
КОК возрос в 4 раза. Среди небеременных женщин, не принимавших КОК, риск раз-
вития составляет 4–5/10 000 женщин в год с двукратным его увеличением среди 
женщин, принимающих КОК до 9–10/10 000 женщин в год [5]. Возможно, это связано 
с эпидемическим распространением таких доказанных факторов риска, как курение, 
ожирение и гиподинамия. Вместе с тем не стоит забывать, что риск возникновения 
венозного тромбоза во время беременности составляет 29/10 000 женщин в год, а в 
раннем послеродовом периоде увеличивается, достигая  
300–400/10 000 женщин в год [8]. Один из наиболее широко применяемых и эффек-
тивных контрацептивных методов КОК, уменьшая частоту незапланированных бе-
ременностей, в социальном масштабе снижает ассоциированный с беременностью 
общий популяционный риск развития венозных тромбозов. 

Исследование O. Lidegaard, проведенное в Дании, показало, что уменьшение 
дозы эстрогена с 0,30–0,40 до 0,20 мг в КОК, содержащих дезогестрел или гестоден, 
сопровождается снижением частоты возникновения венозных тромбозов на 18%. 
Однако в этой работе остались спорными вопросы качества диагностики венозного 
тромбоза, и ее результаты подверглись реанализу [12]. 

В США было проведено второе подобное исследование Ingenix Database, в ходе 
которого также сравнивались КОК, содержащие дроспиренон и другие гестагены. 
Его результаты также не выявили статистически значимой разницы в частоте воз-
никновения венозных тромбозов при использовании КОК, содержащих разные ге-
стагены [8]. 

В 2009 г. в Британском медицинском журнале были опубликованы статьи, в ко-
торых было высказано мнение о том, что дроспиренон по сравнению с другими ге-
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стагенами повышает риск тромбозов. Анализ этих статей показал отсутствие стати-
стической значимости выводов, обусловленное методическими ошибками и/или не-
правильной интерпретацией результатов [10]. 

В ходе голландского исследования MEGA [11] было установлено, что разница 
между дроспиренонсодержащими и другими КОК не имеет статистической значимо-
сти. При этом препараты второго поколения (содержащие левоноргестрел) были 
определены как более безопасные. После нескольких оценок препарата, содержа-
щего 20 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ) и 3 мг дроспиренона (ДРСП), FDA заключила, что 
частота случаев венозных тромбозов у его потребителей в исследовании слишком 
мала, что не позволяет считать результаты статистически значимыми [8]. 

Таким образом, распространенной ошибкой в клинических и обсервационных 
исследованиях является недооценка факторов риска развития тромбофилических 
осложнений [2]. Появление препаратов, содержащих новые гестагены, обладающих 
неконтрацептивными эффектами, предусматривает их назначение женщинам с вы-
соким риском тромбозов. Этот факт повышает научно-практический интерес для 
дальнейших исследований, которые должны быть направлены на выявление и реа-
лизацию возможностей снижения риска этого заболевания. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ФИБРОЗНО-КИСТОЗНОЙ МАСТОПАТИИ 
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1Ташкентский педиатрический медицинский институт  
 

Фиброзно-кистозная мастопатия (ФКМ) наиболее распространенное доброка-
чественное заболевание молочной железы. По современным оценкам, признаки ма-
стопатии той или иной степени выраженности присутствуют более чем у половины 
женщин репродуктивного возраста. Частота ФКМ в популяции постоянно растет и в 
настоящее время, по данным разных авторов, составляет 20–60%, а у женщин репро-
дуктивного возраста с различными гинекологическими заболеваниями достигает 
95%, что обуславливает чрезвычайную актуальность проблемы, в том числе для ги-
некологов [1, 5]. 

Цель – изучить факторы риска развития ФКМ. 
Авторы большинства клинических и экспериментальных исследований указы-

вают на роль относительной гиперэстрогении в этиологии мастопатии [1–4]. По 
данным Л. В. Адамян и др., причинами дисгормональных расстройств могут быть ги-
некологические заболевания, сексуальные расстройства, эндокринные нарушения 
(дисфункция щитовидной железы), наследственная предрасположенность, патоло-
гические процессы в печени и желчных путях, беременность и роды, стрессовые си-
туации. В подростковом периоде и у молодых женщин наиболее часто выявляется 
диффузный тип мастопатии с незначительными клиническими проявлениями, ха-
рактеризующимися умеренной болезненностью в верхненаружном квадранте мо-
лочной железы [1]. По данным Р. А. Манушарова, риск возникновения патологии мо-
лочных желез возрастает под влиянием следующих факторов: отсутствие беременно-
сти и родов, поздняя первая беременность, искусственное прерывание беременности, 
отсутствие, кратковременный либо очень длительный период грудного вскармлива-
ния (более 1 года). Основную роль в возникновении ФКМ отводят дисгормональным 
расстройствам в организме женщины. Известно, что развитие молочных желез, регу-
лярные циклические изменения в них в половозрелом возрасте, а также изменения их 
функции в период беременности и лактации происходят под влиянием целого ком-
плекса гормонов: гонадотропинрилизинггормона (ГнРГ) гипоталамуса, гонадотропи-
нов (ЛГ и ФСГ), пролактина, хорионического гонадотропина, тиреотропного гормона, 
андрогенов, кортикостероидов, инсулина, эстрогенов и прогестерона. Любые наруше-
ния баланса гормонов сопровождаются диспластическими изменениями ткани молоч-
ных желез. Мастопатия возникает у 30–70% женщин репродуктивного возраста, при 
гинекологических заболеваниях распространенность ее возрастает до 70–98%. Еще 
одним фактором риска развития дисгормональных изменений в молочных железах 
является йодная недостаточность, способствующая нарушениям в системе гипотала-
мус – молочная железа. Большему риску заболеть женщина подвергается при стрессе, 
неврозе, депрессии [3]. ФКМ отмечается и у женщин с регулярным двухфазным мен-
струальным циклом. Исследования В. С. Горина свидетельствуют о том, что к факто-
рам, способствующим возникновению и развитию ФКМ, относятся: наследственный 
фактор, нейроэндокринные нарушения, возраст старше 40 лет, искусственное преры-
вание беременности [3]. 
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А. Х. Исмаилов придавал особое значение расстройствам функции печени. Им 
обследованы 847 женщин с заболеваниями печени, в 65,5% случаев выявлена масто-
патия различных форм. Многообразные механизмы формирования кист, без сомне-
ния, связаны с нарушением гормонального статуса женщин. Повышается риск воз-
никновения мастопатий и рака молочных желез под влиянием таких неблагоприят-
ных факторов, как отсутствие беременности или поздняя первая беременность, от-
сутствие грудного вскармливания или его короткий период. Обнаружена связь по-
вышенного риска заболевания с ранним наступлением менструаций и поздним их 
прекращением [5].  

Итак, анализ литературы свидетельствует о том, что ФКМ является наиболее рас-
пространенным доброкачественным заболеванием молочных желез. Все вышеперечис-
ленные изменения являются факторами риска, обусловливающими ее развитие. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ  
ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА В УСЛОВИЯХ КОМОРБИДНОСТИ 

 

Е. И. Уткина1, С. Е. Мясоедова1 
 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – заболевание инфекционной природы с пер-

вичной локализацией возбудителя на клапанах сердца, пристеночном эндокарде 
(реже – на эндотелии аорты и крупных артерий), ведущее к нарушению функции и 
деструкции клапанного аппарата [2]. Несмотря на достижения в его диагностике и 
лечении, ИЭ остается смертельно опасным заболеванием [1, 3]. Клиническая кар-
тина ИЭ складывается из проявлений инфекционно-септической интоксикации, 
нарушений гемодинамики вследствие повреждения сердечных структур и специфи-
ческих осложнений. Значительное многообразие симптомов затрудняет своевре-
менную верификацию диагноза, что приводит к развитию фатальных осложнений с 
высокой летальностью [4, 5].  

Цель – установить особенности клинического течения ИЭ трехстворчатого кла-
пана у пациента с хроническим активным гепатитом С, внутривенной наркоманией в 
анамнезе и показать трудности дифференциально-диагностического поиска. 

Представлен анализ клинического течения ИЭ и результаты диагностического 
поиска у пациента К., 39 лет, проходившего лечение в терапевтическом отделении 
ОБУЗ «Городская клиническая больница № 4».  

Пациент заболел остро в середине сентября 2015 года. Поступил в терапевти-
ческий стационар с лихорадкой, признаками острого артрита левого плечевого су-
става, малопродуктивным кашлем, одышкой при физических нагрузках, слабостью. 
В анамнезе: хронический вирусный гепатит С, злоупотребление алкоголем, не ис-
ключается внутривенная наркомания. В анализе крови – лейкоцитоз 20,3 ×109/л со 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево. На рентгенограмме (Рг) левого плечевого 
сустава костно-деструктивных изменений не выявлено; при ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) – признаки тендинита ротаторной манжеты, субдельтовидный бур-
сит, теносиновит длинной головки сухожилия бицепса, выпот в грудино-ключич-
ный сустав. На Рг легких инфильтрации не выявлено, увеличение тени сердца в по-
перечнике. По электрокардиограмме (ЭКГ) – синусовая тахикардия, повышена 
нагрузка на правые отделы сердца. На фоне антибиотикотерапии артрит купиро-
вался, температура тела снизилась до субфебрильной, но развилась желтуха, впер-
вые выявлена анемия. Состояние расценено как острый токсический гепатит. Ввиду 
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нарастания одышки, слабости, отеков больной госпитализирован в палату интен-
сивной терапии. При осмотре: кожные покровы бледно-желтушные, петехиальные 
высыпания на туловище и конечностях. Температура 38°C. Тахипноэ, тахикардия. 
Артериальное давление 110/60 мм рт ст., кардиомегалия, признаки застойных явле-
ний в легких, гепатоспленомегалия, отеки ног, мошонки. Лабораторно: эритроциты 
2,0 ×1012/л, уровень гемоглобина 68 г/л, С-реактивного белка 96,2 мг/л, креатинина 
до 360 мкмоль/л, билирубина 173 мкмоль/л; нефритический синдром. Скорость 
клубочковой фильтрации 51 мл/мин. Предполагали декомпенсацию цирроза пе-
чени, токсическое поражение почек и красного ростка кроветворения. Проводились 
неоднократные гемотрансфузии без должного эффекта. Исключалось желудочно-
кишечное кровотечение. Учитывая клинические симптомы, рост уровня С-реактив-
ного белка, сдвиг лейкоцитарной формулы до юных форм нейтрофилов, заподо-
зрена системная воспалительная реакция после септического артрита. Ввиду кар-
диомегалии и нарастания сердечной недостаточности выполнена эхокардиография 
(эхоКГ): выявлены вегетации на трикуспидальном клапане. Диагностирован ИЭ 
трехстворчатого клапана согласно модифицированным критериям университета 
Duke с дополнениями Европейского кардиологического общества (2015): 1 большой 
– визуализация вегетаций клапана по эхоКГ; 4 малых – лихорадка, инъекционная 
наркомания, сосудистые (геморрагический васкулит) и иммунологические 
(нефрит) феномены [2]. При посевах крови рост микрофлоры отсутствовал. Спустя 3 
дня, на Рг органов грудной клетки – двусторонняя плевро-пневмония с абсцедиро-
ванием. На фоне антибиотикотерапии (меропенем 1,0 и левофлоксацин 0,1), диуре-
тиков, дезинтоксикации спустя 3 недели – улучшение самочувствия, уменьшение 
одышки и отеков, разрешение пневмонии, субфебрилитет. В конце ноября 2015 года 
проведено протезирование трикуспидального клапана с признаками перфорации 
створки и отрывом хорд биологическим протезом с положительным эффектом.  

В рассмотренном клиническом случае имела место завуалированность симп-
томатики основного заболевания проявлениями сопутствующей патологии, недо-
оценка изменений сердца на начальных этапах заболевания, отсутствие аускульта-
тивной картины порока сердца, что затруднило своевременную постановку диа-
гноза. Таким образом, у лихорадящего больного с отягощенным анамнезом требу-
ется внимательная клиническая оценка изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы и при необходимости – выполнение эхоКГ. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕРИПАРАТИДА  
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ГИПОПАРАТИРЕОЗА 

НА ФОНЕ СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗА 
 

А. Н. Бродовская1, Г. А. Батрак1 
 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Гипопаратиреоз – недостаточность функции околощитовидных желез, харак-

теризующаяся снижением уровня паратгормона в крови с развитием гипокальцие-
мии и гиперфосфатемии [1]. Наиболее частой причиной гипопаратиреоза являются 
деструктивные изменения в паращитовидных железах, вызванные хирургическим 
вмешательством [2, 5]. Основной целью лечения послеоперационного гипопарати-
реоза является компенсация гипокальциемии пероральными препаратами кальция 
в сочетании с активными метаболитами витамина D [4]. В последние годы интен-
сивно разрабатываются новые лекарственные препараты для нормализации фос-
форно-кальциевого обмена. Одним из них является рекомбинантный человеческий 
паратгормон (ПТГ1-34, терипаратид, Форстео), зарегистрированный в России для 
лечения остеопороза [3]. 

Цель – показать эффективность заместительной терапии терипаратидом у 
больной с тяжелой формой послеоперационного гипопаратиреоза.  

Представлено наблюдение за больной С., 69 лет с тяжелой формой послеопера-
ционного гипопаратиреоза. 

Пациентка С. с 2010 г. отмечала слабость в нижних конечностях, частые паде-
ния, переломы. В анамнезе – резекция желудка по Бильрот-2 по поводу осложненной 
язвенной болезни желудка (от 1999 г.). В марте 2011 г. на основании денситометри-
ческого исследования, при котором выявлен остеопророз поясничного отдела по-
звоночника (снижение МПК до -4,5 SD по T-критерию в L1-4); остеопороз прокси-
мального отдела бедренной кости (снижение МПК до -4,3 SD по T-критерию), уста-
новлен диагноз тяжелого системного остеопороза. В течение последующих лет не-
однократно госпитализировалась в ФГБУ ЭНЦ г. Москвы, где в 2011 г. по УЗИ выяв-
лено образование околощитовидной железы, снижение уровня кальция (1,72 
ммоль/л), высокие значения паратгормона (1287 пг/мл), дефицит витамина D (8,4 
нг/мл). Впоследствии был выставлен диагноз: «Остеомаляция. Вторичный гиперпа-
ратиреоз на фоне дефицита витамина D, в исходе резекции желудка по Бильрот-2 по 
поводу осложненной язвенной болезни желудка (от 1999 г.)». На фоне проводимого 
лечения препаратами кальция, активными формами витамина D положительной ди-
намики не отмечалось, остеопороз прогрессировал, сохранялась гипокальциемия. В 
апреле 2016 г. выполнена тиреоидэктомия по поводу папиллярного рака щитовид-
ной железы, удаление аденомы левой околощитовидной железы. Послеоперацион-
ный период протекал с выраженной гипокальциемией: появились судороги муску-
латуры лица и кистей рук, уровень кальция общего – 1,69 ммоль/л. В ходе обследо-
вания пациентки в октябре 2016 г. в ФГБУ ЭНЦ г. Москвы подтвержден диагноз по-
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слеоперационного гипопаратиреоза. Учитывая наличие у пациентки прогрессирова-
ния тяжелого генерализованного остеопороза с развитием новых низкотравматич-
ных переломов тел позвонков, сопровождающегося болевым синдромом и наруше-
нием чувствительности, а также осложненной гипокальциемии с развитием па-
растезий, судорог, нарушением глотания. В стационаре ФГБУ ЭНЦ было начато лече-
ние препаратом терипаратид. На фоне терапии терипаратидом 20 мкг 2 раза в сутки 
отмечалась выраженная положительная динамика в виде компенсации гипокальци-
емии: уменьшение парастезий и судорог; уровень кальция при выписке – 1,99 
ммоль/л. В марте 2017 г. пациентка была госпитализирована в эндокринологиче-
ское отделение ОБУЗ ГКБ № 4 для уточнения схемы применения терипаратида. По-
мимо основной терапии больная получала препараты кальция (карбонат кальция до 
4 г/сут), активные формы витамина D (альфакальцидол 3 мкг/сут). С целью дости-
жения супрессии ТТГ после тиреоидэктомии принимала L-тироксин в дозе 150 
мкг/сут. Во время последней госпитализации в ФГБУ ЭНЦ г. Москвы в октябре 2017 
г. на фоне терапии терипаратидом отмечалась положительная динамика по сравне-
нию с результатами лечения от 2016 г: снижение уровня паратгормона до 20,11 
пг/мл, кальция ионизированного (плазмы) до 1,02 ммоль/л, кальция общего до 1,89 
ммоль/л. По результатам денситометрии отмечена положительная динамика по 
сравнению с 2016 г. на фоне терапии терипаратидом.  

Таким образом, послеоперационный гипопаратиреоз у пациентов с тяжелой 
сопутствующей патологией, которая усугубляет дефицит кальция, особенно вслед-
ствие нарушения его абсорбции из желудочно-кишечного тракта, является трудно 
корригируемым заболеванием. Единственно возможным и патогенетически обосно-
ванным методом лечения в описанной клинической ситуации является назначение 
пожизненной заместительной терапии терипаратидом, т. к. функция околощито-
видных желез спустя 1,5 года после операции не восстановилась. Другие препараты 
для лечения остеопороза в данном клиническом случае не могут быть применены 
ввиду неэффективности и наличия противопоказаний. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ НОВООБРАЗОВАНИЯ ТРАХЕИ 
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Заболеваемость первичными опухолями трахеи составляет 2,6 случая на 1 млн 

человек в год. Данная патология встречается достаточно редко и составляет менее 
0,2% от общего числа онкологических заболеваний [1, 3]. Наиболее часто первым 
проявлением заболевания является кашель, который может меняться при измене-
нии положения тела и при пальпации трахеи. В связи с постепенным сужением про-
света трахеи затруднение дыхания может появляться только при обтурации 2/3 
диаметра трахеи. Частота первоначального ошибочного диагноза составляет 42% 
[2]. 

Цель – описать клинический случай новообразования трахеи у пациентки, 
страдающей сердечно-сосудистой патологией. 

Пациентка Н. поступила 01.12.2017 в пульмонологическое отделение ОБУЗ 
«Городская клиническая больница № 4» г. Иваново, являющееся клинической базой 
кафедры терапии и эндокринологии ИПО, с жалобами на одышку при подъеме по 
лестнице до 1 этажа, при ходьбе по ровной местности до 10 м и в положении лежа на 
левом боку, сухой кашель без отделения мокроты, преимущественно в утренние 
часы, снижение массы тела. Из анамнеза заболевания известно, что одышка появи-
лась в феврале 2016 года, постепенно нарастала. Пациентка наблюдается у кардио-
лога с диагнозом «Ишемическая болезнь сердца. Стенокардия напряжения II ФК. 
Постинфарктный кардиосклероз от 2014 и 2016 гг. Гипертоническая болезнь III ста-
дии». Неоднократно проходила стационарное лечение по поводу кардиопатологии. 
Последняя госпитализация в кардиологическое отделение – с 4 по 13 ноября 2017 г. 
по скорой помощи – появились ангинозные боли, одышка. При выписке поставлен 
диагноз «Нестабильная стенокардия. Хроническая обструктивная болезнь легких». 
Госпитализирована в пульмонологическое отделение для обследования и лечения. 
При осмотре: пациентка гиперстенического телосложения, кожные покровы обыч-
ной окраски, чистые; пальпируется надключичный лимфатический узел справа диа-
метром 3 см, плотный, безболезненный. Дистанционно – стридорозное дыхание. 
Число дыхательных движений – 21 в минуту. Сатурация О2 – 99%. При аускультации 
легких дыхание везикулярное, ослабленное, над всей поверхностью выслушиваются 
сухие свистящие хрипы. Пульс – 60 ударов в минуту, аритмичный. АД – 210/96 мм. 
рт. ст. Границы сердца: левая смещена на 1 см влево до срединно-ключичной линии, 
остальные не изменены. Тоны сердца приглушены, акцент II тона над аортой. Уме-
ренная пастозность стоп. Общий анализ крови: эритроциты 4,9 Т/л; гемоглобин 143 
г/л; тромбоциты 258,0 Г/л; лейкоциты 10,2 Г/л; палочкоядерные 3%; сегментоядер-
ные нейтрофилы 70%; лимфоциты 23%; моноциты 11%; СОЭ 12 мм/ч. Спирометрия: 
ОФВ1 – 63%; ФЖЕЛ – 83%; ОФВ1/ФЖЕЛ– 58,1%. Проба с сальбутамолом отрицатель-
ная. Качественный анализ кривой поток-объем: отмечается «плато» на кривой фор-
сированного выдоха и форсированного вдоха. ЭКГ: Синусовая брадикардия. Откло-
нение электрической оси сердца влево. Гипертрофия левого желудочка с перенапря-
жением, фиброзными изменениями переднеперегородочной области и задней 
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стенки. Повышена нагрузка на правое предсердие. Рентгеновская томография орга-
нов грудной клетки на уровне трахеи: подсвязочное пространство свободно, сим-
метрично. По правой стенке трахеи на уровне верхних полуколец объемное образо-
вание, прилегающее к стенке 1,0 × 2,0 см, сужающее просвет трахеи до 0,8 см. Груше-
видные синусы на прослеживаются, вестибулярные и голосовые связки утолщены и 
представляют собой единый конгломерат. УЗИ лимфатических узлов шеи: слева – в 
надключичной области округлые гипоэхогенные лимфоузлы до 7 мм, по ходу кива-
тельной мышцы – до 14 мм, также измененной эхо-структуры; справа – по боковой 
поверхности «пакеты» лимфоузлов до 24 мм. На основании проведенного обследо-
вания поставлен диагноз новообразования трахеи. Для дальнейшего обследования 
и лечения пациентка направлена в областной онкологический диспансер. 

Особенностью данного клинического случая является то, что новообразование 
трахеи выявлено у больной, длительное время страдавшей серьезной сердечно-со-
судистой патологией, в связи с чем респираторная симптоматика первоначально 
расценивалась как проявление заболевания сердца, а затем хронической обструк-
тивной болезни легких. Появление стридорозного дыхания позволило заподозрить 
обструкцию верхних дыхательных путей. Приведенное наблюдение позволяет про-
демонстрировать особенности дифференциального диагноза при одышке различ-
ного генеза. 
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Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивирующее заболевание желудочно-

кишечного тракта неясной этиологии, характеризующееся трансмуральным, сег-
ментарным, гранулематозным воспалением с развитием местных и системных 
осложнений [1]. Согласно зарубежным данным, заболеваемость БК составляет от 0,3 
до 20,2 на 100 000 человек, распространенность достигает 322 на 100 000 человек 
[1]. Подобная редкость заболевания обусловливает отсутствие настороженности у 
врачей практического звена и значительно затрудняет его диагностику. В связи с 
этим пациенты длительное время не получают адекватного лечения, что ведет к вы-
сокой частоте осложнений, летальности и инвалидизации лиц трудоспособного воз-
раста [2]. 
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Цель – провести анализ процесса диагностики БК у молодой больной, страда-
ющей сахарным диабетом 1 типа. 

Проведён анализ двух историй болезни пациентки, получавшей медицинскую 
помощь на базе хирургического, эндокринологического и гастроэнтерологического 
отделений ОБУЗ «Городская клиническая больница № 4 г. Иваново». 

Больная С, 18 лет, страдает СД 1 типа в течение 3-х лет. С июля 2017 г. стала 
отмечать явления желудочной диспепсии. При ФЭГДС в августе был выявлен уме-
ренно активный гастрит. Тогда же больная была пролечена. С конца лета 2017 г. по-
явились неинтенсивные боли в подвздошных областях и диарейный синдром (стул 
от полуоформленного до неоформленного 3–5 раз в сутки). 07.10.17 появились ною-
щие боли в эпигастрии, которые затем спустились в правую подвздошную область, 
температура тела повысилась до 38°С. 09.10.17  была проконсультирована хирургом 
и госпитализирована в хирургическое отделение ОБУЗ ГКБ 4 г. Иваново. В экстрен-
ном порядке выполнена аппендэктомия, дренирование брюшной полости с диагно-
зом: «Острый флегмонозный ретроцекальный аппендицит, тифлит». При гистологи-
ческом исследовании подтверждён флегмонозный аппендицит. С 10.10.17 состоя-
ния ухудшилосье: температура тела повысилась до 37,4°С, возобновились нелокали-
зованные боли в животе, сохранялась кетонурия. Больная была переведена в ПИТ. 
Дежурным эндокринологом диагностирован кетоацидоз (гликемия 8,2 ммоль/л, 
ацетон мочи (++++). С 11.10.17 – гектическая лихорадка с повышением температуры 
тела до 40°С. На фоне гипергликемии до 18 ммоль/л и нарастающего ацидоза (pH 
крови 6,9) у больной прогрессировало нарушение сознания до уровня сопора. Паци-
ентка была переведена на ИВЛ. 12.10.17 для исключения острого процесса в брюш-
ной полости выполнена диагностическая лапараскопия, однако патологии выяв-
лено не было. Состояние продолжало оставаться тяжелым. С 14.10.17 появились эле-
менты сознания. В последующие дни, несмотря на массивную антибиотикотерапию, 
сохранялись лихорадка, анализ крови: нейтрофильный лейкоцитоз, повышение 
СОЭ, повышение уровня С-реактивного белка, не удавалось компенсировать угле-
водный обмен. Состояние стабилизировалось только к 26.10.17, больная была пере-
ведена в эндокринологическое отделение. Всё это время сохранялись диарейный 
синдром, боли в нижних отделах живота, необъяснимая анемия. Добиться компенса-
ции углеводного обмена, нормализации температуры тела и купирования абдоми-
нального болевого синдрома удалось лишь к 30-му дню после операции. Выписана 
08.11.17 в удовлетворительном состоянии. С 09.12.2017 появился жидкий стул с при-
месью крови, стала нарастать слабость. Госпитализирована в экстренном порядке в 
хирургическое отделение ОБУЗ ГКБ № 4 по поводу желудочно-кишечного кровоте-
чения. Выполнена верхне-срединная лапаротомия. На уровне 40 см выше баугиние-
вой заслонки был выявлен и резецирован изменённый участок подвздошной кишки. 
Резекция протяжённостью 15,0 см, выполнен энтеро-энтеро анастомоз бок в бок. 
При гистологическом исследовании удалённого участка получено больше данных за 
болезнь Крона. В послеоперационном периоде больной вводился преднизолон в 
дозе 360 мг/сут внутривенно, начата терапия месалазином 3600 мг/сут. 19.12.2017 
переведена в гастроэнтерологическое отделение для дальнейшего лечения. Боль-
ной был установлен диагноз БК, терминальный илеит, ограниченная форма, сред-
нетяжелая атака, прогрессирующее течение. Состояние после кишечного кровотече-
ния и резекции участка подвздошной кишки в терминальном отделе от 09.12.2017. 
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Межкишечный инфильтрат в области малого таза. Анемия легкой степени, смешан-
ного генеза, компенсированная. Сахарный диабет I типа. Целевой уровень HbA1C ≤ 
6,5%. Доза преднизолона была постепенно снижена до 20 мг/сут, месалазин приме-
нялся в прежней дозе. 10.01.18 больная была выписана в стабильном состоянии. 

Обсуждение: БК у молодых людей нередко дебютирует в форме острого аппен-
дицита. Появление болей в нижнебоковых отделах живота, диарейного синдрома у 
пациентки, острый аппендицит, вероятно, связаны с дебютом заболевания. Нельзя 
исключить, что длительная лихорадка, повышение острофазовых показателей в по-
слеоперационном периоде также были связаны с активностью БК. Несмотря на это, 
колоноскопия не выполнялась. Но в данной ситуации, она была бы не информа-
тивна, так как сегмент поражения был на 40 см выше баугиниевой заслонки, что не 
доступно для осмотра колоноскопом. Подобная выраженная сегментарность пора-
жения кишечника значительно затрудняет диагностику локализованных форм БК. 
В связи с этим они чаще диагностируются в фазе осложнений в ходе оперативного 
лечения. 
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Инфекция Helicobacter pylori (HР) является одной из наиболее распространен-

ных патогенных инфекций человека [2, 3]. Распространённость данной инфекции 
среди населения в мире превышает 50%. Клиническими формами инфекции HР яв-
ляются хронический гастрит, дуоденит, язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки, аденокарцинома желудка, а также MALT-лимфома желудка [1, 3]. 
Необходимо своевременно выявлять данную инфекцию и проводить лечение, так 
как это позволяет значительно снизить риск развития вышеперечисленных заболе-
ваний [2, 3]. Однако перед практикующими врачами в процессе работы с НР-пози-
тивными пациентами часто встает ряд вопросов: целесообразно ли проводить эра-
дикацию одному из супругов при известной инфицированности второго; как повли-
яет эрадикация на симптомы диспепсии, с которыми обратился пациент. 

Цель – провести анализ течения хронического хеликобактерного гастрита у 
одного из супругов после проведения успешной эрадикации НР. 

Проанализирована медицинская документация (истории болезни и карта ам-
булаторного больного) пациентки, наблюдающейся на базе гастроэнтерологиче-
ского центра ОБУЗ «Городская клиническая больница № 4». 



489 
 

Больная А., 37 лет, наблюдается в гастроэнтерологическом центре с 2011 г. Пер-
вичное обращение – по поводу НР-ассоциированного гастродуоденита с эрозивным 
бульбитом. Из анамнеза заболевания известно, что больная с юности страдает хрони-
ческим гастритом, дискинезией желчевыводящих путей. Вредных привычек не имеет. 
Супруг пациентки страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, НР+, ку-
рит. В 2011 г. была проведена эрадикационная терапия омепразолом, амоксицилли-
ном и азитромицином 1 г/сут. Параллельно супругу также была проведена данная те-
рапия. Контроль эффективности эрадикации не проводился. При госпитализации в 
2012 г. НР-статус супругов «положительный». При ФЭГДС от 16.01.2012 у больной вы-
явлен эрозивный дуоденит (бульбит). Вновь параллельно обоим супругам была про-
ведена эрадикация по схеме висмут-содержащей квадротерапии: омепразол 20 мг по 
1 табл. 2 раза в день, тетрациклин 0,1 по 5 табл. 4 раза в день, метронидазол 0,5 по 1 
табл. 3 раза в день, де-нол 0,12 по 1 табл. 4 раза в день в течение 14 дней. В процессе 
лечения муж пациентки продолжал курить. Контроль эрадикации НР также не осу-
ществлялся. В 2016 г. больная обратилась к гастроэнтерологу с симптомами диспеп-
сии. При ФЭГДС от 17.03.2016 выявлен хронический гастродуоденит. Дуодено-га-
стральный рефлюкс. Рефлюкс-эзофагит 0–I. Уреазный тест «отрицательный». ФЭГДС 
от 30.11.2016: рефлюкс-эзофагит 1 ст. Поверхностный антральный гастрит НР-неассо-
циированный. Дуоденогастральный рефлюкс. Результат исследования крови на нали-
чие антител к Helicobacter pylori IgG 23.12.2016 – 0,8 Ед/мл (ниже референсных значе-
ний). Последнее обращение – в ноябре 2017 г. Жалобы при поступлении на приступы 
интенсивных болей в эпигастрии в ночное время, купирующиеся самопроизвольно в 
течение 30–60 мин и беспокоящие больную 4–5 раз в неделю и нарушающие качество 
жизни. Данные приступы возникают после диетических погрешностей или нервно-
психических перегрузок. Кроме того беспокоят «тяжесть», «чувство дискомфорта», ур-
чание диффузно в животе, не связанные с приемами пищи и актом дефекации. В по-
следние месяцы приступы участились до 4–5 раз в неделю, что значительно снижает 
качество сна. Со слов пациентки известно, что супруга периодически беспокоят симп-
томы обострения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, а при ФЭГДС выяв-
ляется положительная уреазная проба. Больная консультирована гастроэнтерологом, 
проведено обследование: ФЭГДС от 16.11.2017: «Хронический слабо выраженный по-
верхностный гастрит». Уреазный тест на HP «отрицательный». Анализ крови на анти-
тела к H. pyloriIgG методом ИФА от 21.11.2017 – «результат отрицательный». Анализ 
кала на антиген НР 27.12.2017 – «результат отрицательный». УЗИ от 17.11.2017: диф-
фузные изменения в поджелудочной железе. ФКС от 27.11.2017 – долихосигма. Прове-
дено лечение: омепразол 20 мг по 1капсуле 1 раз в день за 30 мин до еды, домперидон 
10 мг по 1 табл. 3 раза в день за 30 мин до еды, панкреатин по 1 табл. 3 раза в день в 
начале еды, новобисмол 120 мг по 1 табл. 3 раза в день за 40 мин до еды и 1 табл. на 
ночь, амитриптилин 25 мг по 1 табл. на ночь. 

В данном клиническом примере подтверждается негативная роль курения как 
фактора риска неэффективности эрадикационной терапии [2]. Кроме того, не под-
тверждено повторное заражение одного из супругов от второго даже в течение от-
носительно длительного (6 лет) времени. Следовательно, имеет смысл проведение 
эрадикационной терапии даже одному из НР-позитивных супругов. В то же время 
следует понимать, что эрадикация НР не всегда позволяет добиться излечения хро-
нического гастрита и избавления от симптомов диспепсии. И ещё одно наблюдение, 
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показавшееся нам интересным. При длительном отсутствии НР в организме могут 
исчезнуть и антитела к данному микроорганизму. 
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Изучение церебральной гемодинамики при ишемических инсультах (ИИ) иг-

рает важную роль для уточнения патогенетических механизмов их развития и тече-
ния, что в свою очередь способствует определению наиболее рациональной тактике 
ведения пациентов с данной патологией. Большинство отечественных и зарубеж-
ных исследований посвящено изучению нарушений артериального кровотока, хотя, 
по данным разных авторов, венозная дисциркуляция является одной из самых рас-
пространенных форм цереброваскулярной патологии [14, 16]. Кроме того, актуаль-
ность изучения церебральной венозной гемодинамики определяется отсутствием 
четких критериев диагностики и недостаточной разработанностью терапевтиче-
ских подходов [14]. В последние годы лет проблема нарушений венозного цере-
брального кровотока при различных заболеваниях головного мозга, в большей сте-
пени хронических привлекает внимание все большего числа исследователей [1, 7, 
15]. Лишь в единичных работах изучалась роль нарушений церебральной венозной 
гемодинамики при церебральном инсульте [6, 10, 12, 13].  

Цель – обобщить имеющиеся в отечественной и зарубежной литературе дан-
ные о нарушениях церебрального венозного кровотока при ИИ.  

Проведен углубленный анализ литературы по проблеме венозной церебраль-
ной дисциркуляции. Сосудистым поражениям головного мозга посвящен огромный 
объем научных исследований, в большинстве из них изучается патология артери-
альной гемодинамики, венозные же нарушения зачастую игнорируются. Однако 
еще в 1986 г. Г. И. Мчедлишвили было установлено, что венозный отдел составляет 
85% церебрального сосудистого русла. Причинами недостаточной изученности ве-
нозной церебральной дисциркуляции могут явиться значительная вариабельность 
венозного русла и отсутствие до недавнего времени объективных методов диагно-
стики [14]. Наиболее изученными венозными церебральными нарушениями явля-
ются венозные тромбозы и мальформации. Согласно последним исследованиям 
нарушения венозного оттока могут оказывать значительное влияние на развитие 
острых и хронических нарушений мозгового кровоснабжения, а также вносить су-
щественный вклад в патогенез уже развившихся церебральных ишемий [6, 9, 10]. 
Первые данные о роли нарушений венозного оттока были описаны патофизиоло-
гами еще в XIX–XX веках [15]. В 1873 году В. Я. Данилевский описал феномен повы-
шения артериального давления после раздражении твердой мозговой оболочки. В 
1951 году Б. Н. Клоссовский наблюдал повышение цифр внутричерепного давления 
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и снижение артериального давления при повышении венозного давления. В 1956 
году М. У. Стунжас при повышении венозного давления в атланто-окципитальном 
синусе отмечал снижение кровотока по позвоночной артерии. В 1989 году М. Я. Бер-
дичевский выявлял сужение магистральных и пиальных артерий мозга при затруд-
нении венозного оттока из черепа. В 1952 году М. И. Холоденко при повышении ве-
нозного давления в пещеристой пазухе описал раздражение рецепторов внутренней 
сонной артерии с рефлекторным ограничением артериального притока. В 1963 году 
в своей монографии «Расстройства венозного кровообращения в мозгу» М. И. Холо-
денко выделял три стадии нарушений венозного оттока. На первой расширение вен 
мозга и его оболочек, сужение артерий мозга; понижение артериального давления 
(АД) приводят к ограничению поступления крови в череп и компенсации венозного 
застоя. На второй . происходит расширение всех мозговых сосудов, повышение АД, 
ускорение кровотока через мозг и частичная или полная компенсация застоя. На 
третьей формируются значительные изменения обмена веществ в мозге, появля-
ются и возрастают необратимые морфологические изменения коры, вазомоторных 
аппаратов подкорки и сетевидной формации ствола; нарушается регулирующее 
влияние мозга на деятельность внутренних органов. Таким образом, первая стадия 
характеризуется артериальной гипотензией, вторая – артериальной гипертензией, 
а третья – полиорганной недостаточностью. Затруднение венозного оттока приво-
дит к вторичному повышению ликворного давления, что проявляется в повышении 
внутричерепного давления и в острых ситуациях может приводить к отеку мозга.  

А. И. Исайкиным, Ф. Е. Горбачевой, В. А. Парфеновым в 1996 г. было доказано, 
что отличительной особенностью церебральной гемодинамики у лиц с заболевани-
ями легких и легочным сердцем является выраженное затруднение венозного от-
тока из полости черепа, что играет превалирующую роль в генезе развития у них ИИ 
[10]. В исследовании было показано, что выраженные изменения церебральной ве-
нозной гемодинамики с отеком головного мозга представляют независимый фак-
тор, ухудшающий течение и исход в острой стадии ИИ при сочетанной легочной па-
тологии. Ученые пришли к выводу, что ИИ, протекающий на фоне нарушенного це-
ребрального венозного оттока, характеризуется более тяжелым течением и небла-
гоприятным исходом, поэтому с целью достижения рациональной тактики ведения 
в терапию необходимо включать препараты, улучшающие венозный отток, а также 
противоотечные средства.  

А. Л. Шибалев, И. Д. Стулин в 1997 г. показали, что нарушение венозного оттока 
при геморрагическом инсульте встречается в 80% случаев [14]. Венозная дисцирку-
ляция выявлятся на стороне гематомы, а при прорыве крови в желудочковую си-
стему – двухсторонние венозные нарушения. Ученые пришли к выводу, что выявле-
ние венозных церебральных нарушений при геморрагическом инсульте имеет диа-
гностическую и прогностическую ценность. В 2003 г. Н. Н. Яхно и И. А. Челышева по-
казали, что для церебральной гемодинамики при хронической ишемии мозга (дис-
циркуляторной энцефалопатии) характерно постепенное увеличение скорости кро-
вотока по глубоким венам на первых этапах заболевания и снижение скорости ве-
нозного оттока при исчерпанности компенсаторных возможностей [11]. Н. В. Куц и 
Г. Ф. Семин в 2007г. поставили задачу определить характер изменений венозного от-
тока при хронической ишемии головного мозга и в остром периоде ИИ. Учеными до-
казано, что при ИИ имеет место выраженное снижение венозной линейной скорости 
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кровотока и индекса вазомоторной реактивности, что свидетельствует об истоще-
нии приспособительных реакций [8]. Л. А. Беловой в 2011 г. показано, что у пациен-
тов с гипертонической энцефалопатией отмечается расширение нижней луковицы 
внутренней яремной вены, что можно рассматривать как необратимые нарушения 
венозной циркуляции, возникающие вследствие повышенной нагрузки объемов 
при артериальной гипертонии [2, 5]. При повышении давления в синусах мозга (ве-
нозный застой) рефлекторно суживаются магистральные артерии, что может при-
водить к системному повышению АД. Нарушение оттока венозной крови из полости 
черепа приводит к переполнению сосудистого русла головного мозга кровью и к по-
вышению внутричерепного давления. Вследствие этого происходит повышение ве-
нозного давления. Причиной таких нарушений является острый гипертензивный 
срыв ауторегуляции мозгового кровотока, при котором среднее АД повышается 
выше 160 мм рт. ст. (острая гипертоническая энцефалопатия, инсульты, «масс-эф-
фект» при появлении дополнительного объема в паренхиме мозга).  

А. Д. Куимов с соавторами в 2012 г. показали, что у больных с артериальной ги-
пертензией III стадии параллельно с процессами ремоделирования сердца и артерий 
происходят изменения в церебральной венозной системе в виде дилатации вен и 
нарушения венозного оттока [6]. Ученые выявили, что показатель артериовеноз-
ного соотношения, который отражает степень соответствия артериального притока 
венозному оттоку, увеличивается у пациентов с артериальной гипертензией от ста-
дии к стадии и становится более выраженным на III стадии, достигая максимума у 
больных с завершённым инсультом в анамнезе. В результате исследования обнару-
жена связь степени венозной дисциркуляции с прогрессированием структурных из-
менений органов-мишеней артериальной гипертензии и развитием осложнений. 
Ученые пришли к выводу, что пациенты с артериальной гипертензией в сочетании 
с венозной церебральной дисциркуляцией имеют повышенный риск неблагоприят-
ного течения, что нужно учитывать при определении тактики их ведения.  

Значительная роль в исследовании церебральной венозной дисциркуляции 
принадлежит М.В. Шумилиной и др. [15, 16]. Выявлено, что гипоплазия внутренней 
яремной вены всегда сочетается с гипоплазией гомолатерального поперечного си-
нуса, что является фактором риска развития нарушений мозгового кровообраще-
ния, а сочетание с гипоплазией кавернозного синуса – фактором риска развития па-
тологии глаза [16]. Исследователями выделены три основные причины нарушения 
венозного оттока: регионарная флебогипертензия при регионарной патологии вен, 
системная флебогипертензия при нарушениях центральных механизмов венозного 
оттока, функциональная флебогипертензия [15, 16]. В своих исследованиях М.В. Шу-
милина показала, что в результате повышения венозного давления «гемодинамиче-
ски незначимый» ранее стеноз артерии, не обеспечивая необходимого перфузион-
ного давления, становится гемодинамически значимым [16]. Разработан количе-
ственный показатель венозно-артериального баланса, который характеризует сте-
пень выраженности церебральной венозной дисциркуляции по соответствию арте-
риального притока и венозного оттока. Современные ультразвуковые технологии 
позволяют оценивать качественные и количественные параметры кровотока по ве-
нам и синусам головного мозга [3, 4].  
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А. О. Чечеткин в 2004 г. показал, что глубокие средние мозговые вены опреде-
ляются ультразвуковыми методами в 21–88%, вены Розенталя – в 88–100%, боль-
шая мозговая вена Галена – в 34–64%, прямой синус – в 50–85%, верхний сагитталь-
ный синус – в 0–54%, поперечные синусы – в 20–73%, область слияния синусов – в 
17–53% случаев. В. Е. Синицын и др. доказал, что магнитно-резонансная венография 
брахиоцефальных вен и мозговых синусов является достаточно информативным ме-
тодом выявления нарушений венозного оттока из полости черепа, а также причин 
обструкции вен.  

Таким образом, в настоящее время, несмотря на высокую частоту развития це-
ребральной венозной дисциркуляции при ИИ, отсутствуют четкие критерии диагно-
стики и недостаточно разработаны терапевтические подходы, что определяет акту-
альность углубленного изучения данной проблемы. 
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ЦИРРОТИЧЕСКАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ 
 

О. В. Макеева1, М. В. Цветкова2, А. В. Бурсиков1 
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2ОБУЗ «Городская клиническая больница № 7 г. Иваново» 
 

Цирротическая кардиомиопатия (ЦК) – синдром, характеризующийся нали-
чием систолической дисфункции (неадекватный ответ на нагрузку), диастоличе-
ской дисфункции (нарушение расслабления миокарда) и электрофизиологических 
нарушений (удлинение интервала QT) у пациентов с циррозом печени в отсутствие 
других сердечно-сосудистых заболеваний [1]. Развитие ЦК связывают с высоким 
сердечным выбросом, увеличением толщины миокарда, расширением полости ле-
вого желудочка и нарушением систолического идиастолического резервов в усло-
виях перегрузки объемом [1–4]. Понятие «кардиомиопатия» включает в себя неод-
нородную группу заболеваний миокарда, связанных с нарушением механической 
или электрической функций сердца, которые обычно, но не обязательно, сопровож-
даются патологической гипертрофией или дилатацией желудочков сердца и обу-
словлены различными причинами, многие из которых генетические [5]. Историче-
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ски к кардиомиопатиям относили любое нарушение работы миокарда неишемиче-
ской и невоспалительной природы. Г. Ф. Ланг в статье «О поражениях сердечной 
мышцы и об электрокардиографических их проявлениях с биохимической точки 
зрения» (1936) ввел термин «миокардиодистрофия», применявшийся в отечествен-
ной литературе и практике в течение десятков лет. В разное время Я. Л. Рапопорт 
(1969), М. С. Кушаковский (1977) и А. В. Сумароков (1984) предлагали разделять кар-
диомиопатии по патогенезу и этиологии. Группа экспертов Всемирной организации 
здравоохранения выделила идиопатические и вторичные кардиомиопатии. В по-
следнем случае сердце становится одним из органов-мишеней, страдающих от пато-
логических процессов, затрагивающих весь организм [6]. Руководствуясь этим клас-
сификационным принципом, ЦК следует отнести к вторичным кардиомиопатиям. 
Нарушение работы сердечно-сосудистой системы при циррозе печени в виде разви-
тия гипердинамической циркуляции было впервые описано в середине XX в. [7]. 
В ходе изучения этого синдрома были установлены причинно-следственные связи 
между развитием портальной гипертензии, печеночно-клеточной недостаточности 
и нарушением работы миокарда, предложен термин «цирротическая кардиомиопа-
тия», характеризующий не столько структурные нарушения миокарда, но патофи-
зиологическую связь с циррозом печени. 

ЦК проявляется синдромом гипердинамической циркуляции – увеличенным 
сердечным индексом и минутным объемом кровообращения. В основе синдрома ги-
пердинамической циркуляции сосудов лежит артериальная вазодилатация, 
в первую очередь системы спланхнических сосудов. Расширение сосудов органов 
брюшной полости приводит к снижению преднагрузки. Перераспределение объема 
циркулирующей крови становится причиной децентрализации кровотока и цен-
тральной, или «эффективной», гиповолемии. Снижение эффективного объема цир-
кулирующей крови (центрального и артериального объема) в сочетании с артери-
альной гипотензией вызывает активацию волюмо- и барорецепторов вазокон-
стрикторных систем (симпатической и ренин-ангиотензин-альдостероновой), фор-
сирование гипердинамической циркуляции и, как следствие, увеличение пред- 
и постнагрузки. Активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы приво-
дит к задержке натрия и воды, что само по себе влияет на систолическую и диасто-
лическую функцию миокарда, увеличивая минутный объем кровообращения и усу-
губляя ригидность миокарда. В  результате постоянной патологической активации 
волюмо- и барорецепторов происходит снижение их ответа на вазоконстрикторы [1, 
3, 4]. Кроме того, нарушается симпатическая и парасимпатическая регуляция [8]. 

На многочисленных экспериментальных моделях были изучены механизмы 
развития вазодилатации и нарушения сократимости кардиомиоцитов при циррозе. 
Развитию вазодилатации способствуют гиперпродукция оксида азота (NO) [9] и эн-
доканнабиноидов, а также активация внутриклеточных путей проведения сигнала 
через каннабиноидные рецепторы [10]. Различные патофизиологические и биохи-
мические изменения нарушают систолическую функцию миокарда, влияя на кон-
троль частоты сердечного ритма, сократимость кардиомиоцитов, проводимость и 
реполяризацию миокарда. В числе этих механизмов – снижение чувствительности 
бета-адренергических рецепторов, снижение содержания G-белков, активация кан-
набиноидных рецепторов-1, увеличение ингибирующих эффектов гемоксигеназы, 
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оксида углерода, NO, фактора некроза опухоли-α. Множество пострецепторных сиг-
налов регулируется изменением активности аденилатциклазы [11].  

ЦК характеризуется нарушением систолической функции, несмотря на нор-
мальную фракцию выброса и увеличение сердечного выброса в единицу времени. 
Это проявляется только при стрессе: в ответ на физическую нагрузку, фармакологи-
ческое воздействие или изменение объема циркулирующей крови и преднагрузки. 
В норме, в отсутствие заболевания сердца, увеличение нагрузки вызывает пропор-
циональное увеличение сердечного выброса.  

Наряду с систолической дисфункцией для ЦК характерно развитие диастоличе-
ской дисфункции [1, 12, 13]. Патофизиологической основой этого процесса выступает 
увеличение ригидности миокарда из-за сочетания разных факторов: гипертрофии 
миокарда, фиброза, субэндотелиального отека, изменения структуры коллагена мио-
карда [14]. Задержка натрия не только способствует отеку, но и увеличивает пред-
нагрузку, ведя к гипертрофии миокарда [1]. Диастолическая дисфункция отражает за-
медление наполнения левого желудочка. Эхокардиография позволяет выявить изме-
нение трансмитрального потока крови, что регистрируется в виде снижения соотно-
шения E/A, задержки фазы раннего наполнения желудочков, увеличения времени рас-
слабления желудочков после наполнения в диастолу. Особенно выражена диастоличе-
ская дисфункция при развитии асцита [15, 16]. 

Примерно у половины больных циррозом печени отмечаются электрофизио-
логические нарушения, в частности удлинение интервала QT [1]. Причиной наруше-
ния реполяризации может быть изменение трансмембранных потоков ионов калия 
и кальция, нарушение проведения сигнала через бета-адренорецепторы, трансмем-
бранных ионных потоков, электромеханического сопряжения, увеличение количе-
ства циркулиру- ющих вазоактивных веществ [12, 17]. Наличие портосистемных 
шунтов способствует удлинению QT, по-видимому, по причине отсутствия метабо-
лизма вазоактивных веществ в печени [18]. Установлена зависимость между дли-
тельностью интервала QT и классом цирроза печени по шкале Чайльда – Пью, а 
также концентрацией норадреналина в плазме. По данным M. Bernardi et al., выжи-
ваемость пациентов с удлинением QT более 440 мс была хуже, чем у больных с нор-
мальной длительностью QT [19], однако другие авторы не подтвердили эти резуль-
таты [20].  

После трансплантации печени ЦК и гипердинамический синдром, как правило, 
регрессируют, но на практике нормализация гемодинамики происходит не всегда. 
Одни авторы сообщают о сохранении повышенного сердечного выброса до двух лет 
после ортотопической трансплантации печени, другие отмечают немедленное ис-
чезновение гипердинамического синдрома [21], а также диастолической дисфунк-
ции [22]. M. Soresi et al. установили: изменения гемодинамики в системе воротной 
вены, возникающие при циррозе печени и приводящие к нарушению работы сер-
дечно-сосудистой системы в целом, постепенно регрессируют в течение 12 месяцев 
после трансплантации [23]. M. Torregrosa et al. показали, что в течение 6–12 месяцев 
после трансплантации происходит уменьшение гипертрофии миокарда, регресс 
диастолической дисфункции, нормализация систолического ответа на нагрузку [16]. 
До трансплантации ЦК может не проявляться клинически, однако при изменении 
гемодинамики возможно развитие острой декомпенсированной сердечной недоста-
точности [24]. За время длительно существующей артериальной вазодилатации 
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и децентрализации кровотока сердечно-сосудистая система адаптируется к  сни-
женной преднагрузке. Еще больше преднагрузка снижается интраоперационно, за-
тем увеличивается очень резко на этапе реперфузии трансплантата печени. Этот ге-
модинамический стресс может привести к осложнениям – нарушению ритма, острой 
сердечной недостаточности, инфаркту миокарда, особенно при наличии кардиомио-
патии, исходного высокого давления заклинивания легочных капилляров и/или 
низкого среднего артериального давления [25]. ЦК – синдром, характеризующийся 
дисфункцией миокарда (систолической и диастолической), клинически не проявля-
ющейся в покое и выявляющейся только при стрессе – в условиях физической 
нагрузки или изменения параметров гемодинамики (пре- и/или постнагрузки), 
например при трансплантации печени. ЦК влияет на прогноз заболевания до и после 
трансплантации печени. 
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Согласно современной концепции формирования здоровья, развитие орга-

низма ребенка определяется целым комплексом генетических, биологических и со-
циально-средовых факторов, взаимодействующих друг с другом [1]. Однако соотно-
шение воздействия этих факторов на различных этапах онтогенеза неодинаково. 
Ранние этапы формирования здоровья сопряжены с определяющим воздействием 
биологических факторов, одним из которых является возраст матери на момент 
рождения ребенка [2]. Одной из актуальных задач современной педиатрии является 
изучение состояния здоровья детей, рожденных от юных матерей. Последнее обу-
словлено тем, что, наряду с общим снижением рождаемости среди женщин детород-
ного возраста число родов у юных женщин постоянно растет [3, 4, 5]. Как отечествен-
ные, так и зарубежные авторы солидарны в том, что юными можно считать беремен-
ных, не достигших половой зрелости, чей паспортный возраст колеблется от 12 до 
17 лет [6, 7]. Данные о состоянии здоровья детей, рожденных от юных матерей, не-
достаточны, а сведения о неврологическом статусе таких младенцев весьма проти-
воречивы. Это обусловливает необходимость дальнейших исследований.  

Цель – обобщить данные научной литературы о нервно-психическом разви-
тии, характере и частоте неврологической патологии у детей первого года жизни, 
рожденных от юных матерей.    

Анализ данных литературы свидетельствует о том, что беременность является 
чрезмерной, избыточной нагрузкой на незрелый организм. Течение беременности у 
юных женщин часто сопровождается угрозой прерывания, а роды осложняются сла-
бостью или дискоординацией родовой деятельности. По мнению Т. М. Ларюшевой и 
др. (2014), осложнения гестационного процесса, обусловленные возрастными осо-
бенностями организма юных женщин, существенно ухудшают состояние плода и 
значительно нарушают его компенсаторно-приспособительные реакции в неона-
тальном периоде [8]. Более половины новорожденных от юных матерей рождаются 
в состоянии асфиксии различной степени тяжести [9–11]. Однако  
С. В. Баринов и др. (2016) указывают на существенно меньшую частоту асфиксии у 
детей от несовершеннолетних мам (24%) и подчеркивают, что не выявили достовер-
ных различий в регистрации данного осложнения у детей, рожденных от матерей 
других возрастных групп [12]. Результаты исследования М. С. Коваленко и др. (2014) 
свидетельствуют о том, что у 40% детей отмечаются осложнения периода адаптации 
в виде нарушений мозгового кровообращения. Авторы отмечают, что частота подоб-
ной патологии находится в прямой зависимости от возраста юной матери [9]. По 
мнению М. С. Дудниченко (2006), не менее серьезным осложнением неонатального 
периода является родовая травма гипоксического или травматического генеза, ча-
стота которой, согласно полученным данным, у новорожденных от юных матерей в 
3 раза выше, чем у детей от матерей в оптимально фертильном сроке. Особое внима-
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ние автор обращает на спинальную травму, которая встречается в 2 раза чаще и вле-
чет за собой глубокие неврологические расстройства [13]. В исследовании Е. А. Че-
репановой (2006) убедительно показано, что недостаточный уровень секреции по-
ловых гормонов является фактором риска развития плацентарной недостаточности 
и гипоксии плода [14], основной мишенью которой является ЦНС. В частности, И. В. 
Шамина и др. (2013) отмечают, что у юных первородящих чаще рождаются дети с 
церебральной ишемией [5]. Гипоксия, перенесенная новорожденными у юных мате-
рей, является, по мнению О. В. Чечулиной (2010), фактором высокого риска развития 
постгипоксической энцефалопатии [15]. На высокую частоту перинатальных пора-
жений ЦНС у таких пациентов указывают многие авторы [10, 11, 16]. По данным Н. 
А. Григорьевой и Н. В. Саввиной (2011), частота подобной патологии у новорожден-
ных от юных матерей достигает 30% [16]. Однако в исследовании С. В. Баринова и 
др. (2016) гипоксическое поражение ЦНС у детей юных матерей было выявлено 
только в 1,7% случаев [12]. В структуре неврологических расстройств отмечаются 
синдромы гипервозбудимости, вегето-висцеральных и двигательных расстройств, 
угнетения, пирамидной недостаточности, а также гипертензионнно-гидроцефаль-
ный и судорожный синдромы [11, 16]. Авторы подчеркивают, что морфологической 
основой подобных изменений чаще всего являются отек головного мозга, дилята-
ция желудочков мозга, внутрижелудочковые и интраперивентрикулярные кровоиз-
лияния, а также перивентрикулярная лейкомаляция [10, 16]. В неврологическом 
статусе таких пациентов в периоде ранней адаптации Н. Н. Малышевой и др. (2012) 
описаны тяжелые двигательные нарушения в виде спастического тетрапареза 
(46,2%) в сочетании с гиперкинетическим синдромом (15,4%) и нарушениями со 
стороны черепно-мозговых нервов (30,8%). Эти же авторы выявили, что у 4% ново-
рожденных от юных матерей с первых дней жизни отмечались пароксизмальные со-
стояния, что несколько чаще, чем у детей, рожденных от «пожилых» матерей (3,3%). 
Следует отметить, что и на последующих этапах развития (в первые 6 месяцев 
жизни, до года, до 5 лет, до 10 и до 18 лет) пароксизмальные состояния в виде симп-
томатической фокальной и мультифокальной эпилепсии, идиопатической генера-
лизованной эпилепсии, аффективно-респираторных пароксизмов у потомства юных 
первородящих дебютировали достоверно чаще [11]. На дальнейших этапах онтоге-
неза неврологический статус детей от юных матерей также демонстрирует значи-
тельные отклонения от нормы.  

Т. М. Ларюшева и др. (2012), ссылаясь на результаты диссертационного иссле-
дования Е. А. Черепановой (2006), приводят данные о том, что число детей-олиго-
френов у несовершеннолетних матерей почти в 5 раз выше, чем в популяции [15, 18]. 
Большинство исследователей отмечают у таких пациентов задержку нервно-психи-
ческого развития и психомоторных навыков, а также нарушения поведенческих ре-
акций [8, 13, 15]. В частности, по данным Т. А. Дудниченко (2006), способность само-
стоятельно сидеть в 5–6 месяцев обрели только 56,8% детей юных матерей (против 
87,4% младенцев матерей в оптимально фертильном сроке). Важной проблемой раз-
вития таких пациентов является задержка речевого развития, которая отмечается у 
них на дальнейших этапах постнатального развития [16, 17]. Результаты исследова-
ния Т. А. Дудниченко (2006) свидетельствуют о том, что у 45,3% детей юных матерей 
диагностирована задержка психического развития, при этом энцефалопатическая 
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форма выявлена в 8,7%, а интеллектуальная – в 34,7% случаев. Однако автор под-
черкивает, что причиной задержки нервно-психического развития могут являться 
не только органические повреждения мозга, врожденные или полученные во внут-
риутробном состоянии, во время родов, а также в раннем периоде жизни ребенка, но 
и социально-средовые факторы, действующие на этапах постнатального онтоге-
неза, такие как недостаточный уход за ребенком или воспитание в неполной семье 
[13].       

Итак, анализ данных литературы свидетельствует о том, что большинство ав-
торов рассматривают детей от юных матерей в качестве группы риска по формиро-
ванию неврологической патологии на этапах постнатального онтогенеза, что обу-
славливает необходимость обследования такого ребенка неврологом еще на этапе 
родильного дома. Раннее выявление неврологических нарушений и ранее начало 
лечения, а также нивелирование отрицательных социально-средовых факторов в 
процессе постнатального развития могут способствовать формированию оптималь-
ного уровня здоровья детей от юных матерей.    
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ И МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТРОМБОЦИТОВ 
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН  

С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
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ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства 
имени В.Н. Городкова» Минздрава России, Иваново 

 
В настоящее время частота встречаемости гипертензивных расстройств при 

беременности в мире составляет от 2 до 10% [1]. По данным Минздрава за 2016 год, 
в России этот показатель составил 9%. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, гипертензивные расстройства занимают 2 место в структуре ма-
теринской смертности во всем мире с частотой 14% [2]. По отчету Росстата в 2014 
году, гипертензивные расстройства послужили причиной материнских потерь в 
15,7%. Повышенное артериальное давление при беременности как изолированно, 
так и в составе преэклампсии нередко приводит к тяжелой заболеваемости матерей 
после родоразрешения и неблагоприятным последствиям в формировании здоро-
вья их детей [3]. Повышение артериального давления у беременных сопряжено с 
риском развития тяжелых осложнений: нарушение мозгового кровообращения, по-
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лиорганнаая недостаточность, развитие судорожного и ДВС синдромов. Гипертен-
зия при беременности способна приводить к развитию прогрессирующей плацен-
тарной недостаточности, отслойке плаценты, задержке развития плода, а в тяжелых 
случаях и к его гибели [4, 5]. Данный факт подтверждается увеличением перина-
тальной смертности, которая при преэклампсии превышает средние показатели в 
5–7 раз [5]. Несмотря на доказанную связь между перенесенной во время беремен-
ности преэклампсией и риском формирования в дальнейшем сердечно-сосудистой 
патологии – самой распространенной причиной смертности населения, преэкламп-
сия не включена в список факторов, способствующих развитию сердечно-сосуди-
стой патологии, что говорит о недооценке тяжести данного состояния [6, 7] и указы-
вает на необходимость мультидисциплинарного подхода к ведению женщин, у ко-
торых имелось данное осложнение. Уровень артериального давления, являющийся 
одним из основных критериев диагностики преэклампсии редко отражает тяжесть 
состояния женщины в целом [8], в связи с чем возникает необходимость выявления 
новых маркеров, для подбора индивидуальной тактики лечения и родоразрешения 
женжин с данной патологией. 

Цель – провести анализ данных литературы по вопросам изучения количе-
ственных и морфометрических характеристик тромбоцитов у беременных женщин 
с различными формами гипертензивных расстройств. 

Как известно, на протяжении беременности перестройка деятельности орга-
низма женщины затрагивает практически все органы и системы. Изменяются все 
виды обмена веществ, в частности система кровообращения в целом и система гемо-
стаза. Известно, что даже при нормально протекающей беременности происходит 
смещение коагуляционного потенциала крови в сторону гиперкоагуляции, для сни-
жения кровопотери в родах [9]. Функционирование системы гемостаза обеспе-
чивется взаимодействием сосудисто-тромбоцитарного, прокоагулянтного, фибри-
нолитического звеньев данной системы и звена ингибиторов свертывания и фибри-
нолиза [10].  

В последнее время все больше внимания уделяется вопросам состояния гемо-
стаза при различных формах гипертензивных расстройств у беременных [11, 12]. 
Преэклампсию часто называют «болезнью теорий» и загадкой медицины, так как в 
настоящее время не существует теории, которая бы в полной мере объяснила про-
исхождение этого состояния [5]. Однако, по мнению ряда исследователей, избыточ-
ное смещение коагуляционного потенциала крови увеличивает риск развития ги-
пертензивных расстройств и участвует в патогенетических процессах формирова-
ния преэклампсии [12, 13]. На сегодняшний день избыточное состояние гиперкоагу-
ляции у беременных с гипертензивными расстройствами следует рассматривать как 
следствие тотальной эндотелиальной дисфункции, которая возникает в результате 
нарушения перфузии (ишемизации) плацентарной ткани, что в свою очередь приво-
дит к усилению выработки антиангиогенных факторов и провоспалительных цито-
кинов [14, 15]. Эндотелиальная дисфункция приводит не только к нарушению в ко-
агуляционных свойствах крови, но и участвует в патогенезе формирования повы-
шенного артериального давления и нарушении микроциркуляции в тканях и орга-
нах [16]. Учитывая тесную связь всех звеньев гемостаза между собой, справедливо 
предположить, что при изменении состояния сосудистой стенки будут изменяться 
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и параметры других компонентов этой системы. Одним из таких компонентов явля-
ются тромбоцитарные клетки. С одной стороны, в результате гипоксии происходит 
повреждение эндотелия, что повышает его чувствительность к вазоактивным веще-
ствам, развивается гиперкоагуляция, активируется тромбоцитарное звено гемо-
стаза и возникает генерализованный спазм. С другой стороны, отмечаются морфо-
функциональные изменения самих тромбоцитов. Под влиянием оксидативного 
стресса нарушается фосфолипидный состав мембран этих клеток, что способствует 
их активации и повышению агрегационной способности. Таким образом, замыка-
ется патологический круг «тромбоциты – эндотелий». Это приводит к повышенному 
потреблению тромбоцитов и развитию относительной или абсолютной тромбоци-
топении [17]. Исходя из этого становится обоснованным изучение не только коли-
чественных, но и качественных показателей тромбоцитов у беременных с преэк-
лампсией.  

Ряд исследователей отмечают снижение общего количества тромбоцитов у 
женщин с преэклампсией в сравнении с беременными без преэклампсии, а так же 
демонстрируют зависимость между степенью тяжести преэклампсии и выраженно-
стью тромбоцитопении [18, 19]. Данные о морфометрических показателях тромбо-
цитов при преэклампсии противоречивы. Отмечено увеличение среднего объема и 
анизоцитоза тромбоцитов у женщин с преэклампсией по сравнению с показателями, 
полученными у беременных, не имеющих эту патологию [20]. Причем выявлена 
связь между степенью тяжести преэклампсии и выраженнстью изменений этих по-
казателей [19]. Другие авторы отмечали отсутствие изменений данных параметров 
как при сравнении групп женщин с преэклампсией и без неё, так и между группами 
с разной степенью тяжести преэклампсии [21, 22]. В ряде исследований отмечалось 
изменение соотношения количества тромбоцитов к их среднему объему в группах 
женщин с преэклампсией и без неё. Полученные данные свидетельствовали о сни-
жении этого показателя при преэклампсии, но не было выявлено различий между 
группами с тяжелой и умеренной преэклампсией [21, 23]. 

Для прогнозирования преэклампсии в литературе предложена оценка уровня 
среднего объема тромбоцитов и ширины их распределения по объему в первом три-
местре беременности [24, 25]. В ходе анализа исследований в этой области было вы-
явлено практически полное отсутствие данных об изменении количественной ха-
рактеристики тромбоцитов и их морфометрических показателей в группах женщин 
с ХАГ и преэклампсией, возникшей на фоне ХАГ. 

Таким образом, количественные и морфометрические изменения в тромбоци-
тарном звене остаются не до конца изученными, а полученные результаты зачастую 
противоречивыми. Практически полностью остаются неизученными эти параметры 
у женщин с ХАГ и преэклампсией, возникшей на фоне ХАГ, что диктует нам необхо-
димость дальнейшего изучения этой проблемы.  
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ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ  

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТА 
 

С. Ю. Косюга1, С. О. Воинова1 

 

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Минздрава России 

 
Рецидивирующий афтозный стоматит (РАС) – патология слизистой оболочки 

рта, вызывающая значительные трудности лечения в связи с отсутствием четких 
представлений об этиологии и патогенезе данного заболевания. Обобщены наибо-
лее актуальные и научно обоснованные данные о необходимости применения гиа-
луроновой кислоты в терапии РАС.  

Цель – изучить особенности физико-химических свойств гиалуроновой кислоты 
(ГК) для внедрения препаратов на ее основе в комплекс лечебных мероприятий РАС.  

РАС – одно из наиболее широко распространенных воспалительных заболева-
ний слизистой оболочки рта (СОР), поражающее преимущественно пациентов в воз-
расте 35–44 лет [7].  
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Многие клиницисты сталкиваются с трудностями лечения РАС, поскольку на 
сегодняшний день окончательно не установлен ведущий этиологический фактор за-
болевания. Большинство исследователей и специалистов в области патологий СОР 
склоняются к мнению, что данное заболевание полиэтиологично: наиболее актуаль-
ной является версия об иммунозависимом характере проявлений РАС на СОР, что 
подтверждается изменениями иммунологических показателей: в сыворотке крови 
отмечается снижение общего числа и функциональности Т-лимфоцитов, увеличе-
ние содержания В-фракции лимфоцитов, повышение количества провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ-2 и ИЛ-6 в крови, -ИФ и ФНО- в очагах поражения). Местно в 
полости рта отмечено снижение активности лизоцима, уменьшение содержания 
sIgA в ротовой жидкости [1, 10, 12, 15, 16, 18]. 

Рядом авторов выдвинуты предположения о роли аллергенов различного про-
исхождения: вирусного, алиментарного, медикаментозного, паразитарного [4, 9, 13], 
нарушении витаминного баланса [12]. 

Немаловажную роль в развитии РАС играет соматическая патология. На пер-
вом месте по частоте встречаемости находятся заболевания желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), что связано с эмбриологическим родством всех отделов пищевари-
тельной системы [2, 3, 8]. 

Значительное количество предположительных факторов возникновения и 
развития РАС, сложность патогенеза заболевания, трудности эффективного лечения 
привели к увеличению количества схем лечения. Однако в большинстве случаев 
предлагаемое действующее вещество оказывает влияние лишь на один компонент 
этиопатогенеза, в то время как требуется комплексное влияние на максимально воз-
можное число звеньев механизма развития заболевания.  

Широко используемая в различных медицинских областях ГК является есте-
ственным для организма человека веществом, обладает значительным количеством 
положительных свойств, которые позволяют ей не только системно воздействовать 
на разные уровни патогенеза РАС, но и заменить несколько препаратов из традици-
онной схемы лечения, тем самым снижая лекарственную нагрузку и уменьшая веро-
ятность развития аллергических реакций и негативных последствий терапии, упро-
щая процесс лечения, ускоряя заживление очагов поражения и увеличивая длитель-
ность ремиссии. ГК оказывает непосредственное влияние на процесс воспаления. С 
одной стороны, высокомолекулярная фракция ГК проявляет противовоспалитель-
ные свойства за счет подавления продуцирования провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1 и ФНО-) и матриксных металлопротеиназ, при этом способствует увеличе-
нию количества и активации Т-клеток. ГК представляет собой селективный ингиби-
тор циклооксигеназы-2, благодаря чему блокируется формирование простаглан-
дина Е2 и ограничивается синтез арахидоновой кислоты [5, 19–21]. С другой – низ-
комолекулярная фракция ГК способствует развитию воспалительного процесса, иг-
рая роль «сигнальных молекул» и активируя синтез провоспалительных цитокинов 
(в том числе макрофагальных воспалительных белков, интерлейкинов и ФНО-) 
[14]. Стимулируя фагоцитоз, ГК содействует очищению поверхности афт от некро-
тической пленки. Известно, что процесс воспаления всегда сопровождается реоло-
гическими изменениями на микроциркуляторном уровне. ГК, имеющая низкую мо-
лекулярную массу, активирует процесс ангиогенеза, что в значительной степени 
способствует улучшению функционирования микроциркуляторного русла [17].  
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Значительное влияние ГК оказывает на процесс пролиферации, стимулируя 
развитие грануляционной ткани [11]. Применение ГК является профилактикой по-
явления рубцовых изменений в области очагов поражения РАС, особенно это каса-
ется тяжелых форм заболевания. Благодаря высокому содержанию положительно 
заряженных ионов (натрия, магния, калия) ГК притягивает огромное количество 
воды в рану, а благодаря ячеистой структуре трехмерной сети своих макромолекул 
удерживает ее. Кроме того, задержание воды в межклеточном матриксе позволяет 
ГК объединять клетки в единую систему, способствуя проявлению стабилизирую-
щих и протекторных свойств интерстициального матрикса [6, 14].  

Таким образом, становится очевидно, что ГК обладает всеми необходимыми 
свойствами для купирования воспалительного процесса, стимуляции заживления 
очагов эрозивно-язвенных поражений СОР и может применяться в качестве сред-
ства профилактики у пациентов с повышенным риском развития РАС.  
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЭТИОЛОГИЮ И ПАТОГЕНЕЗ  
МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ  

 

А. Ш. Гурбанов1, А. А. Шевырин1 
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Бесплодие – это отсутствие наступления беременности у супруги или половой 

партнерши при условии регулярной половой жизни без использования средств и ме-
тодов контрацепции в течение не менее одного года. Мужское бесплодие – это нару-
шение мужской репродуктивной функции, которое выражается в количественном 
или качественном изменении сперматозоидов (ВОЗ, 2010). Демографические пока-
затели России и многих стран мира свидетельствуют об увеличении частоты нару-
шения фертильности у мужчин, достигающей в среднем от 30 до 50% среди причин 
бесплодных браков и имеющей тенденцию к росту в последнее время [2, 15].  

Цель – выявление современных этиологических факторов и изучение патоге-
нетических механизмов формирования мужского бесплодия.  
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В настоящее время существует несколько классификаций мужского бесплодия, 
использующих в своей основе различные принципы: этиологические факторы, па-
тогенетические механизмы формирования, топологический уровень поражения, ме-
тоды лечения [3, 4]. С точки зрения рассматриваемых аспектов, наиболее удобной 
считаем классификацию, которая подразумевает выделение секреторного беспло-
дия (связанного с нарушением сперматогенеза в результате гормональных наруше-
ний центрального и периферического уровней) и экскреторного бесплодия (сфор-
мированного по причине заболеваний, связанных с нарушением выведения эяку-
лята). Помимо этого в отдельные группы выделяют иммунологическую форму бес-
плодия (в результате ауто- и/или иммуных процессов), сочетанную форму беспло-
дия (при сочетании нескольких из вышеописанных причин и факторов) и относи-
тельную форму бесплодия (при которой не удается выявить конкретную этиопато-
генетическую составляющую заболевания) [14].  

Секреторное бесплодие вызвано недостаточностью секреторной функции по-
ловых желез и обусловлено врожденной или приобретенной патологией. Данная 
форма мужского бесплодия связана со снижением секреции сперматозоидов в яич-
ках. Причиной данного состояния является, прежде всего, гипогонадизм, при кото-
ром в яичках нарушается выработка сперматозоидов и/или мужских половых гор-
монов. Различают первичный и вторичный гипогонадизм. Первичный гипого-
надизм возникает при заболеваниях, травмах и аномалиях самих яичек. Вторичный 
связан с нарушением регуляции сперматогенеза центральной нервной системой, ко-
торая осуществляется гипоталамо-гипофизарным звеном. Оно нарушается под вли-
янием инфекционных заболеваний, при опухолях и травмах головного мозга [5, 8]. В 
результате воздействия этиологических факторов снижается выработка гонадо-
тропных гормонов, активирующих функцию половых органов.  

При секреторной форме мужского бесплодия яички не производят нужное ко-
личество сперматозоидов, вследствие чего оплодотворение яйцеклетки невоз-
можно. Основную роль в формировании секреторной формы мужского бесплодия 
играют мужские половые гормоны – андрогены, которые образуются главным обра-
зом в яичках (95–98%), меньшая их часть (2–5%) продуцируется в надпочечниках. К 
гормональным причинам, приводящим к снижению уровня общего тестостерона, и, 
соответственно, нарушениям сперматогенеза, могут относиться заболевания: го-
ловного мозга (гипоталамуса, гипофиза) – так называемый вторичный гипого-
надизм, при котором наблюдаются очень низкие уровни фолликулостимулирую-
щего и лютеинизирующего гормонов и общего тестостерона; яичек – первичный ги-
погонадизм, при котором уровни фолликулостимулирующего и лютеинизирующего 
гормонов очень высокие, а уровень тестостерона низкий или близкий к нормаль-
ным значениям [7, 12]. Таким образом, при оценке гормонального профиля необхо-
димо исследование уровня общего тестостерона, фолликулостимулирующего и лю-
теинизирующего гормонов.  

Главный из андрогенов – тестостерон. Один из его эффектов – поддержание нор-
мального производства и созревания сперматозоидов (сперматогенез). Тестостерон в 
крови находится в нескольких формах: свободный тестостерон, тестостерон, связан-
ный с альбумином (белком крови), и тестостерон, связанный с ГсПГ (глобулин, связы-
вающий половые гормоны). Связанный с ГсПГ тестостерон неактивен; свободный те-
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стостерон и тестостерон, связанный с альбумином, – активные, их называют биоак-
тивными формами тестостерона. Совокупность всех трех форм тестостерона называ-
ется общим тестостероном. Норма уровня общего тестостерона у мужчин составляет 
12–33 нМоль/мл. Снижение уровня общего тестостерона ниже 12 нМоль/л приводит 
к состоянию, которое называется гипогонадизм [22].  

Пролактин, в частности его повышение, являются одной из причин мужского 
бесплодия. Он состоит из двух форм: макро- и микропролактин, повышение которых 
может быть как изолированным, так и сочетанным. Пролактинома является наибо-
лее распространенным типом секретирующей опухоли гипофиза. Данные о распро-
страненности макропролактинемии у пациентов с опухолями гипофиза (пролакти-
номами) весьма ограниченны, а присутствие высокомолекулярных форм пролак-
тина подозревается в основном у пациентов с умеренной гиперпролактинемией 
[17]. Экскреторное бесплодие обусловлено нарушением транспорта сперматозоидов 
по семявыносящим путям. Данный вариант мужского бесплодия связан с затрудне-
нием выхода спермы из половых путей. Причинами этой формы бесплодия может 
быть поражение семявыносящих путей или мочеиспускательного канала в резуль-
тате воспалительных заболеваний, травм, врожденных аномалий.  

Недавние исследования показали, что хронический простатит является самым 
распространенным урологическим заболеванием у мужчин моложе 50 лет и третьим 
по частоте урологическим диагнозом у пациентов старше 50 лет (после доброкаче-
ственной гиперплазии и рака простаты), составляя от 8 до 14 % амбулаторных ви-
зитов к урологу [9, 18, 19]. С возрастом частота заболевания увеличивается и дости-
гает 30–73%. По данным Всемирной организации здравоохранения, только в США 
ежегодно хроническим простатитом заболевает около 3 млн мужчин трудоспособ-
ного возраста [6]. В России, по данным отечественных ученых, этим заболеванием 
страдает от 8 до 35% мужчин в возрасте 20–40 лет, а в мире, согласно последним 
эпидемиологическим данным, хронический простатит встречается у 2,5–16% муж-
чин [10].  

Одной из распространенных причин нарушения фертильности и развития па-
тоспермии является инфицирование органов половой системы различными микро-
организмами. При этом частым явлением оказывается формирование смешанной 
инфекции, обусловленной одновременным присутствием в урогенитальном тракте 
нескольких возбудителей, являющихся представителями нормальной микрофлоры 
[1]. В настоящее время известно, что частота иммунологического бесплодия состав-
ляет в различных популяциях от 5 до 15%. Иммунологические нарушения фертиль-
ности спермы, процессов оплодотворения и раннего эмбриогенеза связывают с 
наличием специфических антител к сперматозоидам. Антиспермальные антитела 
(иммуноглобулины классов А, М и G) могут присутствовать у одного или обоих парт-
неров в сыворотке крови и различных секретах репродуктивного тракта: эякуляте, 
цервикальной слизи, внутриматочном содержимом [20]. Степень нарушения фер-
тильности при данном варианте бесплодия определяется классом антител, их коли-
чеством в секретах, плотностью покрытия ими поверхности сперматозоида и ме-
стом локализации на нем. В зависимости от этих параметров механизм влияния ан-
тиспермальных антител на репродуктивную функцию проявляется следующим об-
разом: нарушение сперматогенеза; снижение подвижности сперматозоидов; подав-
ление процесса подавления гамет; отсутствие процесса имплантации эмбриона. При 
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сочетанной форме гормональные нарушения разной природы сочетаются с экскре-
торными расстройствами, вызванными воспалением половых органов.  

Известно, что физико-химические сдвиги в предстательной железе, возникаю-
щие при воспалении, приводят к снижению андрогенной насыщенности организма 
с одновременным повышением эстрогенной активности яичек. Полиморбидность 
является одной из особенностей современной клиники урологических болезней, а 
хронический простатит и возрастной адрогенный дефицит относятся к наиболее 
распространенным заболеваниям мужчин трудоспособного возраста. Ряд исследо-
вателей указывают на существенную тенденцию к развитию хронического проста-
тита на фоне возрастного андрогенодефицита. По данным литературы, частота со-
четанного течения хронического простатита с андрогенодефицитом варьирует в 
пределах от 12,3 до 68,7% [16]. Гормональный дисбаланс сопровождает развитие и 
течение как хронического простатита, так и андрогенодефицита. При этом цен-
тральным эндокринным звеном коммуникации клеток в организме человека явля-
ется гипоталамо-гипофизарный комплекс. С одной стороны, он интегрирует нерв-
ную и гуморальную информацию, с другой – координирует деятельность клеток пе-
риферических органов. Основными гормонами гипоталамо-гипофизарного ком-
плекса, имеющими непосредственное отношение к половой системе, являются гона-
долиберин гипоталамуса и гонадотропные гормоны гипофиза (фолликулостимули-
рующий и лютеинизирующий), существенная роль принадлежит гормону роста, 
пролактину. В регуляции синтеза тестостерона принимают также участие тиреоид-
ные гормоны, эстрогены и т. д. При данных условиях выделение какого-то одного 
фактора в качестве причины нарушения синтеза андрогенов без учета его взаимо-
действия с другими носит весьма условный характер и требует разработки инте-
грального подхода к оценке гормонального статуса [11, 21].  

Итак, сочетанное течение хронического простатита на фоне гормональных 
нарушений можно рассматривать как патологическое состояние, в рамках которого 
актуальными становятся исследования, посвященные изучению особенностей раз-
вития, диагностики, лечения и выбора тактики данного состояния [13]. 
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