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СЕКЦИЯ «МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ» 
 

ОСНОВНЫЕ ДЕФЕКТЫ ОКАЗАНИЯ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

(ПО ДАННЫМ КОНТЕНТ-АНАЛИЗА) 
 

Афанасьева О.Ю. 

 ассистент кафедры хирургической стоматологии  

и челюстно-лицевой хирургии, кандидат медицинских наук, 

Волгоградский государственный медицинский университет,  

Россия, г. Волгоград 
 

Дронов С.В. 

асс. кафедры хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 

Волгоградский государственный медицинский университет,  

Россия, г. Волгоград 
 

В работе исследовались основные дефекты оказания хирургической стоматологи-

ческой помощи. Для проведения данного исследования авторами использовался метод 

контент-анализа экспертных заключений. Анализируя причины проведения экспертиз 

КЭК, авторами был сделан вывод о том, что наиболее часто проблемы возникали с со-

блюдением права пациента на информацию о состоянии здоровья, что составило 28,1% от 

всех дефектов медицинской деятельности за 2014-2015 гг.  

 

Ключевые слова: дефекты хирургической стоматологической помощи, качество 

оказания медицинской помощи, добровольное информированное согласие, право пациен-

та на информацию о состоянии здоровья, правовая грамотность врачей. 

 

В настоящее время стоматологическая помощь наиболее подвержена 

влиянию коммерческих отношений в медицине. Исходя из этого вопросы 

внутреннего контроля качества оказания медицинской помощи приобретают 

особую значимость и в теоретическом и практическом плане.  

Все дефекты оказания стоматологической медицинской помощи услов-

но можно разделить на четыре основные группы: организационные, тактиче-

ские, лечебно-диагностические и прочие дефекты. 

В ходе нашего исследования были выявлены следующие организаци-

онные дефекты: отсутствие информированного согласия на проведение ле-

чебно-диагностических мероприятий или оперативных вмешательств (отсут-

ствие личной подписи со стороны пациента или его законного представите-

ля), что составило – 28,1% от всех дефектов. Также к этой группе дефектов 

относятся: отсутствие записей об основаниях при направлении пациентов на 

диагностические методы – 10,9%; предварительный диагноз выставлен не-

своевременно и не в полном объеме– 3,1%; наличие объективных трудностей 

обследования и лечения – 1,6%. 

Ко второй группе дефектов, тактическим, относятся: дефекты ведения 

медицинской документации – 21,9%; несвоевременный перевод в специали-

зированное отделение – 9,4%; недооценка тяжести состояния больного на до-



7 

госпитальном этапе – 6,2%; несвоевременное выполнение диагностических и 

лечебных мероприятий – 3,0%. 

В третьей группе, лечебно-диагностических дефектов, были выявлены 

следующие нарушения оказания медицинской помощи: лечение проведено 

не в полном объеме – 10,7%; лечение проводилось не в соответствии с по-

ставленным диагнозом – 3,0%; несвоевременно начало лечения – 1,6%. Про-

чие дефекты составили менее 1% из общего числа дефектов. 

Анализируя причины проведения экспертиз законченного случая КЭК, 

был сделан вывод о том, что наиболее часто происходят нарушения в соблю-

дении права пациента на информацию, что составило 28,1% от всех дефектов 

медицинской деятельности за 2014-2015 гг. 

Необходимо отметить, что существуют как этические, так и правовые 

основания концепции информированного добровольного согласия. Этиче-

ским основанием концепции информированного добровольного согласия яв-

ляется: уважение человеческого достоинства, духовных ценностей личности; 

обеспечение для пациента свободы осознанного выбора врача и альтернатив-

ных методов оказания медицинских услуг, включая альтернативу нелечения 

(отказ от лечения); сообщение пациенту всей информации, касающейся его 

здоровья. 

Информированное добровольное согласие или отказ пациента на меди-

цинское вмешательство и любой конкретный его вид должны быть оформле-

ны письменно в соответствии со ст. 35 Кодекса профессиональной этики 

врача Российской Федерации (принят Первым национальным съездом врачей 

Российской Федерации 5 октября 2012) [1]. Порядок дачи информированного 

добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от меди-

цинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия 

и формы отказа от медицинского вмешательства регламентированы Призом 

Минздрава РФ от 20.12.2012 № 1177н [2]. 

Нормативная правовая база добровольного информированного согла-

сия представлена ст. 20 Информированное добровольное согласие на меди-

цинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства Феде-

рального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.12.2015) "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в 

силу с 01.01.2016) [3]; ст. 10 Информация о товарах (работах, услугах) Феде-

рального Закона Российской Федерации 07.02.1992 N 2300-1 (ред. от 

13.07.2015) "О защите прав потребителей" [4]. А также ст. ст. 21, 26, 28, 29, 

31 – 33, 35, 36, 41 Гражданского кодекса Российской Федерации (часть пер-

вая) от 30.11.1994 N 51-ФЗ (ред. от 13.07.2015) (с изм. и доп., вступ. в силу с 

29.12.2015) [5]; ст. 123 Семейного кодекса РФ от 29.12.1995 № 223-ФЗ (в ред. 

от 30.12.2015 № 457-ФЗ) [6]; ст. ст. 7, 8 Федерального закона от 24.04.2008  

N 48-ФЗ "Об опеке и попечительстве" от 24.04.2008 № 48-ФЗ (в ред. от 

28.11.2015 № 358-ФЗ) [7]. 

Необходимо знать, что законными представителями физических лиц 

являются: 
 

consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D679ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764133j5M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D669ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903F353Aj2M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D669ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903F343AjDM
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Родители, усыновители, попечители 

(статья 26 Гражданского кодекса РФ 

(часть первая), статья 64 Семейного 

кодекса РФ 

для несовершеннолетних в возрасте от 14 до 

18 лет 

Родители, усыновители, опекуны 

(статья 28 Гражданского кодекса РФ 

(часть первая), статья 64 Семейного 

кодекса РФ) 

для несовершеннолетних, не достигших 14-ти 

лет (малолетних). 

Органы опеки и попечительства 

(Статья 123 Семейного кодекса РФ, 

статьи 7 и 8 Федерального закона от 

24.04.2008 N 48-ФЗ "Об опеке и по-

печительстве") 

для детей, оставшихся без попечения родите-

лей, до передачи в семью на воспитание (усы-

новление (удочерение), под опеку или попечи-

тельство, в приемную семью либо в случаях, 

предусмотренных законами субъектов Россий-

ской Федерации, в патронатную семью), а при 

отсутствии такой возможности в организации 

для детей-сирот и детей, оставшихся без попе-

чения родителей; граждан, нуждающихся в 

установлении над ними опеки или попечитель-

ства, и граждан, находящихся под опекой или 

попечительством; несовершеннолетних и не-

дееспособных граждан, находящихся под опе-

кой или попечительством, если действия опе-

кунов или попечителей по представлению за-

конных интересов подопечных противоречат 

законодательству Российской Федерации и 

(или) законодательству субъектов Российской 

Федерации или интересам подопечных либо 

если опекуны или попечители не осуществля-

ют защиту законных интересов подопечных. 

Опекун 

(статья 32 Гражданского кодекса РФ 

(часть первая) 

для граждан, признанных судом недееспособ-

ными вследствие психического расстройства 

Попечитель (статья 33 Гражданского 

кодекса РФ (часть первая) 

для граждан, ограниченных судом 

в дееспособности вследствие пристрастия 

к азартным играм, злоупотребления спиртны-

ми напитками или наркотическими средствами 

Организации, в которых под надзо-

ром находятся недееспособные (не 

полностью дееспособные) граждане 

(статья 35 Гражданского кодекса РФ 

(часть первая) 

для недееспособных или не полностью дееспо-

собных граждан, помещенных под надзор 

в образовательные организации, медицинские 

организации, организации, оказывающих со-

циальные услуги, или иные организации, в том 

числе в организации для детей-сирот и детей, 

оставшихся без попечения родителей 

Администрация и медицинский пер-

сонал психиатрического стационара 

(статья 39 Закона РФ  

от 02.07.1992 N 3185-1 "О психиат-

рической помощи и гарантиях прав 

граждан при ее оказании") 

для пациентов, признанных  

в установленном законом порядке недееспо-

собными, но не имеющих законного предста-

вителя 

 

Правовая неграмотность врачей является одной из главных причин 

многих конфликтных ситуаций в системе "врач – пациент". Врачам необхо-

consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913AAE24D629ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903E353Aj3M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D679ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903D383Aj3M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913AAE24D629ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903E373Aj6M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D679ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903D383Aj3M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D679ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764133j5M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D669ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903F353Aj2M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4D669ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903F343AjDM
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913AAE24D629ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903E393Aj0M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913AAE24D629ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D76413739j8M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913AAE24D629ABA3AF2A2C2FD35160031EB3D764A33j1M
consultantplus://offline/ref=D1CD32FAFCAD662597A2ABD5440EBEC913ABEA4E6F92BA3AF2A2C2FD35160031EB3D764230903D313Aj2M
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димо постоянно повышать свой уровень правовой грамотности, чтобы избе-

жать многих конфликтов. Уровень знаний в вопросах права должен соответ-

ствовать тем требованиям, которые предъявляет практическое здравоохране-

ние в современных условиях. 

Профессиональная защита врача необходима по следующим причинам: 

- в его деятельности всегда существуют непредвиденные обстоятель-

ства, связанные с профессиональной деятельностью; 

- врач в ходе своей деятельности может допускать ошибки; 

- врач не защищен от воздействия рыночных отношений в обществе. 

"Давление" на врача может осуществляться со стороны: 

- пациентов, которые предъявляют претензии по поводу некачествен-

ного лечения (требуют компенсации не только материальных издержек, но и 

морального ущерба); 

- страховых компаний, старающихся не упустить возможность отказать 

в соответствующих выплатах и возложить эти выплаты на ЛПУ или непо-

средственно на врача; 

- судебных органов; 

- адвокатских контор, охотно берущихся за гражданские исковые дела. 

В современных условиях у врача есть только элементарные приемы 

защиты, а именно: выполнение профессиональных стандартов оказания ме-

дицинской помощи; выполнение принципа информированного согласия; ка-

чественное оформление медицинской документации; досудебное разрешение 

конфликтных ситуаций. 

Великолепное владение профессией при юридической неосведомлен-

ности не освобождает от правовой ответственности. 

Правовую грамотность врачей необходимо повышать в курсе постди-

пломного обучения. Проблемы медицинского права должны содержать не 

только аспекты профессиональной деятельности, но и в большей степени, ре-

зультаты мониторинга судебно-медицинской практики, конфликтологию, 

механизмы профессиональной защиты врачей. 

Интересы врача должны защищаться вне зависимости от его професси-

ональной квалификации. Защита врача должна основываться на положениях 

Гражданского, Административного и Уголовного Кодексов и реализоваться 

через ассоциацию врачей. 
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Проведен анализ эпидемиологических данных по определению прогнозного числа 

пациентов, у которых могут возникнуть проблемы, связанные с развитием костных 

метастазов, основываясь на официальной статистике встречаемости метастазов у больных 

с различными локализациями рака. По показателям 5-летней выживаемости, а так же 

сводным данным по частоте возникновения костных метастазов в зависимости от 

локализации рака, было определено прогнозное число больных, для которых был 

определен риск развития костной патологии в различных ее проявлениях, вплоть до 

метастазирования. 

Среди пациентов, состоящих на учете с диагнозом «рак» за 3 года в среднем в 5600 

случаях было зарегистрировано прогрессирование заболевания, из них в среднем у 3000 

пациентов могли развиться метастазы в кости. При этом показатель прироста частоты 

костных метастазов составил в среднем 17,0%. 

Ключевые слова: эпидемиология, рак, пациенты, костные метастазы. 

Актуальность. Нарушение структуры костной ткани является одним 

из наиболее частых осложнений злокачественного процесса. Сохранение 

здоровья костей и поддержание целостности костной ткани должно рассмат-
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риваться как один из важных компонентов комплексного лечения рака. Во 

многих случаях онкологические пациенты подвержены риску потери костной 

массы связанной с побочными эффектами противоопухолевой терапии, кото-

рые становятся причиной развития остеопорозных переломов, а также разви-

тием самого процесса, сопровождающегося метастатическим поражением 

скелета, приводящим к патологическим переломам, гиперкальциемии, болям 

в костях и снижению подвижности. Снижение уровня заболеваний, связан-

ных с костями, возможно только при проведении эффективного скрининга и 

своевременного вмешательства. Долгосрочное поддержание здоровья костей 

требует комплексного, мультидисциплинарного, подхода для оптимальной 

оценки и лечения костной патологии. 

Для оценки значимости проблемы заболевания костной системы у он-

кологических больных в Казахстане, прежде всего, необходимо оценить ча-

стоту данной патологии в республике. К сожалению, официальных данных 

по распространенности метастатических поражений костных структур у он-

кологических пациентов не существует. Однако определить прогнозное чис-

ло пациентов, у которых могут возникнуть проблемы, связанные развитием 

костных метастазов, возможно, основываясь на официальной статистике 

встречаемости метастазов у больных с различными локализациями рака. 

Известно, что наиболее часто костные метастазы развиваются у боль-

ных с гормонозависимыми формами рака: рак молочной железы и предста-

тельной железы. Так, по данным аутопсии, частота метастатического пора-

жения костей скелета при раке молочной железы и предстательной железы – 

73 и 68% соответственно [1]. С достаточно высокой частотой эта патология 

может наблюдаться и при других локализациях злокачественных опухолей: 

при раке щитовидной железы в 42%, раке легкого – в 36%, раке почки – в 

35%; раке яичников – в 9%, раке желудочно–кишечного тракта и злокаче-

ственных лимфомах в 5% случаев [2].  

Продолжительность жизни больных с костными метастазами определя-

ется, прежде всего, наличием других органных метастазов и чувствительно-

стью опухоли к специфическому противоопухолевому лечению, поэтому 

имеются достаточно выраженные различия в данном показателе у больных с 

разными формами рака: при раке молочной железы, предстательной железы, 

щитовидной железы 5-летняя выживаемость у больных с костными метаста-

зами составляет около 20–45%, в то время как при раке почки, легкого  

только 5%[3]. 

В таблице 1. представлены обобщенные данные по частоте встречаемо-

сти костных метастазов у больных с различными локализациями рака и ме-

диана выживаемости у данной категории больных. 
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Таблица 1 

Частота возникновения костных метастазов у больных 

при различных опухолях (Rubens и Coleman) [4] 

Тип опухолевого 

заболевания 

Частота развития метастазов в кости у 

больных с распространенной формой 

рака % 

Медиана выживаемости с 

момента выявления мета-

стазов в кости, месяцы 

Рак молочной же-

лезы 
65-75 19-25 

Рак предстательной 

железы 
65-75 12-35 

Рак легкого 30-40 6-7 

Рак крови 40 6-9 

Рак почки 20-25 12 

Рак щитовидной 

железы 
60 48 

Меланома 14-45 6 

 

Материалы и методы исследования. Основываясь на данных табли-

цы 1, постараемся оценить актуальность поражения костной системы у онко-

логических пациентов в Казахстане, проведя анализ статистических данных 

за 2012-2014г годы. 

Анализ статистических показателей онкологической службы за 3 года, 

2012 – 2014 г.г., показал рост заболеваемости практически всех локализаций 

рака. По отдельным локализациям, при которых наиболее часто наблюдается 

метастатическое поражение костной системы, так же отмечен прирост забо-

леваемости в среднем на 10,5% (таблица 2). 
Таблица 2 

Показатели заболеваемости отдельными локализациями рака [5, 6] 

Локализация 

Показатели заболеваемости 

Темп 

прироста 

% 

2012 г. 2014 г. 

Абс. пока-

затели 

На 100 

тыс. насе-

ления 

Абс. пока-

затели 

На 100 тыс. 

населения 

Рак молочной же-

лезы 
3951 23,5 4142 24,0 2,1 

Рак предстатель-

ной железы 
897 5,3 1287 7,4 39,6 

Рак щитовидной 

железы 
465 2,8 579 3,3 17,8 

Рак почки 1109 6,6 1077 6,2 -6,0 

Меланома 286 1,7 326 1,8 5,9 

Рак легкого 3664 21,8 3669 21,2 -2,7 

Лимфатическая и 

кроветворная си-

стема 

1178 7,0 1387 8,0 14,3 

ИТОГО: 11550 68,7 12467 71,9 10,5 
 

В то же время в связи с улучшением диагностики онкологических за-

болеваний, внедрением международных стандартов лечения, современных 
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методов хирургического вмешательства, а также радиологической и лекар-

ственной терапии, за анализируемый период отмечена тенденция к сниже-

нию смертности по основным локализациям рака (таблица 3). 
Таблица 3 

Смертность от некоторых локализаций рака 

в Республике Казахстан по данным 2012 – 2014 гг. [5, 6] 

Локализация 

Показатели смертности 

Темп 

прироста 

% 

2012 г. 2014 г. 

Абс. пока-

затели 

На 100 

тыс. насе-

ления 

Абс. пока-

затели 

На 100 тыс. 

населения 

Рак молочной 

железы 
1410 8,3 1346 7,8 -6,0 

Рак предста-

тельной железы 
394 2,3 375 2,2 -4,3 

Рак щитовидной 

железы 
98 0,6 88 0,5 -16,7 

Рак почки 395 2,4 378 2,2 -8,3 

Меланома 117 0,7 102 0,6 -14,3 

Рак легкого 2904 17,3 2738 15,8 -8,7 

Лимфатическая 

и кроветворная 

система 

721 4,3 705 4,1 -4,6 

Итого: 6039 35,9 5732 33,2 -7,5 

 

При этом показатели 5-летней выживаемости по рассматриваемым ло-

кализациям злокачественных новообразований в большинстве случаев не 

имели тенденцию к росту (таблица 4). В среднем по изучаемым локализаци-

ям отмечена тенденция к снижению 5-летней выживаемости за три года на 

4%: наибольшее снижение данного показателя наблюдается среди больных 

раком предстательной и щитовидной железы. 
Таблица 4 

Показатели 5-летней выживаемости по некоторым локализациям злокачественных 

новообразований [5] 

Локализация рака 
5-летняя выживаемость 

Прирост % 
2012 2014 

Рак молочной железы 51,8 51,3 -1,0 

Рак предстательной железы 29,2 23,2 -20,5 

Рак щитовидной железы 70,5 64,4 -8,7 

Рак почки 46 46,5 1,1 

Меланома 59,1 58,5 -1,0 

Рак легкого 34 33,2 -2,4 

Лимфатическая и кроветворная си-

стема 
51,6 51,5 -0,2 

Средний показатель 5-летней вы-

живаемости: 
48,9 46,9 -4,0 

 

Данные по статистике приведены для составления общей картины по тем 

локализациям, при которых наиболее часто наблюдается развитие костных ме-
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тастазов: рак молочной железы, предстательной железы, легких, почки, мела-

нома и гемобластозы. Таким образом, анализ статистических данных за 2012-

2014 г.г. показал стойкий рост заболеваемости, по всем перечисленным выше 

локализациям рака, в среднем на 10,5%, снижение смертности в среднем на 

7,5% и, как следствие, увеличение числа пациентов, состоящих на учете с ука-

занными выше локализациями рака с 54 796 до 59237 человек. Прирост контин-

гента по данным локализациям за 3 года составил 8,1%. При этом показатели 5-

летней выживаемости изучаемых локализаций имели тенденцию к снижению с 

48,9% до 46,9% в 2012 и 2014 г.г., соответственно. Динамика частоты запущен-

ных случаев рассматриваемых локализаций за период с 2012 по 2014 г.г. может 

быть оценена как стабильная с тенденцией к росту в целом, однако по отдель-

ным локализациям отмечено снижение этого показателя. 

Учитывая среднюю частоту встречаемости костных метастазов при 

различных локализациях, можно определить ожидаемое число этой катего-

рии больных среди пациентов с впервые в жизни диагностированным раком 

основных локализаций рака, для которых наиболее характерно метастазиро-

вание по костной системе. Как видно из таблицы 7, это количество пациентов 

составит порядка 624 человек (без учета больных раком почки).  

Следующим этапом мы определили частоту прогрессирования изучае-

мых локализаций в год, основываясь на показателях 5-летней выживаемости 

и числа пациентов, умерших за 5-летний период (таблица 5). 
Таблица 5 

Расчет частоты ежегодного прогрессирования пациентов (2012-2014 гг.) 

Локализа-

ция 

Абс. число 

больных 

умерших в 

течение 

5 лет, 2012 

Абс. число 

больных 

умерших в 

течение 5 

лет, 2014 

Расчетный средний 

показатель частоты 

прогрессирования 

среди контингента 

больных по данным 

2012 г. 

Расчетный средний по-

казатель частоты про-

грессирования среди 

контингента больных по 

данным 2014 г. 

РМЖ 11852 14511 2370 2902 

РПЖ 2051 2886 410 577 

РЩЖ 1560 1979 312 396 

РП 2545 3108 509 622 

Меланома 870 910 174 182 

РЛ 3985 3464 797 693 

Лимфомы, 

лейкозы 
2918 3364 584 673 

Итого: 25781 30222 5156 6044 

Таким образом, по данным 2014 г., можно предположить, что среди 

больных раком молочной, предстательной, щитовидной желез, легкого, ме-

ланомы и гемобластозов, с подтвержденным первично-распространенным 

процессом около 624 пациентов имели вторичные костные изменения. Среди 

пациентов, состоящих на учете с диагнозом «рак» по семи описываемым ло-

кализациям, за 3 года в среднем в 5600 случаях было зарегистрировано про-

грессирование заболевания, из них в среднем у 3000 пациентов могли раз-

виться метастазы в кости. При этом показатель прироста частоты костных 

метастазов составил в среднем 17,0%. 
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Рост заболеваемости и, как следствие, прирост общего числа больных, 

состоящих на учете с диагнозом «рак», высокая частота костных поражений 

при некоторых локализациях рака, а также результаты проведенного анализа 

свидетельствуют об увеличении доли онкологических больных с костными 

метастазами. Однако понимая причины и механизмы развития остеопатии, а 

так же зная основные принципы профилактики и скрининга костных измене-

ний у онкологических пациентов, можно предупредить и уменьшить вероят-

ность этой патологии.  
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К МОРФОЛОГИИ МИОКАРДА ПРИ 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННОМ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ: 

ИНФОРМАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ 
 

Волков В.П. 
зав. отделом медицинских экспертиз, канд. мед. наук, 

Тверской центр судебных экспертиз, Россия, г. Тверь 
 

Методом информационного анализа изучены патоморфологические изменения 

сердечной мышцы, развивающиеся при злокачественном нейролептическом синдроме. 

Установлено, что информационному анализу доступны лишь три из семи количественных 

показателей, характеризующих состояние микроциркуляторного русла и стромы миокар-

да; все они достаточно информативны.  
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Ключевые слова: злокачественный нейролептический синдром, патоморфология 

миокарда, морфометрия, информационный анализ. 

 

Злокачественный нейролептический синдром (ЗНС) является тяжелым 

осложнением антипсихотической терапии (АПТ), нередко представляющим 

серьезную витальную опасность [4, 8, 20, 22]. 

Вегетативные сдвиги и нарушения гомеостаза, наблюдающиеся при 

ЗНС, предъявляют повышенные требования к сердечно-сосудистой системе. 

Не случайно поэтому, что одной из ведущих причин смерти при ЗНС являет-

ся сердечная декомпенсация [4, 8, 21, 22], а в комплекс лечебных мероприя-

тий обязательно входит симптоматическая кардиальная терапия [8, 20–22]. 

Клиническая картина кардиальных осложнений, развивающихся в рам-

ках ЗНС (нестабильность артериального давления, тахикардия, пульс-

температурная диссоциация, острый инфаркт миокарда и т. д.), хорошо из-

вестна [4, 8, 20, 21]. Однако морфологических исследований, раскрывающих 

материальный субстрат указанных клинико-физиологических нарушений, 

недостаточно. Лишь в ряде наших работ даны определенные сведения по 

этой проблеме [5–8]. 

Следует подчеркнуть важность использования морфометрических ме-

тодов исследования, позволяющих дать объективную картину состояния 

миокарда [2, 14], в частности при ЗНС.  

Вместе с тем ещё более полно характеризовать патоморфологию серд-

ца позволяет информационный анализ, устанавливающий информативность 

(Iх) отдельного признака х, представленную в цифровом выражении и пока-

зывающую его диагностическую значимость среди прочих признаков  

[1, 9–11, 13, 15, 16, 23, 24]. При этом необходимо отметить, что расчёт Iх 

можно производить лишь при наличии статистически значимых различий 

между сравниваемыми средними величинами, а также не следует учитывать 

признаки с показателем Iх меньше 0,5 [1, 9–11, 16]. 

Цель настоящего исследования – изучение в аспекте информационного 

анализа морфологических данных, характеризующих состояние сердца на 

разных уровнях его организации при ЗНС сравнительно с показателями 

условной нормы (УН). 

Материал и методы 

Для характеристики кардиальных изменений при ЗНС исследован мор-

фометрически миокард 39 умерших больных в возрасте от 16 до 70 лет (муж-

чин – 16, женщин – 23). Материал разделён на две группы: I – группа сравне-

ния – 22 случая; показатели этой группы приняты за УН; II – больные ЗНС – 

17 наблюдений. Пациенты обеих групп не имели сопутствующих хрониче-

ских заболеваний сердца, что верифицировано на аутопсии. 

Парафиновые срезы образцов из различных отделов левого желудочка 

сердца окрашивались гематоксилином и эозином. Для изучения различных 

структур миокарда использовался метод точечного счёта и измерения с по-

мощью окуляр-микрометра [1, 2, 12]. Вычислялись такие показатели, как зо-

на перикапиллярной диффузии (ЗПД), индекс Керногана (ИК), стромально-
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паренхиматозное отношение (СПО), частота интерстициального отёка 

(ЧИО), удельный объём трех фракций кардиомиоцитов (КМЦ): гипертрофи-

рованных (УОГК), атрофированных (УОАК) и дистрофичных (УОДК). 

Приведённые параметры характеризуют морфо-функциональное состояние 

всех трёх структурных компонентов миокарда: 1) микроциркуляторного рус-

ла (МЦР) – ЗПД и ИК; 2) внеклеточного матрикса (ВКМ) – СПО и ЧИО;  

3) КМЦ – УОГК, УОАК и УОДК.  

Выполнен информационный анализ полученных данных, то есть про-

ведена количественная оценка диагностической значимости неспецифиче-

ских, но характерных морфологических признаков поражения сердца при 

ЗНС. С этой целью использованы соответствующие формулы С. Кульбака 

[17], показывающие уровень Ix того или иного признака. 

Для мерных признаков применена формула, где исходными парамет-

рами являются средние арифметические показатели (х1 и х2) и средние квад-

ратические отклонения (σ1 и σ2):  
 

Iх1-х2= 1,0857 · [(σ1/σ2)
2
 + (σ2/σ1)

2
 – 2 + (1/σ1

2
 + 1/σ2

2
) · (x1 – x2)

2
]           (1) 

 

Iх альтернативных (относительных) признаков оценивалась по другой 

формуле того же автора, основанной на их частотной характеристике: 

Iх1-х2= 10lg (P1/P2) · (P1 – P2)                                                                      (2), 
 

где Р1 – относительная частота признака в верифицируемой группе, 

выраженная в долях единицы; Р2 – относительная частота признака в кон-

трольной группе. 

Для статистического обеспечения исследования использована компью-

терная  программа «Statistica  6,0» с уровнем значимости различий 95% и бо-

лее (p≤0,05). 

Результаты и обсуждение 

Так как ЗНС – процесс острый, изменения сердца на макроскопическом 

уровне до наступления смерти не успевают развиться. Однако морфометри-

ческое изучение микроструктуры миокарда выявляет статистически значи-

мые отличия трех (ЗПД, ИК и ЧИО) из семи количественных показателей от 

УН (табл.). 
Таблица 

Морфометрические показатели миокарда при ЗНС 

Группа 
МЦР ВКМ КМЦ 

ЗПД ИК СПО ЧИО УОГК УОАК УОДК 

I  
УН 

111,3 
±17,9 

1,22 
±0,10 

8,1 
±5,0 

7,1 
±4,6 

10,2 
±5,0 

4,8 
±3,6 

2,2 
±2,6 

II  
ЗНС 

177,5 
±43,4 

1,48 
±0,06 

7,8 
±4,0 

33,4 
±7,1 

9,7 
±4,7 

7,6 
±4,0 

17,8 
±5,8 

II-II 21,7 29,0 – 176,7 – – – 

Ранг 3 2 – 1 – – – 
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При этом раньше всего существенные изменения претерпевают коли-

чественные характеристики взаимосвязи паренхимы миокарда и обменного 

звена МЦР, что наглядно показывают статистически значимо возрастающие 

величины ЗПД и ИК (прирост соответственно +59,5% и +21,3%). Эти наход-

ки свидетельствуют о серьезных нарушениях микроциркуляции в миокарде 

при ЗНС. 

С указанными гемодинамическими сдвигами тесно связано прогресси-

рование интерстициального отёка – увеличение ЧИО на 370,4%. При этом 

значения СПО остаются стабильными, то есть нарастания степени выражен-

ности фиброза миокарда не наблюдается. 

Межуточный отёк серьёзно ухудшает трофику КМЦ [18, 19], которые 

представляют собой активно функционирующую часть миокарда. Вследствие 

этого нарастают, прежде всего, дистрофически-дегенеративные изменения 

КМЦ, что, согласно данным литературы, расценивается как бесспорный по-

казатель прогрессирующей миокардиальной дисфункции [3, 18]. Но, хотя 

прирост величины УОДК составляет +709,1%, он не достигает статистически 

значимого уровня и остается в рамках лишь выраженной тенденции. Скорее 

всего, просто недостаточно времени для развития более глубоких поврежде-

ний миокарда в связи с фульминантным течением ЗНС и быстрым летальным 

исходом. Эту мысль подтверждает тот факт, что процессы, требующие для 

своего развития определенного времени, такие, как гипертрофия и атрофия 

КМЦ, не наблюдаются – величины УОГК и УОАК остаются статистически 

стабильными. 

Информационный анализ микроскопических изменений миокарда при 

развитии ЗНС позволяет ранжировать изучаемые количественные показатели 

в следующей последовательности: ЧИО, ИК, ЗПД (табл.). Все они достаточ-

но информативны и позволяют оценить степень важности тех или иных из-

менений сердечной мышцы при ЗНС. Так, наиболее серьёзное влияние на па-

томорфологию миокарда оказывает повреждение внеклеточного матрикса 

(средний ранг 0,5), менее значительное – микроциркуляторные сдвиги (сред-

ний ранг 2,5), хотя последние патогенетически обусловливают первые.  

Заключение 

Информационному анализу доступны лишь три из семи количествен-

ных показателей (ЗПД, ИК и ЧИО), но все они достаточно информативны.  

Полученные результаты объективно отражают Iх различий указанных 

параметров микроструктуры миокарда с УН, выявляющихся при ЗНС, и поз-

воляют оценить их диагностическую значимость.  

Наибольшее влияние на патоморфологию миокарда оказывает остро 

развивающиеся процессы – повреждение внеклеточного матрикса, ассоции-

рованное с нарушениями микроциркуляции. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

ДЕТСКОГО ТРАВМАТИЗМА В г. ОРЕНБУРГЕ 
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С целью оптимизации профилактики травм опорно-двигательной системы рас-

смотрены возрастные и половые их аспекты, характер, локализация, вид и обстоятельства 

получения у 19 059 детей, госпитализированных в стационар Центра детской хирургии 

МГКБ № 5 г. Оренбурга. 

Ключевые слова: детский травматизм, структура, частота, дети, подростки, анализ, 

профилактика. 

Актуальность. Детский травматизм представляет собой серьёзную ме-

дико-социальную проблему, что обусловлено неблагоприятными его послед-

ствиями для жизни и здоровья детей. Каждый день в мире в результате 

несчастных случаев погибает 2270 детей, это 828550 детских смертей в год, 

ещё несколько десятков миллионов детей попадают в больницы с травмами 

различной степени тяжести [1, с. 59-63. 3, с. 117. 9, с. 378-381. 11, с. 595-602]. 

Уровень детской смертности, связанный с травмами, в России – самый высо-

кий в Европе и составляет более 13000 детей в год или 35 в день [2, с. 13-16]. 

Ежегодно в медицинские учреждения Российской Федерации обращаются 

более 3 млн. детей от 0 до 18 лет с повреждениями костно-мышечной систе-

мы [6, с. 23-25. 7, с. 131]. Наиболее распространёнными формами поврежде-

ний опорно-двигательного аппарата являются переломы, на что указывают и 

другие учёные, связывая их возникновение с развитием остеопении при 

нарушении режима питания или с задержкой развития костной ткани. Опти-

мизация диагностики и своевременной корректировки таких состояний будет 

способствовать уменьшению количества переломов [4, с. 36-38. 8, с. 994-995]. 

Особое внимание обращает на себя высокая частота ротационных подвыви-

хов шейных позвонков у детей обоих полов. Интерес к этой травме, назван-

ной «острой кривошеей», не ослабевает, поскольку, по мнению исследовате-

лей, она является полиэтиологичной (воспаление, аномалии тропизма по-

звонков) [5, с. 16-20]. Актуальность проблемы усиливает факт того, что вы-

сокие показатели распространённости детского травматизма 

сопровождаются отсутствием современных подходов к профилактике травм 

[2, с. 13-16. 12, с. 39-45]. 

Цель исследования – изучение динамики, структуры, частоты и обстоя-

тельств получения травм опорно-двигательной системы у детей по данным ста-

ционарной помощи для последующей оптимизации их профилактики. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы случаи 

травм у 19 059 детей, первично госпитализированных в ортопедотравматоло-

гическое отделение центра детской хирургии МГКБ № 5 г. Оренбурга за 
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2005-2014 гг. путём сплошного исследования историй болезни (медицинская 

карта стационарного больного – форма № 003/у). Объектом исследования яв-

лялось детское население г. Оренбурга. Единицей наблюдения служил каж-

дый случай травматизма. Пациенты группировались по полу, возрасту, виду, 

характеру и локализации повреждений. У 850 детей, госпитализированных в 

2014 гг., анализировались места, механизм и обстоятельства травм, по специ-

ально разработанной карте сбора данных о пострадавшем от травмы ребёнке 

0-18 лет. Статистическая обработка материала проводилась на персональном 

компьютере с использованием приложений Access и Excel путём расчёта экс-

тенсивных и интенсивных статистических коэффициентов. 

Результаты исследования и их обсуждение. За период 2005-2014 гг. 

количество случаев госпитализации детей и подростков с травмами опорно-

двигательной системы возросло в 1,8 раз от 1254 до 2295 случаев. При изу-

чении возрастной структуры детей, госпитализированных в ортопедотравма-

тологическое отделение, выявлено, что самый высокий удельный вес повре-

ждений определялся в возрасте 10-14 лет, что составило 40,1%, причём у 

мальчиков (66,4%) он был выше по сравнению с девочками (33,6%). В воз-

расте 5-9 лет на травмы опорно-двигательного аппарата приходится 27,5% 

случаев. Необходимо подчеркнуть, что до 7-летнего возраста доли обращае-

мости девочек превосходили таковые у мальчиков. В возрастной группе 0-4 

лет травмы занимали 20,2%, а в 15-18 лет – 12,2% случаев. При рассмотрении 

частоты госпитализации детей разного пола установлено, что с возрастом их 

значения увеличивались и достигали максимума у мальчиков 10-14 лет и де-

вочек 5-9 лет (табл. 1). 
Таблица 1 

Частота госпитализации детей с травмами опорно-двигательной системы 

(на 1000 соответствующего населения) 

Возраст 
Частота, 

0
/00 

мальчики девочки 

0-4 лет 42,58 33,15 

5-9 лет 97,53 55,32 

10-14 лет 113,89 49,03 

15-18 лет 25,28 8,42 
 

Преобладающим характером полученных травм детей, которым осу-

ществлялось стационарное лечение, были переломы костей – 47,2%, после 

которых следовали вывихи, растяжения, перенапряжения капсульно – свя-

зочного аппарата суставов – 23,9%, открытые раны – 20,5%, поверхностные 

травмы – 4,6%, открытые раны, нанесённые животными – 2,0% и прочие – 

1,8%.  

Интересно отметить, что удельный вес переломов у мальчиков (52,7%) 

оказался выше, чем у девочек (47,3%). Показатели остальных повреждений 

существенно не различались. Открытые раны наиболее часто локализовались 

в области головы или кисти, а переломам чаще были подвержены кости 

предплечья и плечевая кость. Повреждения мышц и сухожилий, размозжения 

и отчленения локализовались на уровне кисти и пальцев, поверхностные 
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травмы выявлялись преимущественно в области колена, нижней части спи-

ны, поясничного отдела позвоночника и таза. Травмы, захватывающие не-

сколько областей тела, представляли собой сочетания переломов костей ко-

нечностей и черепно-мозговых повреждений. 

Обращает на себя внимание значительное количество пациентов с ро-

тационными подвывихами в шейном отделе позвоночника, возникшими по-

сле ночного сна и резких поворотах головой, составивших 25,4% всех детей, 

находящихся на стационарном лечении.  

При изучении места получения травм (табл. 2) было установлено, что 

45,6% детей травмированы в жилых помещениях и прилежащих к ним терри-

ториях, на улице – 42,6%, в школах и детских дошкольных учреждениях – 8,5%, 

а остальные 3,3% – в спортивных залах и на открытых спортивных площадках. 

У детей до 9 лет превалировала травматизация в быту, а с 10 до 14 лет значи-

тельно увеличивается число всех видов травм, особенно уличных.  
Таблица 2 

Распределение госпитализированных детей по месту, причинам и механизму травм 

Место травмы Причины и механизм травмы Число случаев 

Жилые помещения 

и прилежащие к 

ним территории 

(n=387 (45,6%)) 

ротация головы 173 

падение 145 

воздействие неживых механических сил 43 

воздействие живых механических сил 26 

Улица (при пеше-

ходном движении) 

(n=325 (38,2%)) 

падения при поскальзываниях и спотыканиях 235 

падение с высоты 19 

воздействие живых механических сил 47 

воздействие неживых механических сил 24 

Улица (при дорож-

но-транспортном 

происшествии) 

(n=37 (4,4%)) 

падение с велосипедов и мотоциклов 21 

участие в ДТП в качестве пешехода 10 

участие в ДТП в качестве пассажира транс-

портного средства 

6 

Школа  

(n=54 (6,3%)) 

падение 33 

ротация головы 5 

воздействие живых механических сил 9 

воздействие неживых механических сил 7 

Детские дошколь-

ные учреждения 

(n=19 (2,2%)) 

падение 10 

ротация головы 6 

воздействие неживых механических сил 3 

Спортивные залы и 

площадки (n=28 

(3,3%)) 

падение 19 

воздействие живых механических сил 9 

итого 850 

 

Среди этих пострадавших заметно выделяется группа детей с подвыви-

хами шейных позвонков, причиной которых была резкая ротация головы или 

её вынужденное положение во время сна.  

В зависимости от места получения травм детьми и подростками выяв-

лены определённые причины и обстоятельства их получения. На первом ме-

сте находятся травмы, полученные детьми и подростками в быту. Ведущей 

причиной получения травмы явилось падение на ровной поверхности во вре-
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мя бега по квартире или во дворе частного дома, а также падение с мебели, в 

подъезде на лестнице. Ряд повреждений возник в результате воздействия не-

живых механических сил – при соприкосновении с колющими и режущими 

предметами, сдавлении пальцев кисти дверью. Травмы в результате воздей-

ствия живых механических сил получили дети при укусах домашних живот-

ных (собак, кошек, хомяков и т.д.) и в случае непреднамеренных действий 

других детей и взрослых.  

В группе детей с уличными травмами большинство пострадало в ре-

зультате падения при беге, поскальзываниях и спотыканиях на тротуарах, 

пешеходных дорожках, игровых площадках и других открытых территориях, 

во время неорганизованной игры в футбол, при падении с качелей, при ката-

нии на коньках и лыжах. Падения с высоты от 1,5 до 2 метров произошли с 

крыш гаражей, а также при попытке перелезть через забор, часто отмечаются 

падения из окон жилых домов. К категории повреждений в результате воздей-

ствия живых механических сил отнесены укушенные раны, нанесённые бро-

дячими собаками и кошками, травмы во время ссор со сверстниками, закон-

чившихся дракой. Воздействие неживых механических сил определено как 

случайное соприкосновение с колющими и режущими предметами. Травмы на 

дорогах включали падения с велосипеда, мопеда и мотоцикла, попадание под 

автотранспорт на оживлённых перекрёстках (в качестве пешехода) и в аварию 

при столкновении транспортных средств (в качестве пассажира). 

Третье место отводится травмам, полученным в школах. Наиболее 

частая причина повреждений в школе – падение при беге и поскользываний 

на скользком полу и на лестницах, при спотыканиях о портфели, ноги 

сверстников («подножки»), а также при толчках в спину, во время драк со 

сверстниками, а также часто отмечается сдавления пальцев рук дверьми. У 

части детей травмы произошли на уроках физкультуры при падении с турни-

ка или при выполнении кувырков, которые сопровождались подвывихом в 

шейном отделе позвоночника.  

В детских дошкольных учреждениях травмы были связаны с падения-

ми на поверхности одного уровня во время игр. Кроме того, имели место 

подвывихи в шейном отделе позвоночника после дневного сна и сдавления 

пальцев рук дверью. 

На организованных спортивных мероприятиях (тренировках и сорев-

нованиях) травмы возникали в результате бросков и ударов соперника, а 

также падений на плоскости одного уровня (при занятиях различными вида-

ми борьбы, футболом, хоккеем, акробатикой, спортивной гимнастикой, пла-

ванием).  

Выводы.  

1. Таким образом, можно выделить группы повышенного риска полу-

чения травм, требующих стационарного лечения: мальчики 10-14 лет и де-

вочки 5-9 лет. Частота и тяжесть повреждений наблюдалось больше у маль-

чиков. Профилактическая работа в первую очередь должна проводиться сре-

ди родителей и детей указанных половозрастных групп. 
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2. У детей, находящихся на лечении в травматологическом стационаре,

наиболее частыми были переломы костей предплечья и плечевой кости. 

3. Особое внимание обращает на себя высокая частота ротационных

подвывихов шейных позвонков у детей обоих полов. Это диктует необходи-

мость совершенствования методов раннего выявления диспластических из-

менений позвонков. Кроме того, медицинские работники, родители, сотруд-

ники учебных и дошкольных учреждений должны заботиться об уменьшении 

нагрузки на шейный отдел позвоночника ребёнка. 

4. Большое число случаев травм, нанесённых животными, диктует

необходимость целенаправленного информирования детей о мерах безопас-

ности при общении с животными. 

5. Травматизация в быту, на улице, в школах и детских дошкольных

учреждениях, особенно в младших возрастных группах, может быть предот-

вращена путём усиления надзора родителей и всего окружения за детьми и 

устранением «травмоопасных» объектов и ситуаций. Немаловажная роль при 

этом должна отводится службам ЖКХ, ГИБДД, педагогическим коллективам 

школ, спортивным тренерам и другим ответственным лицам. 

6. Полученные в ходе исследования результаты позволяют высказать

мнение о недостаточной профилактической работе заинтересованных в этом 

учреждений, и требуют разработки специальных алгоритмов её проведения. 

Большинство травм являются предотвратимыми. Выявленные возрастные и 

половые аспекты травматизма с учётом его вида, характера и обстоятельств 

несчастных случаев должны стать базовыми для планирования предупреди-

тельных мероприятий. 
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Психические заболевания требуют длительного лечения, для чего в основном ис-

пользуют синтетические лекарственные средства, которые вызывают ряд побочных эф-

фектов. Путем анкетирования врачей психиатрического профиля было установлено, что 

только в среднем 45% врачей-психиатров редко назначают препараты растительного про-

исхождения. Эффективность фитопрепаратов в баллах (по 4-х бальной шкале) по усред-

ненным данным была оценена следующим образом: большинство специалистов (44,5%) 

оценили её в 3 балла, 28% – в 2 балла, а в 1 балл – 10%. Респондентами было отмечено 

минимум осложнений при назначении фитопрепаратов. Необходимость использования 

комбинированного лечения, подтвердило около 74% интервьюримых. 

 

Ключевые слова: психические заболевания, синтетические лекарственные средства, 

побочные эффекты, анкетирование, преимущество фитотерапии, комбинированное лечение. 

 

В век высоких технологий, бурного развития науки, техники, промыш-

ленности, стремительной компьютеризации всех сфер человеческой жизни, 

сам же человек остается незащищенным от отрицательного влияния окружа-

ющей среды. Постоянные стрессы, конфликты, невыраженные эмоции, не-

удачи, все это, сказывается на состоянии нервной системы и приводит к то-

му, что люди становятся подавленными, раздражительными, нарушается сон, 

падает работоспособность, а в конечном итоге развиваются неврозы и другие 

заболевания нервной системы.  

В последнее время в мире отмечен рост психических заболеваний, счи-

тается, что ими страдает каждый сотый житель земного шара. По прогнозам 

Всемирной организации здравоохранения, к 2020 году психические рас-

стройства войдут в первую пятерку болезней, ведущих к потере трудоспо-
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собности. В России показатели хуже, чем среднемировые. Если в мире около 

15% нуждаются в психиатрической помощи, то в России их число достигает 

25%. Поэтому проблема лечения психических болезней остается одной из 

важных на сегодняшний день. 

Целью нашей работы являлось изучение использования лекарственных 

средств растительного происхождения (ЛСРП) при лечении психических за-

болеваний на примере окружного психоневрологического диспансера г. Хан-

ты-Мансийска (ХМОПНД) и областной клинико-психиатрической больницы 

г. Тюмени (ТОКПБ). 

Психические болезни характеризуются расстройством психической де-

ятельности человека, они многообразны по своим формам и степени выражен-

ности. Причины психических заболеваний многочисленны. Среди них суще-

ственную роль играют наследственные факторы. Другими причинами могут 

служить интоксикации, травмы головы, болезни внутренних органов, инфек-

ции. У мужчин психические заболевания встречаются чаще, чем у женщин, а 

возраст подвержен от 20 до 30 лет. Преобладающими симптомами психических 

заболеваний являются: галлюцинации, бред, навязчивые состояния, аффектив-

ные расстройства, нарушения сознания, памяти и слабоумие [1]. 

Как правило, лечение психических больных протекает длительное вре-

мя, поэтому в организме могут наблюдаться различные осложнения, нежела-

тельные побочные эффекты. В последнее время наряду с синтетическими ЛС 

стали использовать лекарственные растения и препараты, полученные на их 

основе. Препараты растительного происхождения не обладают токсичностью 

и побочные эффекты от их применения минимальны или полностью отсут-

ствуют [4]. 

Современная фитотерапия обладает огромным арсеналом ЛСРП, кото-

рые можно использовать для лечения психических заболеваний [3]. По фар-

макологическому действию можно выделить следующие основные группы: 

1.седативные (успокаивающие), 2. психостимуляторы (тонизирующие), 3. ан-

тидепрессанты, 4. психовегетативные, 5. противосудорожные [2]. К группе 

седативных ЛС можно отнести растительные препараты, получаемые из ле-

карственного сырья боярышника кроваво-красного, валерианы лекарствен-

ной, душицы обыкновенной, пассифлоры инкарнатной, патринии средней, 

пустырника сердечного, сушеницы топяной, хмеля обыкновенного, чистеца 

лесного [4]. К психостимуляторам относятся фитопрепараты, получаемые из 

таких растений как аралия маньчжурская, женьшень, заманиха высокая, ко-

фе, лимонник китайский, мордовник обыкновенный, очиток пурпурный, ро-

диола розовая, элеутерококк колючий. В группу антидепрессантов входят 

ЛСРП, получаемые из аралии маньчжурской, женьшеня, заманихи высокой, 

левзеи сафлоровидной и др. Препараты белены черной, боярышника кроваво-

красного, дурмана обыкновенного, красавки обыкновенной, клопогона даур-

ского, ландыша майского отнесены к группе психовегетативных ЛС. Проти-

восудорожным действием обладают омела белая, мелисса лекарственная, та-

тарник колючий. При определении показаний к назначению ЛСРП необхо-

дим индивидуальный подход к больному. В зависимости от психического со-
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стояния, характера заболевания, особенностей физического здоровья, боль-

ному может быть назначено лечение только фитопрепаратами или в сочета-

нии с химическими лекарственными средствами.  

Нами была разработана анкета для опроса медицинских работников 

психиатрических клиник, диспансеров. Анкетирование специалистов прово-

дилось в Ханты-Мансийском окружном психоневрологическом диспансере 

(ХМОПНД) и в областной клинико-психиатрической больнице г. Тюмени 

(ГБУ ЗТО «ОКПБ»). В опросе приняло участие 30 врачей. Средний возраст 

интервьюримых составил: в клинико-психиатрической больнице г. Тюмени – 

52 года, а в психоневрологическом диспансере г. Ханты-Мансийска – 39 лет. 

В данных лечебных заведениях преобладают врачи женского пола, так в 

ОКПБ г. Тюмени они составляют 72,7%, а в ХМОПНД – 68,4%. Все специа-

листы имеют дипломы по специальности «лечебное дело», все (100%) в 

ТОКПБ прошли узкую специализацию по психиатрии, а в ХМОПНД узкую 

специализацию имеют 84,2%, 1 человек является врачом- психотерапевтом, а 

2 человека – психиатрами-наркологами. Средний общий стаж работы опра-

шиваемых специалистов в Тюменской областной клинико-психиатрической 

больнице составил 26 лет и совпал со средним стажем работы в психиатрии 

(тоже 26 лет), в ХМОПНД – 15 и 11,7 лет соответственно. Все врачи-

психиатры ТОКПБ работают в стационаре, а в ХМОПНД – 63,2% работают в 

стационаре, а 36,8% ведут амбулаторный прием. На вопрос: « Из каких ис-

точников осведомлены о применении ЛСРП в психиатрии» – 36,4% специа-

листов ТОКПБ ответили – из рекламы, 27,3% – из специальной литературы, 

по 18,2% ответили – из интернета и практической деятельности, 1 человек 

ответил – из других источников, а еще 1 – не осведомлен. В ХМОПНД боль-

шая часть врачей (53,8%) знания о ЛСРП черпают из специальной литерату-

ры, 15,4% – из практической деятельности, 11,5% – из интернета и по 1 чело-

веку из рекламы и других источников. На вопрос: «Приходилось ли Вам 

назначать фитопрепараты для лечения больных с психическими заболевани-

ями» – 63,6% врачей-психиатров ТОКПБ ответили «отрицательно», а 36,4% 

«приходилось редко», В ХМОПНД – 52,6 % ответили: «приходилось редко», 

42,1% – «не приходилось». Эффективность препаратов растительного проис-

хождения в баллах (по 4-х бальной системе), была оценена следующим обра-

зом: большинство специалистов ТОКПБ (36,4%) считают, что данные препа-

раты оказывают нормальный лечебный эффект, что соответствует 3 баллам, 

18,2% респондентов отметили слабый эффект (2 балла), 9,1% – считают, что 

не оказывают лечебного действия (1 балл), а еще 9,1% респондентов отмети-

ли, что при некоторых заболеваниях (состояниях) лечение возможно только 

препаратами растительного происхождения, что соответствует 4 баллам. В 

ХМОПНД также наибольшее количество врачей, а это 52,6% оценили эффек-

тивность фитопрепаратов в 3 балла, а 36,8% – в 2 балла и только 2 человека 

оценили действие ЛСРП в 1 балл. Результаты анкетирования показали, что 

54,5% врачей-психиатров ТОКПБ редко, но назначают стационарным боль-

ным препараты растительного происхождения, в основном получаемые из 

валерианы, пустырника, 9,1% предлагают больным мяту, душицу, ромашку, 
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также 9,1% назначают, но в основном амбулаторным больным такие препа-

раты как новопассит, тенотен и персен, 27,3% – категорически ответили не 

предлагают и не назначают. Врачи-психиатры ХМОПНД, также в основном 

назначают седативные лекарственные растительные средства: из них 63,2% 

предлагают валериану и пустырник стационарным больным, 36,8% – амбула-

торным, 15,8% назначают последним новопассит, тенотен и персен. Боль-

шинство опрашиваемых считают, что в лечении психических заболеваний 

преобладают синтетические лекарственные. средства и в среднем они со-

ставляют: в ТОКПБ – 96,4%, а на долю фитопрепаратов приходится лишь 

3,6%, В ХМОПНД – 88,5% и 11,5% соответственно. Анкетирование показало, 

что в обоих лечебных учреждениях о побочных эффектах, вызываемых син-

тетическими ЛС осведомлены абсолютно все, т.е. 100% сотрудников, а вот о 

побочных эффектах, вызываемых фитопрепаратами в ТОКПБ – только 

36,4%, а в ХМОПНД – 31,6%, в большинстве же случаев ответили – «не 

осведомлены», 45,5% и 36,8% соответственно. Что касается осложнений, то у 

91% опрашиваемых врачей-психиатров ТОКПБ встречались осложнения при 

назначении синтетических лекарственных средств, а в ХМОПНД – у 68,4%. 

Врачи ТОКПБ отметили, что осложнения в основном встречались при назна-

чении нейролептиков. При приеме данных препаратов наблюдаются такие 

осложнения, как нейролептический синдром и экстрапирамидные расстрой-

ства. Специалисты ХМОПНД тоже подтвердили, что больше всего осложне-

ний наблюдается при назначении нейролептиков, они также отметили 

осложнения и при назначении антидепрессантов. 72,7% респондентов 

ТОКПБ считают, что на 1 место в лечении психических заболеваний надо 

ставить синтетические лекарственные средства, в ХМОПНД 57,9% отметили, 

что в лечении должны преобладать синтетические препараты. То, что необ-

ходимо использовать комбинированное лечение подтвердило 63,6% меди-

цинских работников ТОКПБ и 84,2% – ХМОПНД. Было отмечено, что при 

таких заболеваниях (состояниях), как аллергия, расстройства адаптации, 

неврозы, неврастения, пограничные расстройства, возможно использовать 

для лечения только препараты растительного происхождения. 100% интер-

вьюримых отметили, что не посещали курсы по фитотерапии. В ХМОПНД 

все врачи (100%) хотели бы посетить курсы по фитотерапии, а в ТОКПБ – 

только 54,5%, это по-видимому связано с тем, что 50% респондентов здесь 

имеют пенсионный возраст.  

Таким образом, следует отметить, что врачи психиатрического профи-

ля слабо информированы о ЛСРП, поэтому недостаточно полно используют 

их в своей практике. Необходимо рекомендовать врачам-психиатрам повы-

сить свой уровень знаний о препаратах растительного происхождения на 

курсах по фитотерапии.  
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Изучено влияние лизоцима на процесс биопленкообразования стафилококков, 

выделенных от сотрудников птицефабрики. Все штаммы (48) характеризовались 

способностью образовывать биопленки. Установлено, что лизоцим оказывал 

ингибирующее влияние на процесс биопленкообразования стафилококков, наибольшее – в 

отношении штаммов коагулазоотрицательных стафилококков, изолированных с кожи рук. 
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лизоцим. 

 

Бактерии рода Staphylococcus, как представители нормобиоты, входят в 

состав микробиоценноза человека. Особенно часто они колонизируют 

различные участки кожи, слизистые оболочки носа и зева [4, c. 5]. Кроме 

того, стафилококки являются одними из наиболее частых возбудителей 

разнообразных гнойно-воспалительных заболеваний [1, c. 4]. 

Многочисленные исследования указывают на возможность 

существования бактерий, в том числе стафилококков, в виде 

сложноорганизованных сообществ [2, c. 101]. Биопленки являются формой 

микробных сообществ, фиксированных на поверхностях и состоящих из 

микробных клеток и ассоциированного с ними внеклеточного матрикса. 

Вероятно, до 60 % всех бактериальных инфекций человека связаны с 

образованием биопленок. Формирование биопленок в очаге воспаления ведет 

к хронизации инфекционного процесса и сопровождается 

неудовлетворительными результатами антибиотикотерапии [3, c. 22].  

На процесс биопленкообразования могут оказывать влияние 

многочисленные факторы иммунной системы, в том числе лизоцим. В 

соответствии с данными литературы существуют противоречивые мнения о 
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его влиянии, как одного из фактора гуморального врожденного иммунитета, 

на биопленкообразование стафилококков [3, с. 25]. По данным Чеботаря 

И. В., лизоцим усиливает адгезию S. aureus и индуцирует их агрегацию 

[3, с. 25]. Напротив, Yuan S. et al. считают, что лизоцим угнетает адгезию 

стафилококков, тем самым снижая уровень биопленкообразования 

[6, с. 2766]. 

Цель исследования – изучить влияние лизоцима на 

биопленкообразование штаммов Staphylococcus aureus и 

коагулазоотрицательных стафилококков, изолированных от сотрудников 

птицефабрики. 

Материалы и методы. Выполнено бактериологическое обследование 

53 сотрудников крупной птицефабрики, непосредственно контактирующих с 

птицами. Для выделения стафилококков посев осуществляли на желточно-

солевой агар (Приказ Минздрава СССР № 535). Плазмокоагулирующую 

активность изолятов изучали с использованием сухой цитратной кроличьей 

плазмы. 

Для изучения влияния лизоцима на биопленкообразование 

изолированных штаммов стафилококков в 4 лунки 96-луночного 

полистиролового планшета для иммуноферментного анализа вносили по 100 

мкл бульона LB с лизоцимом в концентрации 10,0 мкг/мл, затем добавляли 

по 25 мкл исследуемой культуры стафилококков (10
7 

КОЕ/мл). Контроль – 

100 мкл бульона LB без лизоцима и 25 мкл этой же культуры стафилококков 

(2 лунки). Планшеты инкубировали в течение 24 часов при температуре 37 
0
С. Через сутки лунки планшета дважды промывали 10 мМ фосфатным 

буфером (рН 7,2), окрашивали 0,1 % раствором генцианвиолета с 

последующей спиртовой экстракцией связавшегося красителя для оценки 

общей биомассы образовавшихся пленок. Далее измеряли оптическую 

плотность на ридере при длине волны 600 нм и рассчитывали средние 

значения оптической плотности в опытных и контрольных лунках. Оценку 

влияния лизоцима на биопленкообразование штаммов стафилококков 

выполняли по разнице цифровых значений оптической плотности в опыте и 

контроле (удостоверение на рационализаторское предложение № 2670 от 

10.02.2015г). Степень выраженности биопленкообразования (БПО) 

стафилококков определяли в соответствии с критериями, разработанными S. 

Stepanovic [5, с. 897]. Статистическую обработку полученных данных 

проводили с использованием программы Statistica 6.0.  

Результаты. От сотрудников птицефабрики было выделено 48 

штаммов стафилококков (S. aureus – 14, КОС – 34). Из них 23 со слизистой 

носа (S. aureus – 10, КОС – 13), 25 – с кожи рук (S. aureus – 4, КОС – 21). 

Все изученные штаммы стафилококков обладали способностью 

образовывать биопленки. Штаммы S. aureus характеризовались низкой 

степенью биопленкообразования в 14,3±0,7% случаев, в 85,7±3,6% – 

высокой. Что касается коагулазоотрицательных стафилококков (КОС), то 

2,9±0,1% из них обладали низкой степенью биопленкообразования, 

32,4±3,3% – средней, 64,7±6,5% – высокой. 
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В серии специальных экспериментов мы изучили влияние лизоцима на 

биопленкообразование изолированных штаммов стафилококков (п=48) 

(таблица 1).  
Таблица 1 

Влияние лизоцима на биопленкообразование стафилококков 

Стафилококки 

Среднее значение толщины биопленки (ОП) и 

действующий фактор p1
*
 

Лизоцим и бульон LB бульон LB 

S. aureus (n=14) 0,675±0,278 0,860±0,313 0,122 

КОС (n=34) 0,417±0,230 0,733±0,467 0,034 

p2* 0,044 0,620 - 
*
Примечание: p1 – статистическая значимость различий опытом и контролем; 

p2 – статистическая значимость различий между штаммами S. aureus и КОС 
 

Установлено, что в присутствии лизоцима биопленки, образованные 
различными культурами стафилококков, были менее выражены, в сравнении 
с контролем. Так, среднее значение оптической плотности толщины 
биопленки, образованной штаммами S. aureus в лунках с лизоцимом 
составило 0,675±0,278, в контроле – 0,860±0,313 (р=0,122). Для КОС среднее 
значение оптической плотности толщины биопленки в лунках с лизоцимом – 
0,417±0,230, в контроле – 0,417±0,230 (p=0,034). Кроме того отмечено, что к 
действию лизоцима были более чувствительны штаммы КОС, в сравнении с 
изолятами S. aureus, причем эти различия были статистически значимы 
(р=0,044). 

В последующем проведено сравнение влияния лизоцима на 
биопленкообразование штаммов КОС (n=34), изолированных из различных 
биотопов сотрудников птицефабрики (таблица 2).  

Таблица 2 

Влияние лизоцима на биопленкообразование КОС, 

выделенных из различных биотопов сотрудников птицефабрики 

Биотоп 

Среднее значение толщины биопленки (ОП) и 
действующий фактор p1

*
 

Лизоцим и бульон LB бульон LB 

Слизистая оболочка 
(n=13) 

0,505±0,332 0,735±0,386 0,060 

Кожа рук 
(n=21) 

0,364±0,116 0,733±0,520 0,001 

p2* 0,121 0,333 - 
*
Примечание: p1 – статистическая значимость различий между опытом и контролем; p2 – 

статистическая значимость различий между штаммами КОС, выделенных со слизистых 
и с кожи рук 

 

Выявлено, что в присутствии лизоцима среднее значение толщины 
биопленки, образованной штаммами КОС, выделенных с кожи рук 
сотрудников, было меньше, чем для изолятов со слизистой, однако эти 
различия не были статистически значимы. 
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Следует отметить факт, что культуры КОС, изолированные с кожи рук 

сотрудников, формировали статистически значимо более тонкие биопленки 

под действием лизоцима, в сравнении с контролем (0,364±0,116, против 

0,733±0,520 (p=0,001). Для штаммов, выделенных со слизистых оболочек 

таких закономерностей выявлено не было. Возможно это связано с 

перманентным влиянием лизоцима на штаммы, колонизирующие слизистую 

оболочку носа и зева, в результате чего эти штаммы приобрели 

резистентность к его действию.  

Таким образом, большинство штаммов стафилококков, выделенных от 

сотрудников птицефабрики, характеризовались высокой степенью 

биопленкообразования. Под действием лизоцима толщина биопленок, 

формируемых тестируемыми культурами, была меньше. Для штаммов КОС 

это влияние наиболее значимо (в особенности для культур, изолированных с 

кожи рук), в сравнении с изолятами S. aureus. Данный факт показал значение 

лизоцима, как фактора, снижающего БПО, при воздействии непосредственно 

на стафилококки. 
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В настоящей работе проведено изучение концентрации цитокинов: интерлейкина-

1ß (ИЛ-1ß), интерлейкина-2 (ИЛ-2), интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухоли 
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(αФНО) иСД4, СД8. Изучение цитокинов показало о повышении концентрации всех изу-

чаемых провоспалительных цитокинов и снижение уровня ИЛ-2. Результаты исследова-

ния СД4 и СД8 демонстрировало, что у больных % содержанияи абсолютное количество 

СД4 были снижены. Полученные результаты лечения свидетельствуют об эффективности 

проведенной терапии. 

Ключевые слова: геморрагический васкулит, интерлейкин-1ß, интерлейкин-2, ин-

терлейкин-6, фактор некроза опухоли, СД4, СД8, гепарин, дексаметазон, лечебный плаз-

маферез. 

Геморрагический васкулит (ГВ) по частоте встречаемости занимает 

первое место среди системных васкулитов. ГВ развивается обычно в первой 

половине жизни и наиболее часто встречается в детском возрасте. ГВ у лю-

дей пожилого возраста чаще является предвестником паранеопластического 

заболевания или может развиться на почве инфекционного эндокардита и 

коллагенозов. В отличие от других васкулитов при ГВ в воспалительный 

процесс вовлекаются сосуды мелкого калибра (артериолы, капилляры, вену-

лы). В настоящее время доказана иммунокомплексная природа заболевания, 

при котором в микрососудах развивается «асептическое воспаление» с де-

струкцией стенок с тромбированием и появлением пурпуры различной лока-

лизации вследствие повреждающего действия циркулирующих иммунных 

комплексов (ЦИК) и активированных компонентов системы комплемента 

[1, 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11]. Механизмы, лежащие в основе ГВ, до конца не рас-

шифрованы, но сегодня известно, что в развитии ГВ имеют значение сдвиги 

иммунного комплекса, гиперчувствительность замедленного типа, аутоим-

мунный и парааллергический процессы. Иммунокомплексное поражение со-

судов при ГВ неспецифично и полиэтиологично: заболевание развивается на 

почве бактериальных и вирусных инфекций, при применении лекарственных 

препаратов и воздействии холодового фактора. Однако у многих больных 

происхождение ГВ остается неясным, что представляет актуальность про-

блемы своевременной диагностики, лечения и профилактики ГВ. Таким об-

разом, механизм развития ГВ разнообразен, неоднозначен, при некоторых 

клинических вариантах противоречив и недостаточно изучен [6]. 

В последнее время изучения концентрации цитокинов при различных 

тромбофилиях, в том числе и при ГВ, ассоциированных нарушением основ-

ных механизмов гемостаза, заслуживают особого внимания. Так, по данным 

TopalogluR. etal. [12], наряду с увеличением фактора некроза опухоли альфа 

(αФНО) и интерлейкина 6 (ИЛ-6), пациенты с ГВ имеют повышение уровня 

сосудистого эндотелиального ростового фактора (VEGF) во время острой фа-

зы заболевания. Увеличение концентрации VEGF может быть вызвано мно-

гими стимулами, например, ИЛ-1, ИЛ-6. У пациентов с ГВ имеет место уве-

личение уровня ИЛ-1 и αФНО в моче по сравнению с пациентами с другими 

формами гломерулонефритов, что указывает на участие именно этих цитоки-

нов в патогенезе нефропатии при ГВ [3, 5, 9]. 

Таким образом, изучение концентрации цитокинов у больных с ГВ яв-

ляется своевременным и соответствующим требованиям Международных 
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протоколов диагностики, лечения и профилактики. Принимая во внимание 

вышеизложенные обстоятельства, нами в Кыргызском научном центре гема-

тологии (КНЦГ) МЗ КР проводилось изучение клинических, 

гемостазиологических и иммунологических особенностей ГВ в Кыргызстане.  

Материал и методы исследования 

В исследование включено 36 больных ГВ с кожным, суставным, абдо-

минальным синдромами. 

Из специальных исследований нами в данную статью включены сле-

дующие методы: 

1. Изучение цитокинов на ИФА – БЕСТ (ЗАО «Вектор – Вест», Россия). 

2. Определение СД4 и СД8 методом проточной цитометрии в рефе-

ренс-лаборатории РО «СПИД». 

Комбинированное лечение в условиях отделения гематологии КНЦГ 

включало: соблюдение постельного, далее полупостельного режима; гипоал-

лергенную диету, при поражении капилляров желудочно-кишечного тракта 

режим полного голода с деконтаминацией/стерилизацией кишечника с ис-

пользованием антибактериальных препаратов, не всасывающиеся в кишеч-

нике; антикоагулянтов; антиагрегантов; активаторов фибринолиза и проста-

циклина; сеансы лечебного плазмафереза; при высокой степени активности 

аутоиммунного/иммунокомплексного процесса – стероидные гормональные 

препараты в средних дозах под прикрытием базисных препаратов (антикоа-

гулянты, антиагреганты). 

Из иммунологических показателей нами проведено определение СД4 

и СД8 методом проточной цитометрии в референс лаборатории РО «СПИД» 

у 36 пациентов с ГВ. Результаты исследования показали, что у больных дан-

ные антигены лимфоцитов не были экспрессированы ни у одного пациента, 

наоборот, у 8 больных % содержания СД4 и у 11 чел абсолютное количество 

СД4 были снижены, свидетельствующие о нарушении активности  

Т-лимфоцитов-хелперов, что требует дальнейшего подробного изучения не 

только антигенов, содержащихся на поверхности Т-лимфоцитов, но и  

В-лимфоцитов. 

Далее проведено изучение цитокинов (интерлейкинов 1ß, 2, 6 и α-

ФНО), играющие ключевые позиции при многих патологических состояниях, 

в том числе и при аутоиммунных заболеваниях. 
Таблица 

Концентрация различных цитокинов у больных с кожным, суставным, 

абдоминальным синдромами ГВ на фоне проводимой терапии 

№ Наименование ИЛ-1ß, пг/мл ИЛ-2, пг/мл ИЛ-6, пг/мл 
α-ФНО, 

пг/мл 

1 Контроль (n=10) 3,8±0,032 2,1±0,014 3,2±0,103 2,4±0,091 

2 Долечения (n=27) 11,8±0,002* 0,2±0,003* 12,9±0,008* 7,1±0,074* 

3 После лечения (n=27) 8,1±0,094** 0,7±0,004^ 10,4±0,017 6,2±0,034 

Примечание: * – р‹0,001; у больных, в сравнении с контролем; ** – р‹0,05; внутри 

группы пациентов в различные сроки лечения; ^ – р‹0,001; внутри группы больных в 

различные сроки лечения 
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Исследование содержание цитокинов в сыворотке крови у больных с 

кожным, суставным, абдоминальным синдромами ГВ показало о количе-

ственном повышении провоспалительных интерлейкинов в виде ИЛ-1ß, ИЛ-6 

и α-ФНО по сравнению с показателями контрольной группы (р‹0,001). А 

концентрация ИЛ-2 была в 10,5 раз снижена по сравнению с контролем 

(р‹0,001), что говорит о депрессии натуральных киллеров и цитотоксических 

лимфоцитов.  

После проведенной комплексной терапии, включая сеансы лечебного 

плазмафереза и стероидов получены следующие результаты: разница по кон-

центрации ИЛ-1ß по сравнению с исходным показателем составила 31,3% 

(р‹0,05); по ИЛ-2 – 71,4% (р‹0,001). Повышенные концентрации ИЛ-6 и α-

ФНО уменьшились соответственно, на 19,3% и 12,6%, но все же были выше 

нормальных значений.  

Выводы: 

1. Изучение цитокинов показало о повышении концентрации всех

изучаемых провоспалительных цитокинов (ИЛ-1ß, ИЛ-6 и αФНО) и сниже-

ние уровня ИЛ-2 у больных ГВ, подтверждающие об аутоиммунном проис-

хождении геморрагического васкулита с нарушением активности натураль-

ных киллеров и цитотоксических лимфоцитов. В результате лечения отмече-

но повышение концентрации ИЛ-2 и уменьшение концентрации провоспали-

тельных интерлейкинов. Тем не менее, концентрация αФНО и уровень ИЛ-6 

остались выше нормальных значений, свидетельствующие о сохранении ак-

тивности аутоиммунного воспаления.  

2. Результаты исследования СД4 и СД8 показало, что из 36 больных с

ГВ у 8 пациентов % содержания СД4 и у 11 чел абсолютное количество СД4 

были снижены, свидетельствующие о нарушении активности Т-лимфоцитов-

хелперов. 
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Введение. Охрана здоровья женщин и детей – это залог сохранения и 

укрепления здоровья населения страны в целом. Одной из задач деятельно-

сти охраны здоровья женщин и детей является сглаживание или устранение 

негативных причин, способствующих развитию различных заболеваний  

[1, c.221].  

Методы исследования. В процессе исследования проведено анализ 

литературных баз данных, интернет источников для выявления особенности 

состояния здоровья матери и ребенка.  

Результаты исследования. По данным Государственного Комитета 

Статистики Республики Узбекистан на 1 января 2011 года городское 

население составляло – 15069,6 тыс. человек (51%), сельское население – 

14489,5 тыс. человек (49%), а на 1 января 2013 года городское население 

составило – 15315,3 тыс. человек (51,2%), сельское население – 14679,3 тыс. 
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человек (48,8%). Отмечается положительная динамика продолжительности 

жизни населения в республике. Так, например, если в 1995 году этот 

показатель составлял 69,1 год, в 2011 году он составил 72,6 лет, а в 2013 году 

72,9. При этом средний возраст мужчин составил 70,6 лет, а женщин 75,2 

года. Половой состав населения представлен мужским полом составляющим 

50,05% (в 1991 года-49,4%), женским полом 49,95% (в 1991 году-50,6%). При 

рождении дети мужского пола составляют в среднем 51,9 %, а женского, 

48,1%. Высокие показатели прироста населения Республики Узбекистан, 

обуславливают своеобразную его демографическую структуру, население 

репродуктивного возраста составляет 57,1 % при этом, при этом, средний 

возраст населения страны -27,5 лет, в том числе городского 28,1 лет, 

сельского – 25,6 лет, при этом женщины в возрасте от 15 до 49 лет 

составляют одну четверть населения страны [5]. 

Мощным импульсом в повышении качества работы в области охраны 

здоровья матерей и детей явилось Постановление Президента Республики 

Узбекистан от 13 апреля 2009 года № ПП-1096 “О дополнительных мерах по 

охране здоровья матери и ребёнка, формированию здорового поколения”, а 

также, Постановление Президента от 1 июля 2009 года “О программе мер по 

дальнейшему усилению и повышению проводимой работы по укреплению 

репродуктивного здоровья населения, рождению здорового ребёнка, 

формированию физически и духовно развитого поколения на 2009-2013 гг.” 

№ ПП-1144.  

Продолжением реализации работы по охране здоровья женщин и детей 

явилось Постановление Президента Республики Узбекистан И.А. Каримовым 

утверждено № ПП-2221 "О Государственной программе по дальнейшему 

укреплению репродуктивного здоровья населения, охране здоровья матерей, 

детей и подростков в Узбекистане на период 2014 – 2018 годы" от 1 августа 

2014 года [2]. Постановлением отмечено, что в рамках реализации 

Национальной модели охраны здоровья матери и ребенка «Здоровая мать – 

здоровый ребенок», Государственной программы «Год здорового ребенка» в 

республике осуществляется широкомасштабная работа, направленная на 

дальнейшее укрепление репродуктивного здоровья населения, усиление 

материально-технической базы и кадрового потенциала медицинских 

учреждений, оказывающих медицинскую помощь в сфере охраны 

материнства и детства, внедрение современных методов диагностики, 

лечения и профилактики заболеваний женщин, детей и подростков.  

В 2009-2013 годах оснащены современным медицинским 

оборудованием 227 родовспомогательных учреждений республики, созданы 

современные перинатальные центры в Андижанской, Навоийской, 

Самаркандской, Сурхандарьинской, Сырдарьинской, Ташкентской, 

Ферганской и Хорезмской областях, более 1,5 млн. беременных женщин в 

сельской местности обеспечены за счет средств Государственного бюджета 

поливитаминными комплексами. В настоящее время в республике 98% 

новорожденных уходят из родильных домов на исключительно грудном 

вскармливании. По данным социального мониторинга, проведенным 
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международным фондом ЮНИСЕФ искусственное прерывание 

беременности происходит в республике Узбекистан в десять раз меньше чем 

в Эстонии, в 15 раз меньше чем в России, в шесть раз меньше чем в 

Казахстане. В структуре материнской смертности последние годы аборты 

редко встречаются как причина материнской смерти [4, c.22].  

Правительство Республики Узбекистан осуществляет закуп 

контрацептивных средств, на эти цели было выделено более 900,0 млн. сум. 

На протяжение всего периода проводимых реформ в охране здоровья 

женщин во всех учреждениях первичной медико-санитарной помощи 

исполнялись программы по формированию здоровой семьи, оказывались 

бесплатные виды контрацепции. 

В целом имеется положительная динамика показателя охвата 

контрацептивов в стране. Если в 1991 этот показатель составлял 13%, то к 

2009 году этот показатель возрос до 62,7% [3, c.53].  

Вывод. Таким образом, как было отмечено, в Республике Узбекистан 

достигнуты значительные успехи в сфере охраны здоровья женщин. Основ-

ными достижениями в области охраны материнства и детства явилось: сни-

жение младенческой (в 2,5 раза) и детской смертности (1,5 раза), охват им-

мунизацией – 98% детского населения, ликвидация полиомиелита, положи-

тельная динамика состояния физического развития детского населения рес-

публики. Подводя итоги исполнения Государственной политики по охране 

здоровья населения, необходимо отметить, что в Республике наряду с разви-

тием теоретической и методической базы реформирования здравоохранения, 

создана собственная Национальная модель здравоохранения, суть, которой 

заключается в осуществлении профилактических мероприятий, поддержании 

здорового образа жизни, обеспечении главенствующей роли сети учрежде-

ний первичной медицинской помощи, создании современной системы экс-

тренной медицинской помощи и сети специализированных центров абсолют-

но доступной на всей территории страны, обеспечивающей охрану здоровья 

женщин. 
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К ВОПРОСУ О ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ 

СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ  

У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С КОМОРБИДНОЙ 
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У 76 больных бронхиальной астмой с коморбидной гипертонической болезнью 

изучено влияние двух новых лечебных комплексов (группа I и II) на показатели артери-

ального давления, полученные при его суточном мониторировании. Доказана возможность 

коррекции суточного профиля с помощью комплексного использования физических фак-

торов. Показано более выраженное влияние на изучаемые показатели СКЭНАР-терапии. 

Рекомендовано использовать ТНЧ-терапию у больных с нарушением показателей в ночное 

время, особенно касающихся диастолического давления. 

 

Ключевые слова: бронхиальная астма, коморбидная гипертоническая болезнь, су-

точный профиль артериального давления, физические факторы. 

 

Бронхиальная астма (БА) и гипертоническая болезнь (ГБ) – два очень 

распространенных во всем мире заболевания, которые нередко протекают в 

виде коморбидной патологии, отягощая и «поддерживая» течение друг друга, 

затрудняя их качественное и эффективное лечение [6]. Одним из звеньев 

нарушений, возникающих при указанной коморбидности, являются измене-

ния со стороны суточного профиля артериального давления (АД) [1, 4, 5], бо-

лее выраженные, чем у больных с изолированной ГБ, нарастают по мере утя-

желения обоих заболеваний, поэтому требуют особого подхода к проводимо-

му лечению. 

Цель данной публикации – анализ влияния двух лечебных комплексов, 

включающих физические факторы, на показатели суточного профиля АД у 

больных БА с коморбидной ГБ. 

Наблюдение выполнено у 76 больных БА, у которых в качестве комор-

бидного заболевания имелась ГБ. Преобладали женщины (65,8%). Средний 

возраст больных составлял 52,4[25,9;73,0]года, длительность течения БА – в 

среднем 9,0[2,0;47,0] лет, частота обострений БА составляла в среднем 

2,3[0;4.0] раза в год. На момент проведения обследования клинических дан-
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ных за обострение БА не было. Полный контроль над болезнью был диагно-

стирован лишь у 15 пациентов (19,7%), частичный – у 30 (39,5%), неконтро-

лируемое течение – у 31 больного (40,8%). БА лёгкой степени тяжести диа-

гностирована у 18 пациентов (14,5%), средней тяжести – у 61 (80,3%), тяже-

лой – у 4 (5,2%) больных. У всех пациентов ранее, на амбулаторном этапе, 

была диагностирована гипертоническая болезнь (ГБ), которая в 18 случаях 

(23,7%) была I, в 53 (69,7%) – II и в 5 (6,6%) – III степени тяжести. Методом 

случайной выборки больные были разделены, в зависимости от метода лече-

ния, на две группы, которые являлись для каждой из них группой сравнения. 

В исходном состоянии группы были сопоставимы друг с другом по полу, воз-

расту пациентов, тяжести течения у них как БА, так ГБ. 

Помимо традиционного клинического обследования пациентов, которое 

включало: сбор жалоб, анамнеза, осмотр, измерение офисного систолическо-

го и диастолического артериального давления (САД и ДАД), выполнялось су-

точное мониторирование АД (СМАД) в условиях повседневной активности 

пациента на протяжении 24 часов с интервалом между измерениями 15 минут 

в течение дня и 30 минут в течение ночи (аппарат JNC –2007). Анализ суточ-

ной динамики АД проводили осциллометрическим методом. Анализировали 

данные, включающие не менее 86% эффективных измерений. Это: ср.САД и 

ср. ДАД д-днем и н-ночью, индекс времени (ИВ) САД и ДАД днем и ночью, 

вариабельность (В) САД и ДАД днем и ночью, величина утреннего подъема 

(ВУП) САД и ДАД, скорость утреннего подъёма (СУП) САД и ДАД. В каче-

стве нормативных значений взяты данные лаборатории функциональной диа-

гностики института, полученные при обследовании здоровых лиц соответ-

ствующего пола и возраста.  

Лечение пациентов обеих групп осуществлялся на фоне базисной ме-

дикаментозной терапии БА и ГБ, соответствующей современным требовани-

ям[2,3]. Лечебные комплексы обеих групп включали в себя лечебную физ-

культуру, ингаляции физиологического раствора или минеральных вод, ап-

пликации органосодержащих пелоидов (торф или сапропель) один день на 

спину (Тº +38-40°С), другой – на воротниковую зону (Тº+38ºC). Кроме того, 

больные I группы (n=35) получали СКЭНАР-терапию: один день на область 

головы и воротниковой зоны, второй – на область спины. Больным II группы 

(n=41) в качестве преформированного физического фактора назначали воз-

действие токами надтональной частоты (ТНЧ), на те же самые зоны, что и 

больных первой группы. 

Все пациенты хорошо переносили назначенное лечение, в результате 

которого нормализовались значения офисного САД и ДАД. Наблюдалась так 

же позитивная динамика относительно ряда показателей СМАД – таблица. 

В частности, у больных I группы в дневной период суток снижался 

средний уровень САД и ДАД, сокращалась продолжительность время с по-

вышенным уровнем АД. Ночные часы характеризовались снижением значе-

ние срСАДн. Однако очень важным, на наш взгляд, являлся факт снижения у 

больных этой группы продолжительности периода с повышенным уровнем 

ДАД ночью и снижение вариабельности ДАД ночью, т.к. указанные показа-
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тели были до начала лечения изменены у 64,7 и 29,4% обследованных боль-

ных соответственно. Лечение, включающее использование СКЭНАР – тера-

пии, способствовало снижению частоты выявления патологических значений 

отдельных показателей СМАД. Так, после лечения на 52,9% реже (р=0,01) 

регистрировался повышенный уровень САД, на 35,2% ДАД (р=0,05), на 

29,5% ИВ САД (р= 0,05) днем. Лечение приводило так же к сокращению на 

30,7% числа больных с повышенной скоростью утреннего подъёма САД и на 

32,7% – с повышенной скоростью подъёма ДАД (р=0,05).  
Таблица 

Cравнительная характеристика групп по выраженности динамики показателей  

суточного мониторирования артериального давления в результате лечения 

Группы I группа (n=35) II группа (n=42) 
Показатели Me 

[LQ;UQ]1 
Me 

[LQ ;UQ]2 
P Me [LQ;UQ]1 Me 

[LQ;UQ]2 
P 

Ср САД д 
мм рт ст 

141,0 
[133,0;148,0] 

128,0 

[122,0;135,0] 
 

0,001 
132,0 

[124,0;154,0] 
126,0 

[122,0;143,0] 
 

0,038 
Ср ДАД д, 
мм рт ст 

85,0 
[78,5;92,5] 

78,0 
[70,5;83,0] 

 

0,001 
82,0 

[73,0;94,0] 
80,0 

[70,0; 90,0] 
 

 

0,057 

ИВ САД д,% 50,0 
[16,5;70,5] 

15,0 
[9,0;27,5] 

 

0,002 
32,5 

[12,0;75,0] 
22,0 

[7,0;58,0] 
0,004 

ИВ ДАД д,% 23,0 
[6,5;55,0] 

14,0 
[10,0; 3 0,0] 

 

0,227 
30,0 

[8,0;65,0] 
20,0 

[0;52,0] 
 

0,117 
ВСАД д , 
мм рт ст 

14,0 
[10,5;17,5] 

15,0 
[10,0;18,0] 

 

0,910 
14,5 

[11,7;18,5] 
13,0 

[9,7;16,2] 
 

0,136 
ВДАДд, 
мм рт ст 

12,0 
[8,5;15,5] 

 

12,0 
[8,0,;15,0] 

 

0,830 
10,0 

[8,7;14,0] 
11,0 

[7,0;15,2] 
 

 

0,415 

CрСАД н, 
мм рт ст 

132,0 

[128,0;137,0] 
120,0 

[116,5;125,0] 
 

0,013 
122,0 

[110,0;139,0] 
122,0 

[113,0;131,0] 
 

0,374 
СрДАД н, 
мм рт ст 

70,0 
[64,0;78,5] 

68,0 [60,0 

;75,0] 
 

0,218 
70,0 

[63,0;80,0] 
68,1 

[50,0;80,0] 
 

0,657 
ИВ САД н, % 62,0 

[18,5;96,0] 
50,0 

[13,2 ;74,0] 
 

0,149 
50,0 

[27,0;87,0] 
52,0 

[37,0;80,0 
 

0,407 
ИВ ДАД н,% 16,0 

[7,0;57,0] 
7,0 

[0; 14,0] 
 

0,019 
28,0 

[6,0;50,0] 
1 2,0 

[0; 57,0] 
 

0,955 
ВСАДн, 
мм рт ст 

11,0 
[8,5;18,0] 

12,0 
[7,5;13,0] 

 

0,510 
11,0 

[8,5;15,5] 
11,0 

[8,0;16,0] 
 

0,672 
ВДАД н, 
Мм рт ст 

13,0 
[9,5;15,5] 

8,0 
[6,5 ; 10,5] 

 

0,010 
9,0 

[8,0;11,0] 
8,4 

[7,0;13,0] 
 

0,228 
ВУПСАД, 
мм рт ст 

57,5 
[42,0;64,2] 

58,6 
[45,0;59,0] 

 

 

0,920 
27,0 

[19,0;36,0] 
32,0 

[15,5;38,5] 
 

0,906 

ВУПДАД, 
мм рт ст 

47,0 
[ 40,0;63,0] 

37,0 
[23,2;62,0] 

 

0,465 
26,0 

[21,0;32,0] 
22,0 

[13,0;31,5] 
 

0,388 
СУП САД, 
мм рт ст/ч 

19,8 
[14,1;29,1] 

15,0 
[8,8; 20,0] 

 

0,114 
8,0 

[4,7;9,3] 
8,0 

[5,00;15,0] 
 

0,6 08 
СУП ДАД, 
Мм рт ст/ч 

12,5 
[8,5; 2 5,4] 

7,5 
[5,0;16,2] 

 

0,092 
6,5 

[5,0;8,0] 
7,0 

[3,0; 13,0] 
 

0,167 

где: Me – медиана; LQ;UQ – верхний и нижний квартили; P – результат внутригруппового 

сравнения до (1) и после (2) лечения. 
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У больных II группы, в лечебный комплекс которых были включены 

воздействия токами надтональной частоты, позитивная динамика со стороны 

изученных показателей выявлена лишь в дневные часы наблюдения. В этой 

группе не отмечено существенного снижения частоты регистрации изменен-

ных значений отдельных показателей. Однако обращал на себя внимание ин-

тересный факт: у больных 2 группы ряд изученных показателей имели после 

лечения позитивную динамику в случаях их изменений до начала лечения. В 

частности это касалось исходно измененных значений САД и ДАД, ИВСАД, 

ИВДАД ночью. Кроме того, лечебный комплекс больных II группы способ-

ствовал снижению выраженности нарушений такого неблагоприятного в про-

гностическом плане показателя как повышенная скорость утреннего подъема 

ДАД. Этот показатель был повышен у 50% обследованных пациентов этой 

группы и равнялся 8,0 [7,0;12,5] – до лечения, 7,5[1,7;15,2] мм рт. ст. – после 

лечения (p=0,04).  

Таким образом, выполненное исследование показало, с одной стороны, 

что больные бронхиальной астмой, имеющие в качестве коморбидного забо-

левания гипертоническую болезнь, имеют частые и выраженные нарушения 

со стороны суточного спектра артериального давления, которые выявляются 

при проведении его суточного мониторировании. С другой стороны – ком-

плексного лечения физическими факторами положительно влияние на часто-

ту и выраженность выявленных нарушений. При этом более значимое пози-

тивное воздействие на показатели СМАД оказывает разработанный нами ле-

чебный комплекс, где в качестве преформированного физического фактора 

назначали СКЭНАР-терапия. Токи надтональной частоты более показаны к 

назначению у больных, имеющих отклонения со стороны показателей 

СМАД, особенно диастолического давления, в ночные часы. 
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В статье проведены результаты исследования по изучению влияния дополнитель-

ной обработки измельченных пантов марала с использованием ионизирующего излучения 

и спирта этилового на содержание основных аминокислот (глицин, аланин и пролин) и 

микробиологическую чистоту получаемого сырья.  
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Одним из приоритетных направлений развития Алтайского края явля-

ется комплексный подход к переработке продукции пантового оленеводства 

[1]. Производителями предложен разнообразный ассортимент биологически 

активных добавок (БАД) на основе измельченных пантов марала в виде кап-

сул, гранул, саше, драже и т.д. Преимуществом использования измельченно-

го сырья является наличие нативного комплекса биологически активных ве-

ществ, в том числе аминокислот, пептидов, гормонов, витаминов и других 

соединений. Указанные БАД используются как общетонизирующее и адап-

тогенное средство в лечебно-профилактических, оздоровительных целях и 

спорте высших достижений [4]. 
В производстве БАД на основе пантов марала существует проблема, 

связанная с обеспечением микробиологической чистоты выпускаемых пре-

паратов, так как панты марала являются сырьем животного происхождения и, 

следовательно, могут быть значительно обсеменены разнообразной микро-

флорой. При длительном хранении сырья после срезки и консервирования 

возможно превышение данного показателя. На кафедре фармацевтической 

технологии Алтайского государственного медицинского университета про-

водятся исследования по выбору способа дополнительной обработки пантов 

марала, снижающего микробиологическую обсемененность сырья.  

Целью настоящей работы являлось изучение влияния дополнительной 

обработки измельченных пантов марала ионизирующим излучением и спир-

том этиловым на микробиологическую чистоту и содержание основных ами-

нокислот получаемого сырья.  

Экспериментальная часть 

Объектом исследования являлись панты марала, заготовленные ООО 

"ВЭПО "АСОХРА" при министерстве сельского хозяйства Республики 

Алтай. Заготовка сырья осуществлялась во время плановой срезки пантов у 
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маралов-рогачей (май 2015 г.), после чего панты подвергали консервирова-

нию по традиционной методике, удаляли кожный покров, подвергали из-

мельчению до частиц 0,1-1мм на кормоизмельчителе «Эликор – 4» [3].  

Измельченные панты марала делили на три равные части, каждую их 

которых подвергали одному из видов дополнительной обработки (ионизиру-

ющее излучение, спирт этиловый 70% и спирт этиловый 90%).  

Обработку ионизирующим излучением проводили в герметично укупо-

ренных пакетах по 100 г. на радиационно – технологической установке на 

основе ИЛУ – 9 в Институте ядерной физики им. Будкера СО РАН в услови-

ях, рекомендуемых для обработке пищевых продуктов (энергия ускорителя  

5 МэВ в течение 10 сек) [2]. 

Обработка спиртом этиловым: 70 г. измельченных пантов марала за-

ливали 100 мл спирта этилового 70% (90%), выдерживали в течение 24 часов 

в прохладном месте. Полученную массу подвергали сушке в вакуум-

сушильном шкафу (ШСВ-45) при температуре 40-50 ºС в течение 30 мин. 

Высушенное сырье помещали в стерильные контейнеры. 

Определение микробиологической чистоты измельченных пантов ма-

рала проводили в барнаульском филиале ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемио-

логии по железнодорожному транспорту», согласно требованиям ГФ XIII 

изд., ОФС.1.2.4.0002.15 «Микробиологическая чистота» [5].  

Установлено, что измельченные панты марала после дополнительной 

обработки ионизирующим излучением и спиртом этиловым (70% и 90%) 

соответствуют требованиям ГФ XIII изд., ОФС.1.2.4.0002.15 «Микробиоло-

гическая чистота» (категория 3.Б). 

Исследования качественного и количественного состава аминокислот 

проводили по методике, основанной на расщеплении пептидных связей бел-

ков фенилизотиоционатом и дальнейшем разделении полученных производ-

ных на жидкостном хроматографе LC-20 Prominence («SHIMADZU», Япо-

ния) с УФ-детектором. Неподвижная фаза – хроматографическая колонка 

PerfectChrom 100 C-18, размер частиц сорбента 5 нм. Подвижная фаза: 

элюент А – ацетатный буфер 0,06М
 
(рН=5,5); элюент Б – ацетонитрил 100% + 

1% изопропилового спирта; элюент С – ацетатный буфер 0,06 М
 
(рН=4,05). 

Хроматографирование проводили в градиентном режиме, детектирование – 

при длине волны 254 нм. В работе использовали стандартные образцы ами-

нокислот («Sigma», Германия) [3]. Результаты проведенных исследований 

представлены на рис.  

На хроматограмме измельченных пантов марала установлено наличие 

16 производных аминокислот. Отмечены пики таких аминокислот как гли-

цин, пролин, аланин. 

Выявлено, что панты марала после обработки ионизирующим излуче-

нием, спиртом этиловым (70% и 90%) содержат одинаковый качественный и 

количественный состав аминокислот, характерный для исходного сырья. Ко-

личественное содержание аминокислот при дополнительной обработке вы-

шеперечисленными способами составило: глицина – 8,40%±0,12, 8,59%±0,13, 
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8,71%±0,05, аланина – 4,04% ±0,03, 4,22%±0,12, 4,38%±0,04, пролина – 

5,03%±0,08, 5,12%±0,09, 5,18%±0,03 соответственно. 

 
А 

 

 
Б 

 

 
В 

Рис. Хроматограмма аминокислот измельченных пантов марала после обработки: А) 

ионизирующим излучением; Б) спиртом этиловым 70%; В) спиртом этиловым 90% 
 

Вывод 
Результаты проведенных исследований по влиянию ионизирующего 

излучения, спирта этилового (70% и 90%) свидетельствуют о том, что допол-

нительное воздействие исследуемыми способами обработки обеспечивает 

требование по микробиологической чистоте (категория 3.Б) и сохранение ка-

чественного и количественного содержания аминокислот в измельченных 

пантах марала. 
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Почва, с протекающими в ней физико-химическими и биологическими 

процессами, является одним из основных элементов окружающей среды, ока-

зывающей постоянное воздействие на организм человека. От типа почвы и 

его химического состава зависят растительность местности, химический со-

став пищевых продуктов не только растительного, но и животного проис-

хождения, от её физико-химических свойств – состав подземных вод, от сте-

пени её бактериального загрязнения – эпидемиологическая опасность для 

населения [2, c.10].  

Санитарно-эпидемиологическое значение почвы состоит еще в том, что 

она обладает способностью к самоочищению, обезвреживанию и утилизации 

различных отбросов и отходов, образующихся в процессе жизнедеятельности 

отдельных людей и общества в целом. Без этого свойства почвы, зависящего 
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от типа почвы и климатических условий местности, скопление отбросов на 

земле и в земле могло бы сделать невозможной жизнь людей на земном шаре. 

Уместно напомнить, что орошаемые земли Узбекистана представлены тремя 

основными разновидностями: сероземными (около 35%), лугово-болотными 

(около 60%) и пустынными (около 5%) почвами.  

Для сероземов характерна высокая карбонатность, бедность перегноем, 

азотом и коллоидами, высокая биологическая активность, обусловленная 

микроорганизмами. Органические вещества, попадая в сероземную почву, 

интенсивно минерализуются в верхнем пахотном слое, где биологическая ак-

тивность микроорганизмов достаточно велика, так как протекает при благо-

приятных условиях при высокой температуре, достаточной влажности и хо-

рошей аэрации. Поэтому в таких условиях процессы аммонификации орга-

нических веществ в летний период в сероземах заканчиваются в течение  

15-20 дней, а полная их минерализация – за 3-10 месяцев [1, c.100]. Дело в 

том, что в почве постоянно находится множество разнообразных микроорга-

низмов как сапрофитных, так и патогенных, вследствие чего особую важ-

ность приобретает характеристика почвы по санитарно-бактериологическим, 

санитарно-вирусологическим и санитарно-паразитологическим показателям. 

При этом, следует учитывать, что при систематическом загрязнении почвы 

экскрементами человека и животных, другими видами отбросов в ней созда-

ются благоприятные условия для размножения микроорганизмов. В связи с 

этим почва является постоянным источником микробного загрязнения окру-

жающей человека среды и самого человека.  

Исследования показали, что основная масса микробов почвы находится 

на глубине до 25 см. С поверхности загрязненной почвы они могут прони-

кать на глубину до 2 м, в результате чего не исключено попадание их в грун-

товую воду. Влияние на жизнеспособность микроорганизмов оказывает тем-

пература, рН, влажность почвы, микробные биоценозы, бактериофаги и мно-

гие другие факторы. Например, сроки выживания дизентерийных и тифопа-

ратифозных бактерий в почве при температуре 18-28
о
С могут достигать в 

максимуме соответственно 142 и 390 дней. Признано, что одним из основных 

показателей загрязнения почвы и её самоочищающейся способности является 

присутствие в ней бактерий группы кишечной палочки, которая наиболее ча-

сто встречается в фекалиях человека и животных. В связи с этим, при оценке 

санитарного состояния почвы предусмотрено выделение бактерий этой груп-

пы в качестве санитарно-показательных микроорганизмов.  

В свое время, в условиях г.Ташкента, была изучена зависимость уров-

ней бактериальной загрязненности почвы от степени чистоты и благоустрой-

ства территорий города. Оказалось, что в почве относительно благоустроен-

ного района и благополучного по кишечным инфекционным заболеваниям, 

кишечная палочка и анаэробы обнаруживались в высоком титре (соответ-

ственно 0,01-1,0 и 0,001-0,1), а общее количество микроорганизмов составля-

ло от 2 до 5 млн. в 1 г. почвы.  

При загрязнении почв нечистотами титр кишечной палочки был очень 

низким и составлял 0,000001, титр анаэробов – 0,00001, общее количество 
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микроорганизмов доходило до 28 млн. в 1 г. почвы. При попадании в почву 

кишечная микрофлора не находит благоприятных условий для своего суще-

ствования и микробы погибают за счет естественных процессов самоочище-

ния, происходящих в почве. Процессы самоочищения почвы в условиях Уз-

бекистана обычно происходит в течение 90 дней в весенне-летний период и 

160 дней в осенне-зимний период.  

Большинство ученых, занимающихся проблемами охраны окружающей 

среды и здоровья населения крупных городов, сходятся во мнении, что пра-

вильно организованная и надежно эксплуатируемая система сбора, хранения, 

транспортировки и удаления с их территорий, обезвреживания, захоронения 

и утилизации твердых бытовых и разнообразных промышленных отходов, 

играет решающую роль в комплексе мероприятий, направленных на обеспе-

чение санитарно-эпидемиологического благополучия и снижение заболевае-

мости населения кишечными инфекциями [2,c.7]. 
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Хронические заболевания легких и системная артериальная гипертен-

зия – наиболее часто встречающаяся комбинация кардиореспираторных за-

болеваний. Возникает закономерный вопрос: эти заболевания сосуществуют 

независимо друг от друга, или между ними имеется определенная связь? В 

подавляющем большинстве случаев распространена первая точка зрения. Эти 

заболевания пытаются лечить отдельно, комбинированно или поочередно, 

чаще всего выделяя на первое место патологию с более выраженной симпто-

матикой. 

Мы придерживаемся другой точки зрения, что это не коморбидная па-

тология, а единое кардиореспираторное заболевание, имеющее свои патоге-

нетические особенности. Правильное решение данной клинической пробле-

мы позволит существенно оптимизировать ее диагностику, лечение и профи-

лактику. 

Является неоспоримым факт функционального единства респиратор-

ной и сердечно-сосудистой системы в осуществлении газообмена в организ-

ме. Легочный элемент этой системы осуществляет доставку кислорода и вы-

ведение углекислого газа, а гемодинамическая составляющая обеспечивает 

транспорт газов внутри организма. Только слаженная работа этих элементов 

обеспечивает такой гомеостаз, и при развитии патологического процесса в 

легких, особенно хронического распространенного процесса (хронический 

бронхит, бронхиальная астма), это не может не отразиться на состоянии ге-

модинамики не только малого, но и большого круга кровообращения. На 

определенной стадии хронического бронховоспалительного процесса, когда 

минутный объем дыхания (МОД) не справляется с нарастающей гипоксеми-

ей, происходит компенсаторное (в основе своей приспособительное) увели-

чение минутного объема крови (МОК), которое при определенных условиях 

может привезти к изменению уровня артериального давления. 

Этот своеобразный клинический феномен был замечен еще в 60-е – 70-

е годы минувшего столетия, когда целая серия научных исследований в дан-

ном направлении позволила выделить так называемый «синдром пульмоген-

ной гипертензии». Изучение этого синдрома было продолжено нами в 80-е 

годы в Крымском медицинском институте на кафедре профессора В.Ф. Ку-

бышкина (С.С. Солдатченко, Г.В. Сошенкова, В.А. Карпин), а затем штаты 

кафедры поменялись, многие сотрудники разъехались, и идея была предана 

незаслуженному забвению. 

Цель данной статьи – возродить интерес к этой чрезвычайно интерес-

ной и перспективной концепции.  

На состояние системного кровообращения могут оказывать влияние 

многие внешние и внутренние факторы, в том числе патологические измене-

ния бронхолегочной системы. Существование тесной функциональной связи 

между системами дыхания и кровообращения общеизвестно: обеспечение 

органов и тканей кислородом осуществляется благодаря их четкому взаимо-

действию; нарушение функции одной их них компенсируется усилением 

функции другой [10]. 
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Клинические наблюдения над больными ХНЗЛ выявили у них тенден-

цию к гиперкинетической перестройке системной гемодинамики. Форсиро-

вание системного кровообращения является одним из компенсаторно-

приспособительных механизмов, развивающихся в ответ на альвеолярную 

гипоксию и артериальную гипоксемию и способствующих удержанию кис-

лородного гомеостаза. Одним из доказательств активации системного крово-

обращения при хронических заболеваниях легких является обнаружение у 

этих больных в клинике и на секции признаков гипертрофии не только пра-

вых, но и левых отделов сердца. 

В те годы пользовалось большой популярностью изучение нереспира-

торных функций легких, особенно так называемой «фармакокинетической» 

функции аппарата вентиляции. Многочисленные исследования того периода 

показали, что эндотелиальным клеткам легочных капилляров принадлежит 

важная роль в метаболизме биологически активных веществ, в том числе ва-

зоактивных субстанций (кинины, катехоламины, простагландины и др.), спо-

собных воздействовать на состояние системного кровообращения. Местопо-

ложение легких в системе кровообращения таково, что ни одно вещество, 

попавшее в общий кровоток, не минует этого органа при первом же круго-

обороте крови. Легочное кровообращение функционирует как высокоэффек-

тивная система «биологической фильтрации», и в этом отношении эффек-

тивность ее функции не уступает таковой у печени. Она определяет количе-

ственный и качественный состав элементов регуляторных вазоактивных си-

стем, поступающих в артериальное русло, выступая как фактор защиты орга-

низма от попадания чрезмерных концентраций этих веществ в общий круг 

циркуляции. Активность метаболических процессов в легких зависит от не-

скольких факторов: вентиляционной функции, уровня газообмена, объема и 

скорости легочного кровотока, давления в системе легочной артерии, состоя-

ния легочной ткани. Биохимические изменения жидких сред организма яв-

ляются отражением дисметаболических процессов в пораженной легочной 

ткани: высокие концентрации биологически активных веществ в крови и мо-

че больных хроническими бронхолегочными заболеваниями в фазе обостре-

ния соответствуют нарушению обменных процессов в поврежденных тканях 

[1,5-7,12-15]. 

Представляют определенный интерес общеизвестные эксперименталь-

ные и клинические исследования, посвященные взаимосвязи между гемоди-

намикой малого и большого круга кровообращения (см., например, работы 

В.В. Парина и Ф.Э. Меерсона). Легочные сосуды, как известно, являются од-

ной из важнейших рецепторных зон организма. Любое нарушение гемодина-

мики в малом круге сопровождается рефлекторными изменениями в боль-

шом. Нарушения кровообращения в малом круге хронического характера, 

связанные с затрудненным оттоком, могут вызвать повышение системного 

артериального давления с развитием гипертрофии левого желудочка.  

В ряде наблюдений у больных ХНЗЛ выделяли вариант течения систем-

ной артериальной гипертензии, который по клиническим проявлениям отличал-

ся от классической гипертонической болезни [2-4, 9-11]. Детальное изучение 
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этого гипертензивного синдрома при хронических обструктивных заболеваниях 

легких было проведено Н.М. Мухарлямовым, выделившим его клинические 

особенности: артериальная гипертензия возникала спустя 3-5 и более лет после 

начала бронхообструктивного процесса; наиболее выраженные подъемы арте-

риального давления возникали во время приступа удушья; купирование при-

ступа приводило к нормализации гемодинамических сдвигов. Полученные дан-

ные позволили Н.М. Мухарлямову выделить описанную системную гипертен-

зию в качестве самостоятельной «пульмогенной» формы [10]. 

В исследованиях С.С. Солдаченко отмечена также связь течения арте-

риальной гипертензии у хронических бронхолегочных больных с активно-

стью бронховоспалительного процесса: интенсивная противовоспалительная 

терапия, включая эндобронхиальную санацию, способствовала нормализации 

артериального давления. При исследовании кардиогемодинамики у этих 

больных обнаружена ее гиперкинетическая перестройка в отличие от боль-

ных гипертонической болезнью, у которых переимущественно отмечался ги-

покинетический тип системной гемодинамики.  

Нами проводилось изучение данного кардиогемодинамического фено-

мена среди больных хроническим бронховоспалительным процессом без вы-

раженных вентиляционных нарушений [8]. С этой целью было выделено  

2 группы больных. В 1-ю, основную группу вошли больные хроническим 

бронхитом с системной артериальной гипертензией, возникшей спустя 3-5 и 

более лет после начала основного заболевания. 2-ю, контрольную группу со-

ставили больные, у которых хронический бронхит развился на фоне предше-

ствовавшей гипертонической болезни. 

Сравнительный анализ клинико-лабораторных и инструментальных ис-

следований выявил явные разнонаправленные сдвиги в изучаемых группах 

больных, позволивший предположить дифференцированный подход к их ди-

агностике и лечению.  

Основными клиническими особенностями хронического бронхита у 

больных 1-й, основной группы являлось преобладание распространенных 

форм и наклонность бронховоспалительного процесса к прогрессированию. 

Средний возраст пациентов составлял 40-50 лет. Отличительными особенно-

стями гипертензионного синдрома являлись его монотонное течение, отсут-

ствие гипертонических кризов. Наиболее существенными признаками этого 

синдрома являлись, с одной стороны, низкая эффективность стандартной ги-

потензивной терапии, а с другой – отчетливая связь с течением воспалитель-

ного процесса в бронхиальном дереве: эффективная бронхосанация способ-

ствовала без гипотензивных препаратов снижению артериального давления, 

которое во время очередного обострения повышалось вновь. 

Что касается больных 2-й, контрольной группы, то здесь распростра-

ненность бронховоспалительного процесса никак не коррелировала с уров-

нем артериального давления, а средний возраст пациентов превышал 50-

летний рубеж. Клинические проявления гипертензионного синдрома были 

характерными для гипертонической болезни, сопровождаясь гипертониче-

скими кризами, нарушениями ритма сердца и коронарным синдромом. Гипо-
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тензивная терапия оказывала стандартный гипотензивный эффект, чего нель-

зя сказать в отношении противовоспалительной терапии. 

Представленные клинические наблюдения позволили предположить 

неоднородность системной артериальной гипертензии у больных основной и 

контрольной групп. С целью изучения возможных патогенетических меха-

низмов этого синдрома было исследовано состояние кардиогемодинамики, а 

также метаболизм ряда биологически активных веществ, обладающих кар-

диоваскулярным действием (кинины, катехоламины, простагландины). 

Ведущим гемодинамическим механизмом формирования артериальной 

гипертензии у больных основной группы являлась гиперкинетическая пере-

стройка системного кровообращения. Фазовый анализ сердечной деятельно-

сти выявил в этой группе преобладание синдромов гипердинамии миокарда и 

нагрузки объемом.  

В контрольной группе кардиогемодинамические сдвиги носили проти-

воположную направленность. Среди типов циркуляции преобладали гипоки-

нетический и эукинетический варианты. Одновременно отмечалось значи-

тельное повышение общего периферического сосудистого сопротивления, 

характерное для гипертонической болезни, но не встречающееся среди боль-

ных с «пульмогенной» гипертензией. В этой группе ведущим оказался фазо-

вый синдром высокого диастолического давления, также не характерный для 

больных основной группы.  

На наш взгляд, одним из механизмов, способствующих формированию 

гиперкинетического типа системной артериальной гипертензией у больных 

основной группы, является легочный дисметаболизм гуморальных вазоак-

тивных систем. Проведенные исследования, действительно, выявили среди 

больных ХНЗЛ с пульмогенной артериальной гипертензией повышение ак-

тивности таких мощных вазоактивных субстанций, как брадикинин, адрена-

лин и норадреналин, прессорные фракции простагландинов, влияние кото-

рых на системную гемодинамику заключается, в частности, в увеличении 

сердечного выброса. Что касается больных контрольной группы, то здесь 

развитие гипокинетического типа циркуляции на фоне высокого перифери-

ческого сосудистого сопротивления может явиться следствием истощения 

ранее длительно и усиленно функционировавших систем, а также развитием 

необратимых структурных изменений в сосудистой стенке. 

Заключение 

Течение хронического бронхита в ряде случаев может приводить к 

дисфункции легочно-сердечной системы, степень выраженности которой 

пропорциональна распространенности бронховоспалительного процесса. Од-

ним из иницииаторных факторов, воздействующих однонаправлено на функ-

цию дыхания и кровообращения и тесно связанных с выраженностью воспа-

лительного процесса в бронхах, являются нарушения легочного метаболизма 

биологически активных веществ, обладающих вазоактивным действием. 

Увеличение концентрации этих гуморальных субстанций в общем кровотоке, 

отмеченное во время обострения хронического бронхита, проявляется в уве-

личении минутного объема вентиляции и положительном инотропном влия-
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нии на миокард. Таким образом, пульмогенная гипертензия у больных хро-

ническими бронхолегочными заболеваниями является самостоятельным кли-

ническим синдромом со специфической патогенетической окраской, тера-

певтическая тактика которого должна основываться не на гипотензивной те-

рапии, а на купировании бронховоспалительного и бронхообструктивного 

процесса.  
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В исследовании изучалась взаимосвязь уровня хемокина ССL17 в периферической 

крови и выраженность экспрессии Т-клеточного рецептора CCR4 с тяжестью атероскле-

ротического поражения коронарных артерий. 

Материалы и методы: Было обследовано 92 пациента мужского пола, которым 

проводилась диагностическая коронарография. Выделено 2 группы в зависимости от тя-

жести коронарного атеросклероза. Всем пациентам проводилось определение общего ко-

личества Т-хелперов, Т-лимфоцитов и Т-хелперов, экспрессирующих на своей поверхно-

сти рецептор CCR4 методом цветной проточной цитофлюориметрии, хемокина CCL17 

методом количественного твердофазного иммуноферментного анализа типа «сэндвич». 

Результаты: У пациентов с тяжелым коронарным атеросклерозом выявлена более 

высокая степень экспрессии рецептора CCR4 Т-лимфоцитами в целом и Т-хелперами в 

частности. По уровню содержания в периферической крови хемокина CCL17 группы ока-

зались сопоставимы между собой. 

 

Ключевые слова: атеросклероз, воспаление, Т-хелперы, рецептор CCR4, хемокин 

CCL17. 

 

В настоящее время не вызывает сомнений, что ключевую роль в разви-

тии и прогрессировании атеросклероза играет иммунное воспаление, регуля-

тором которого являются Т-лимфоциты [3]. Исследования последних лет до-

казывают, что на начальном этапе атерогенеза происходит захват окислен-

ных липопротеидов низкой плотности (ox-LDL) дендритными клетками и 

представление последних Т-хелперам в качестве антигена [1]. Процесс анти-

ген презентации происходит в региональной лимфоидной ткани и непосред-

ственно в атеросклеротической бляшке. Для привлечения Т-хелперов к ме-

стам расположения дендритных клеток, последние экспрессируют хемокин 

CCL17, взаимодействующий с Т-клеточными рецепторами CCR4 [4]. После 

распознавания ox-LDL как антигена, нативные Т-хелперы дифференцируют-
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ся в Т-хелперы 1 типа (Тх-1). Главная роль в этом процессе принадлежит ИЛ-

12, продуцируемому дендритными клетками [2]. В конечном итоге Тх-1 про-

никают внутрь сосудистой стенки и стимулируют активацию макрофагов и 

формирование пенистых клеток.  

В настоящее время данный механизм достаточно подробно изучен в 

экспериментальных работах зарубежных ученых, однако клинических иссле-

дований, доказывающих участие хемокина CCL17 и рецептора CCR4 в ате-

рогенезе до сих пор нет.  

Цель исследования: изучить взаимосвязь уровня хемокина ССL17 в 

периферической крови и выраженность экспрессии Т-клеточного рецептора 

CCR4 с тяжестью атеросклеротического поражения коронарных артерий.  

Материалы и методы: в исследование было включено 92 пациента 

мужского пола, находившихся на лечении в клинических отделениях РКНПК 

Министерства здравоохранения РФ им. А.Л. Мясникова, имевших показания 

для проведения коронарной ангиографии. Критериями исключения служили: 

ОКС, инфаркт миокарда, ОНМК или оперативные вмешательства в предше-

ствующие 6 месяцев, злокачественные новообразования, сахарный диабет I и 

II типов, наличие системных воспалительных или инфекционных заболева-

ний, прием иммунотропной терапии.  

Всем пациентам проводилось определение общего количества Т-

хелперов (CD3+CD4+), Т-лимфоцитов и Т-хелперов, экспрессирующих на 

своей поверхности рецептор CCR4 (CD4+CCR4+) методом цветной проточ-

ной цитофлюориметрии, хемокина CCL17 методом количественного твердо-

фазного иммуноферментного анализа типа «сэндвич». Тяжесть коронарного 

атеросклероза определялась по индексу Gensini score (G G Gensini, 1983). 

Все включенные в исследование пациенты были разделены на 2 группы 

по медиане в зависимости значения индекса Gensini score. В первую группу 

(n = 46) вошли пациенты с интактными и малоизмененными коронарными 

артериями и наличием умеренного коронарного атеросклероза (Gensini score 

<16,25). Вторую группу составили пациенты с тяжелым атеросклеротиче-

ским поражением коронарного русла со значением индекса Gensini score 

>16,25 (n = 46). Статистическая обработка проводилась при помощи пакета 

программ Statistica 6,0. Так как большинство сравниваемых признаков не 

имели нормального распределения, все данные представлены в виде медиа-

ны, 25 и 75 процентилей, а различия между группами выявляли с помощью 

непараметрического критерия Манна-Уитни. Для оценки взаимосвязи при-

знаков использовался метод ранговой корреляции по Спирмену. 

Результаты и обсуждение: по основным клинико-анамнестическим 

характеристикам, таким как возраст, вес, рост, значение индекса массы тела, 

статус курения, наличие артериальной гипертонии, наличие отягощенного 

семейного анамнеза, наличие отягощенного коронарного анамнеза обе груп-

пы оказались сопоставимы между собой. 
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Таблица 

Содержание в крови ССL17, Т-хелперов и выраженность экспрессии рецептора 

CCR4 у пациентов с различной степенью выраженности коронарного атеросклероза 

 Пациенты (n=92) 

Р Gensini Score <16,25 

(n=46) 

Gensini Score >16,25 

(n=46) 

CCL17, пг/мл 255,78 (207,96-360,56) 281,63 (204,12-375,04) 0,7194 

CD3+CD4+, кл./мкл. 733,00 (581,50-978,50) 899,00 (727,00-1132,50) 0,0243 

CD3+CD4+ (%) 40,87 (35,07-48,03) 41,77 (37,73-49,56) 0,3762 

CCR4+ (F2), кл./мкл. 237,00 (170,00-380,50) 311,50 (245,50-414,50) 0,0164 

CCR4+ (%F2) 12,39 (9,41-16,58) 15,31 (11,83-20,18) 0,0303 

CCR4+ (С2), кл./мкл. 237,50 (171,50-369,50) 335,00(252,00-473,00) 0,0031 

CCR4+ (%С2) 31,65 (25,25-44,36) 38,27 (29,82-46,42) 0,0442 

Примечание: CD3+CD4+ (%) – процент Т-хелперов от общего числа Т-лимфоцитов,  

CCR4+ (F2) – количество Т-лимфоцитов, экспрессирующих CCR4,  

CCR4+ (%F2) – процент Т-лимфоцитов, экспрессирующих CCR4, 

CCR4+ (С2) – количество Т-хелперов, экспрессирующих CCR4, 

CCR4+ (%С2) – процент Т-хелперов, экспрессирующих CCR4. 

 

В таблице представлены данные о содержании хемокина CCL17 и  

Т-хелперов в периферической крови, а также рецептора CCR4 у пациентов с 

различной степенью выраженности коронарного атеросклероза. Как видно из 

таблицы, по уровню содержания хемокина CCL17 достоверных различий 

между группами выявлено не было. У пациентов с высокими значениями ин-

декса Gensini score содержание в периферической крови Т-хелперов оказа-

лось достоверно выше, чем у пациентов со значениями Gensini score <16,5. 

При этом отношение количества Т-хелперов к общему числу Т-лимфоцитов в 

обеих группах было сопоставимо. Пациенты с наличием тяжелого коронар-

ного атеросклероза характеризовались значительно более высокими уровня-

ми экспрессии рецептора CCR4 Т-лимфоцитами в целом и Т-хелперами в 

частности. Выявленные изменения могут свидетельствовать о возможной ро-

ли рецептора CCR4 в процессе атерогенеза. 
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В группе политравмы особое место занимают пациенты с множественными пере-

ломами опорно-двигательного аппарата с травмой груди. Причиной таких результатов яв-

ляется тяжесть повреждений, скоротечность развития патологических процессов в первые 

двое суток после травмы. В статье использован клинический материал анализа истории 

болезней и результатов лечения 128 пациентов с политравмой и закрытой травмой груди в 

возрасте от 18 до 72 лет. Получены данные о высокой эффективности применения различ-

ных методов стабилизации каркаса грудной клетки. 
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В группе политравмы особое место занимает сочетание множествен-

ных переломов опорно-двигательного аппарата с травмой груди, которая 

приводит к летальности 50-60% пострадавших [1-5]. Основными причинами 

являются тяжесть повреждений, скоротечность развития патологических 

процессов [4-7] у пациентов с нарушением реберного каркаса, шоком, гемо – 

пневмотораксом и нарушением легочной вентиляции [6-8]. Сложными явля-

ются проблемы устранения ранних легочно-плевральных осложнений у по-

страдавших с политравмой, выбора способа фиксации костных фрагментов 

при реберном клапане [6-9].  

Наиболее распространённа активно-выжидательная тактика лечения. 

Однако у данного метода имеются серьёзные недостатки: поздняя манифе-

стация внутригрудных повреждений, отсроченная стабилизация каркаса 

грудной клетки, дренирование плевральных полостей, торакотомия ‒ усугуб-

ляющие течение посттравматического периода [10].  

Материал и методы. В данное исследование включены истории бо-

лезней и результаты лечения 128 пациентов с политравмой и закрытой трав-

мой груди в возрасте от 18 до 72 лет. Причинами повреждения грудной клет-

ки были дорожно-транспортные происшествия (74,37%). Повреждения груд-
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ной клетки в исследуемой группе пациентов в 120 случаях сочетались с че-

репно-мозговой травмой, в 47 с повреждениями органов живота.  

В наших наблюдениях у 108 (84,37%) пострадавших с острой травмой 

были выявлены переломов костей конечностей. Переломы костей плечевого 

пояса наблюдались у 40 пострадавших, а переломы костей нижних конечно-

стей у 68 пациентов; 119 переломов были закрытыми, и 18 – открытыми. 

Распределение переломов по сегментам подробно представлено в таблице. 

Преобладали переломы нижних конечностей, на верхней конечности чаще 

были повреждены кости предплечья. 
Таблица 

Повреждения опорно-двигательного аппарата у больных с травмой грудной клетки 

Локализация повреждения Число повреждений, абс. 

позвоночник 12 

ключица 18 

лопатка 17 

грудина 23 

плечо 12 

предплечье и кисть 21 

таз 65 

бедро 34 

голень 26 

стопа 15 
 

Переломы ребер были выявлены у 128 пациентов из группы наблюде-

ния с травмой грудной клетки, причем множественные переломы ребер име-

лись у большинства – 105 больных (82,03%). Одиночные переломы ребер с 

одной или с обеих сторон были у 23 (17,97%) пациентов и сопровождались 

разрывом межреберных артерий или ранением легкого, что служит основной 

причиной формирования гемоторакса, анемии и ограничения подвижности 

легкого. На рентгенограммах эти повреждения давали картину травматиче-

ского пневмонита, с наличием множественных мелкопятнистых теней.  

Полученные результаты: Основную группу составили 55 пациентов с 

применением метода ранней стабилизации переломов верхней конечности, 

грудины и ребер. Показанием к неотложной стабилизации каркаса грудной 

стенки – доминирующие повреждения груди, с наличием парадоксального 

дыхания в сочетание с перелом таза типа С или переломом проксимальной 

трети бедра.  

Группу сравнения составили 73 пациентов, у которых применялись 

традиционные методы коррекции плевральных осложнений: дренирование 

плевральной полости и плевральные пункции в сочетании с динамическим 

рентгенологическим контролем.  

Торакоцентез выполняли после рентгенологического контроля грудной 

клетки, в среднем через 1,01±0,20 часа после поступления в стационар. Объ-

ем гемоторакса до 50 мл наблюдался у 7 пациентов, до 200,0 мл у 47, 200,0 – 

500,0 мл у 15, более 500,0 мл у 13 пострадавших. Расправление легкого в 

первые сутки было достигнуто у 45 больных. У пяти пациентов аэростаз был 
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получен на 2-е сутки, сброс воздуха по дренажам более 3 суток сохранялось 

у трех пациентов.  
В группе сравнения из 41 пациентов расправление легкого было до-

стигнуто в первые сутки у 8 пациентов, у остальных – отмечалось длительное 
отсутствие аэростаза. Длительность дренирования в основной группе наблю-
дения составила 3,3±0,10, тогда, как в группе сравнения этот показатель рав-
нялся 3,7±0,79 дней. Позднее 4-х суток дренажи были удалены у 15 (14,15%) 
пациентов, а в группе сравнения – у 9 (17,31%) пациентов. Период с момента 
удаления дренажей до выписки составил в основной группе 7,23±0,41 суток, 
в группе сравнения – 8,86±0,83 дня. В группе сравнения из посттравматиче-
ских осложнений наблюдались: внутрилегочная гематома у 3 больных, плев-
рит – у 9 пациентов, пневмония – у 3. Повторный коллапс легкого и необхо-
димость в редренировании возникла у 5 пациентов, тогда как в основной 
группе у 1 пациента. Также оценивалась динамика восстановления функции 
внешнего дыхания с момента удаления дренажей до выписки пациента. При 
поступлении у 8 пострадавших отмечалась дыхательная недостаточность 
легкой степени, у 76 пациентов – средняя степень, у 21 пациента – тяжелая 
степень дыхательной недостаточности. Средняя частота дыхания в период 
лечения составила 20,4±0,42, а к выписке ‒ 13,39±0,21. 

Обследование 24 пациентов из основной группы проводилось со срав-
нительной оценкой показателей функции внешнего дыхания в динамике. При 
выписке изменения по рестриктивному типу выявлены у 10 (41,7%) пациен-
тов, по обструктивному – у 3 (12,5%), полное восстановление показателей 
функции внешнего дыхания – у 11 (45,83%) пациентов. Через 11,16±4,61 ме-
сяцев количество пациентов с нормальными показателями спирограммы уве-
личилось до 20 (83,3%) обследованных.  

Заключение: Результаты ранней стабилизации каркаса грудной клет-
ки, путем фиксации множественных и створчатых переломов ребер, перело-
мов грудины, лопатки и ключицы, изученные с позиции доказательной меди-
цины, свидетельствуют об их высокой эффективности: средняя продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких сокращается, число осложнений 
со стороны легких и плевры уменьшается на 20,8%.  
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В статье описаны медико-санитарные мероприятия, проводимые в Республике Уз-
бекистан по профилактике и снижению заболеваемости алкоголизмом и наркоманией. 
Приводится анализ законодательно-правовой базы направленной на борьбу с алкоголиз-
мом и наркоманией. 

 

Ключевые слова: алкоголизм, наркомания, профилактика. 
 

В системах здравоохранения Европы и Северной Америки технологии 
оказания первичной наркологической помощи специалистами первичного 
звена разрабатываются достаточно давно. Всемирной организацией здраво-
охранения развернуты широкие исследования результатов внедрения мето-
дик наркологического консультирования в государственной сети первичной 
медицинской помощи, что показало несомненную эффективность данных ис-
следований [1, c.84]. 

В нашей Республике проводится большая работа по борьбе с наркома-
нией и алкоголизмом. Создана и действует законодательная и нормативно-
правовая база в сфере регулирования оборота наркотических средств. С 1994 
года функционирует Государственная комиссия Республики Узбекистан по 
Контролю за наркотиками – межведомственный орган по вопросам коорди-
нации борьбы с незаконным оборотом наркотиков, разработки и реализации, 
эффективных мер по пресечению распространения наркомании и алкоголиз-
ма. Принят Закон Республики Узбекистан от 5 октября 2011 года,  
№З. РУ-302 «Об ограничении распространения и употребления алкогольной 
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и табачной продукции» который охватывает все стороны проблемы, направ-
ленные на снижение распространения алкоголизма и табакокурения. А также 
ряд других законодательных актов таких как: Закон РУз «О наркотических 
средствах и психотропных веществах» (1999 г.); Закон РУз «О принудитель-
ном лечении больных хроническим алкоголизмом или наркоманией» 
(1992 г.); Постановление Кабинета Министров РУз № 195 от 1.05.93 г. «Об 
утверждении Положения о специализированных лечебно-профилактических 
учреждениях (СЛПУ) для принудительного лечения больных хроническим 
алкоголизмом и наркоманией»; Приказ Минздрава №679 от 3112.1993 г. «О 
принудительном лечении и трудовой реабилитации больных хроническим 
алкоголизмом и наркоманией»; Совместный приказ МВД РУз и Минздрава 
РУз от 28.12.94 г. № 326/599 «Об утверждении Инструкции о порядке орга-
низации профилактической работы органов внутренних дел и здравоохране-
ния с лицами, злоупотребляющими спиртными напитками или наркотиче-
скими средствами и направление на принудительное лечение больных хро-
ническим алкоголизмом и наркоманией. Закрепление СЛПУ за областями 
Республики Узбекистан»; Приказ Минздрава РУз от 20.03.95 г. № 102 «Об 
утверждении перечня заболеваний, препятствующих лечению больных хро-
ническим алкоголизмом или наркоманией в специализированных лечебно-
профилактических учреждениях и положение о специальных наркологиче-
ских отделениях для принудительного лечения больных хроническим алко-
голизмом или наркоманией с тяжелыми сопутствующими заболеваниями»; 
Постановление Кабинета Министров РУз № 401 от 24.08.99 г. «О дальней-
шем расширении сети специализированных лечебно-профилактических 
учреждений для лечения больных хроническим алкоголизмом и наркомани-
ей»; Приказ Минздрава №29 от 19.01.2001г. «Порядок медицинского приме-
нения наркотических средств, психотропных вещества и прекурсоров»; При-
каз Минздрава № 403 от 08.09.2008г. «О совершенствовании наркологиче-
ской помощи населению»; Приказ Минздрава №327 от 26.11.2010 г. по выяв-
лению, учету и лечению несовершеннолетних, употребляющих психоактив-
ные вещества; Приказ Минздрава №18 от 27.01.2011 г., утверждающий По-
ложение по выявлению, учету, обследованию и медико-социальной реабили-
тации несовершеннолетних, употребляющих психоактивные вещества (Ми-
нистерство юстиции № 2215 от 11.04.2011 г.); Приказ Минздрава №249 от 
22.08.2011 г. об утверждении положения о стационарном отделении нарколо-
гического учреждения; Приказ Минздрава №310 от 14.11.2011 г. об утвер-
ждении стандартов диагностики и лечения по оказанию наркологической по-
мощи и др.; Приказ Минздрава № 278 от 15.07.2005 г. «Об утверждении по-
ложения о порядке взятия на учет и динамическом наблюдении лиц, допус-
кающих немедицинское потребление наркотических и психотропных ве-
ществ, больных наркоманией или токсикоманией» [3].  

Для построения профилактических программ важно понимать, на ка-
кую категорию населения направлено воздействие, каковы его временные 
рамки, осуществляется ли это воздействие на саму личность или на окружа-
ющую ее среду и в какой форме это происходит. Учитывая все эти факторы, 
можно определить основные направления работы. В зависимости от направ-
ленности профилактической работы на категории населения, выделяют сле-
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дующие стратегии деятельности: профилактика, основанная на работе с 
группами риска в медицинских и медико-социальных учреждениях. Созда-
ние так называемой сети социально – поддерживающих школ при учрежде-
ниях первичной медико-санитарной помощи; профилактика, основанная на 
работе в школе, создание сети «здоровых школ», включение профилактиче-
ских занятий в учебные программы всех школ; профилактика, основанная на 
работе с семьей; профилактика в организованных общественных группах мо-
лодежи и на рабочих местах; профилактика с помощью с СМИ; профилакти-
ка и дополнительный надзор, направленный на группу риска в неорганизо-
ванных коллективах на территориях, сообществах (махаллах), улицах вклю-
чая работу с безнадзорными, беспризорными детьми; систематическая подго-
товка медицинских роботников в области профилактики наркомании и алко-
голизма; массовая мотивационная профилактическая активность среди при-
крепленного населения [2, c.213]. 
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Введение. В настоящее времяоправданным считается поиск новых 

подходов к лечению идиопатической тромбоцитопенической пурпуры у де-

тей. В этом отношении следует указать на использование препаратов интер-

ферона (ИФ) [1, с.25; 3, с.246]. Первые результаты, несмотря на всю их пара-

доксальность, так как ИФ сам оказывает тромбоцитопеническое действие, 

показали увеличение количества тромбоцитов вплоть до полной нормализа-

ции у больных, не отвечавших на другие методы лечения [1, с.25; 2, с.57;  

3, с.246; 4, с.578]. Но до сих пор остается открытым вопрос о показаниях, до-

зах и длительности терапии.В нашем исследовании изучена эффективность 

Роферона-А у детей с идиопатической тромбоцитопенической пурпурой 

(ИТП). 

Материал и методы исследования. Препарат Роферон-А (фирмы Хо-

ффман-Ля Рош АГ, Швейцария) был назначен 24 детям с установленным ди-

агнозом ИТП. Диагноз ставился на основании клинико-лабораторных иссле-

дований.Возраст больных колебался от 4 до 16 лет (средний возраст 11,2 го-

да). Среди них 11 мальчиков и 13 девочек. Доза препарата зависела от воз-

раста ребенка: 500 тыс. МЕ/сут детям до 5 лет; 1 млн. МЕ/сут больным от 5 

до 12 лет и 2 млн. МЕ/сут детям старше 12 лет. 

Полученные результаты. Результаты лечения оценивали следующим 

образом: полным гематологическим ответом считалось повышение числа 

тромбоцитов более 150 тыс./мкл в течение 3-х месячной терапии. Частичный 

гематологический ответ характеризовался повышением числа тромбоцитов 

от 30 до 150 тыс./мкл (разделения на подгруппы не проводилось) и отсут-

ствие ответа, если число тромбоцитов не изменилось или увеличилось менее 

чем на 15 тыс./мкл. Кроме того, нами была использована еще одна оценка – 

это поздний ответ: число тромбоцитов достигает 30 или выше тыс./мкл после 

4-й недели лечения (так как в нашем исследовании были 2 ребенка, чей ответ 

был отнесен к данной категории). 

Оценка результатов лечения в наших исследованиях показало, что ге-

матологический полный ответ зарегистрирован у 4 (17%) детей ИТП, частич-

ный – у 12 (50%), не ответили на лечение 6 (25%) детей и у 2 (8%) детей до-

стигнут поздний ответ (рисунок).  

У 4 больных был достигнут полный гематологический ответ на одно-

кратный курс лечения рофероном-А. Из них: у 2-х детей ремиссия сохраня-

лась 21 мес, и у 2-х – 14 месяцев. У детей с поздним ответом (2) длитель-

ность ремиссии составляла 12 мес при колебании количества тромбоцитов от 

85 до 160 тыс./мкл.  

Частичный гематологический ответ в нашем исследовании зарегистри-

рован у 12 больных с ИТП. Из числа этих больных, у 5 детей частичная ре-

миссия сохранялась без поддерживающего лечения в течение 14 месяцев. 

Число тромбоцитов у них колебалось от 40 до 80 тыс./мкл.  

У 4 пациентов после отмены препарата наблюдались рецидивы заболе-

вания, в среднем, через 1,5-2 мес. от начала прекращения лечения, что потре-

бовало повторного назначения роферона-А, в той же первичной дозировке. В 

процессе возобновления лечения у 3 детей наступила повторная частичная 
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ремиссия через 3 мес., тогда как у 1 больного повторный курс терапии ока-

зался безуспешным. Длительность ремиссии у первых 3-х детей составила в 

среднем 6 мес. 

 

 
Рис. Оценка результатов лечения детей ИТП рофероном А 

 

3 больным были назначены поддерживающие дозы (возрастная доза  

1 раз в неделю) препарата в течение 6 мес. Подъем уровня тромбоцитов до-

ходил до 80 тыс./мкл и поэтому данный ответ терапии нами был также отне-

сен к частичной. Длительность ремиссии после окончания курса у 3 из них 

колебалась от 4 до 7 мес. и в среднем составила 5,2 мес. У одного ребенка 

длительность частичной ремиссии составила 11 мес. и ребенок находится в 

ней по настоящее время и пока не нуждается в поддерживающих дозах пре-

парата. Число тромбоцитов на протяжении 11 мес. колебалось от 60 до  

82 тыс./мкл. 

Гематологический ответ достигался в сроки 10 – 25 дней (в среднем 

12,5 дней) и только у оставшихся 2-х детей подъем уровня тромбоцитов заре-

гистрирован начиная с 5-й недели лечения. Применение роферона-А у этих 

детей в первые 4 недели было безуспешным, цифры тромбоцитов оставались 

без изменения, напротив, у одного ребенка отмечалось недостоверное ее 

уменьшение.  

У 6 детей ИТП достичь ремиссии в процессе лечения 2-интерфероном 

не удалось. У 5 из них цифры тромбоцитов в процессе лечения превышали 

критический уровень менее чем на 15 тыс./мкл и отнести к какой-либо ре-

миссии их не удалось. Несмотря на неэффективность препарата 2-м детям 

были назначены поддерживающие дозы препарата в течение 1 месяца, но она 

успеха не дала. У 1 ребенка не зарегистрировано сдвига со стороны количе-

ства тромбоцитов.  

17 % детей 50 % детей 

8 % детей 
25 % детей 

Полный ответ  Частичный ответ  Поздний ответ  Нет ответа 
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Следует отметить, что, несмотря на неэффективность препарата и не-

достигнутую ремиссию от назначения роферона-А, у большинства больных в 

процессе 3-х летнего наблюдения не отмечалось возврата к гормонотерапии.  

Резюмируя полученные результаты, следует подчеркнуть эффектив-

ность использования роферона-А у детей с идиопатической тромбоцитопе-

нической пурпурой. Данное исследовательское направление требует даль-

нейшего изучения.  
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Актуальность. Кыргызская Республика остается страной с низким 

уровнем распространения ВИЧ, который составил 0,07% от численности об-

щего населения, но в то же время страна входит в число семи стран с наибо-

лее высокими темпами роста эпидемии в мире [1, с.3; 2, с.6; 3, с.12]. Общая 

распространенность кумулятивно зарегистрированных случаев 

ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике в 2012 году составила 66,1 на 

100 тыс.населения. Эпидемия ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике 

остается на концентрированной стадии. Существенное влияние на эпидеми-

ческий процесс ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республике на современном 
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этапе оказала вспышечная заболеваемость ВИЧ-инфекции среди детей с па-

рентеральным путем заражения в внутрибольничных условиях в Ошской об-

ласти, которая приходиться в период с 2006 по 2007 годы [4, с.42]. В статье 

изложены материалы эпидемиологического расследования данной вспышки. 

Материалы и методы. Материалами для изучения явились данные 

эпидемиологического расследования вспышки ВИЧ-инфекции в Ошской об-

ласти.Изучены места и сроки госпитализации детей в стационарах, наличие в 

них рискованной практики парентеральных медицинских манипуляций в от-

ношении ВИЧ-инфицирования, а также возможность передачи ВИЧ через 

донорскую кровь и ее препараты. 

Полученные результаты. Наши исследования показали, что выявле-

ние случаев ВИЧ-инфекции среди детей началось с июня 2007 года и про-

должалось до 2009 года. Первые два случая ВИЧ-инфекции у детей зареги-

стрированы в июне 2007 года. В результате «активного» поиска и тестирова-

ния на ВИЧ по эпидемиологическим показаниям к началу 2009 года выявле-

но 120 детей, инфицированных ВИЧ, из них в 2007 г. – 40 (33,3%) и в  

2008 г. – 80 (66,7%). Всего за период 2007-2008 гг. выявлены 122  

ВИЧ-инфицированных ребенка. 

Данные эпидемиологических расследований показывают, что все 122 

ВИЧ-инфицированных ребенка Ошской области имели опыт госпитализации 

в период с 10 января 2006 года по 28 декабря 2007 года. С июня 2006 года по 

декабрь 2007 года получали стационарное лечение 90,1% детей в Ошской 

межобластной детской клинической больнице (ОМДКБ), 54,1% – в Ноокат-

ской, 32,7% – в Карасуйской территориальных больницах (ТБ), незначитель-

ное количество ВИЧ-инфицрованных детей находилось в стационарах г. Ош 

и других районов Ошской области. За пределами Ошской области стацио-

нарное лечение получали 3,2% детей. 

Совместная госпитализация и время пребывания в стационарах с кем-

либо из других зараженных ВИЧ детей наблюдались в подавляющем боль-

шинстве случаев. Эти обстоятельства обусловили риски передачи инфекции 

при нарушении правил инфекционного контроля. 

ВИЧ-инфицированные дети постоянно переводились из отделения в 

отделение и из больницы в больницу. За счет этих переводов обеспечивалось 

распространение ВИЧ из одного очага в другой, тем самым создавались по-

следующие цепи и круги «контакта».  

Установлено, что практически все дети имели какую-либо эпидемиоло-

гически опасную парентеральную манипуляцию (рисунок). 

Изучение места госпитализации и сроков пребывания  

ВИЧ-инфицированных детей в стационарах в период 2006-2007 гг. позволило 

установить наиболее вероятный источник и условия распространения  

ВИЧ-инфекции среди детей Ошской области. 

Исследования показали, что 30 (24,6+3,8%) детей могли заразиться 

ВИЧ-инфекцией вертикальным путем от ВИЧ-инфицированных матерей. 

Остальные 92 (75,4+4,3%) ребенка, вероятно, могли заразиться ВИЧ паренте-
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ральным путем во время получения стационарного лечения в лечебных 

учреждениях. 

 
Рис. Частота различных медицинских манипуляций, проведенных ВИЧ-инфицированным 

детям в стационарах Ошской области за 2006-2007 гг. 
 

Основными факторами и условиями заражения детей ВИЧ-инфекцией 
в условиях лечебных учреждений являлось наличие риска, обусловленного 
медицинским вмешательством, чаще всего многократных, порой необосно-
ванных парентеральных инъекций, в том числе подключичная катетеризация 
вен с использованием игл многократного пользования. Немаловажное значе-
ние в возникновении и распространении ВИЧ-инфекции играла роль наличия 
риска условий стационаров, то есть нарушение санитарно-
противоэпидемического режима, нехватка медицинского инструментария, 
средств личной защиты, дезинфицирующих средств, изношенности стерили-
зационных аппаратов и др. 

Своевременное проведение мероприятий обеспечило прекращение пе-
редачи ВИЧ-инфекции в больничных условиях, о чем свидетельствует отсут-
ствие регистрации новых случаев ВИЧ-инфекции среди детей, впервые по-
ступивших на стационарное лечение. Следует заметить, что по ряду причин 
не все дети из круга контактных были протестированы на ВИЧ. В этой связи 
не исключено выявление и регистрация случаев ВИЧ-инфекции среди этих 
детей в последующие годы. 
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Репродуктивное здоровье – это состояние полного физического, ум-

ственного и социального благополучия, а не просто отсутствие болезней или 

недугов во всех аспектах, касающихся репродуктивной системы, её функций 

и процессов» [3, с.5]. Под репродуктивным здоровьем понимается деятель-

ность человека, связанная с продолжением рода, рождением здорового 

потомства [2, с.29]. Репродуктивное здоровье предполагает благополучие де-

тородных (репродуктивных) процессов, функций и систем на всех этапах 

жизни, включая воспроизводство потомства и гармонию психо-сексуальных 

отношений в семье [3, с.7].  
Ежегодно в результате отсутствия или недостаточной эффективности 

противозачаточных средств умирают около 200 000 женщин, по причинам, 
связанным с беременностью и родами умирает около 600000 женщин 
(520000). 70000 женщин умирают ежегодно и невозможно учесть, сколько 
женщин получают инфекции и другие осложнения в результате выполнения 
неквалифицированных абортов [1, с.280]. Женщины в развивающихся стра-
нах в 30 раз чаще умирают из-за причин, связанных с беременностью, чем 
женщины развитых стран. Только 53% родов в развивающихся странах про-
исходит при наличии специализированной медицинской помощи. В суще-
ствующих социально-экономических условиях состояние репродуктивного 
здоровья женщин остается одной из наиболее острых медико-социальных 
проблем, являясь фактором национальной безопасности. Продолжают сохра-
няться имеющие место в последние годы негативные тенденции в показате-
лях, характеризующих репродуктивное здоровье женщин. Низкий уровень 
рождаемости и высокий показатель общей смертности населения способ-
ствуют снижению уровня воспроизводства населения, ухудшению качества 
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здоровья детей [4, с.52]. Основными задачами, охраны репродуктивного здо-
ровья женщин являются: обеспечение государственной политики в области 
охраны репродуктивного здоровья женщин; увеличение объема мероприятий 
по профилактике нарушений по охране репродуктивного здоровья населения; 
реализации специальных научных программ; повышение квалификации спе-
циалистов работающих в области охраны репродуктивного здравоохранения; 
активное участие общественности и самого населения в охране репродуктив-
ного здоровья. Концептуальной основой развития профилактических меро-
приятий по охране репродуктивного здоровья женщин является ответствен-
ность за создание условий, вызывающих нарушения репродуктивного здоро-
вья, профилактика и раннее выявление различных нарушений состояния здо-
ровья, возникающие при воздействии производственных, бытовых условий и 
факторов окружающей среды на репродуктивную функцию. На сегодняшний 
день имеется научно обоснованный перечень тяжелых работ и работ с вред-
ными условиями труда, на которых не допускается (или регламентирован) 
труд женщин детородного возраста, в т.ч. беременных, подростков и инвали-
дов, предусмотрено сокращение рабочего времени их занятости с сохранени-
ем среднего заработка. В охране репродуктивного здоровья особое место от-
ведено профилактике абортов. В связи с этим проводится большая работа по: 
предупреждению нежелательных беременностей, снижение числа абортов, а 
также заболеваемости и смертности по причине аборта; обеспечению высо-
кокачественных услуг в области планирования семьи для всех, кто нуждается 
в них, с соблюдением конфиденциальности; повышению качества рекомен-
даций, информации, образования, просвещения, консультаций и услуг в об-
ласти планирования семьи; вовлечение мужчин в решение проблем планиро-
вания семьи, повышение их ответственности и роли в семье. Для снижения 
уровня патологии беременности и родов, улучшения качества потомства на 
региональном уровне предусмотрено: возможность бесплатного приобрете-
ния витаминов, необходимых продуктов питания, пищевых добавок для бе-
ременных из социально незащищенных слоев населения; бесплатное оздо-
ровление нуждающихся беременных в амбулаторных условиях и в дневных 
стационарах; разработка на базе профильных научно-исследовательских ин-
ститутов специального пакета продуктов питания для беременных с повы-
шенным содержанием железа, йода и других микроэлементов, пищевых до-
бавок; для профилактики врожденных пороков развития обеспечение меди-
ко-генетическим консультированием вступающих в брак молодоженов; осу-
ществляется система гигиенического обучения и воспитания здорового обра-
за жизни, ценности семьи среди всех слоев населения. На базе крупных ам-
булаторно-поликлинических учреждений развиваются специализированные 
виды помощи, обеспечивающие диагностику и лечение нарушений репро-
дуктивного здоровья женщин. У женщин репродуктивного возраста особое 
значение имеют: подготовка женщины и ее семьи к беременности и родам, 
перинатальная охрана плода, в том числе предупреждение и лечение заболе-
ваний и внутриутробных инфекций, профилактика и коррекция минеральной 
и витаминной недостаточности, снижение перинатального риска для здоро-
вья плода и новорожденного.  
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Успех проводимых мероприятий по охране репродуктивного здоровья 

женщин в немалой степени зависит от объединения усилий государственных, 

общественных, религиозных и др. организаций, от медицинской грамотности 

самого населения, от разработки единых установок и их реализации от 

проводимой работы в области информации, образования и коммуникации.  
С целью охраны здоровья женщин, защиты сексуальных и репродук-

тивных прав, для различных слоёв населения, проводятся общественные про-
светительские кампании, где обсуждаются такие важные вопросы, как без-
опасное материнство, планирование семьи, ответственность мужчин по 
охране репродуктивного здоровья, насилие в отношении женщин, равнопра-
вие полов, инфекции, передаваемые половым путем, подростковая беремен-
ность, профилактика и раннее выявление онкологических и других экстраге-
нитальных заболеваний репродуктивной системы. Существенную роль в 
осуществлении профилактических мер по охране репродуктивного здоровья 
молодежи играют общественные организации. Их основные задачи заключа-
ются в: формировании у молодежи ответственного отношения к своему здо-
ровью, в том числе репродуктивному, повышении информированности под-
ростков по вопросам пола и тех изменений, которые происходят с ними в 
подростковый период; формировании у подростков позитивного отношения 
к здоровому образу жизни, планированию семьи и ответственному родитель-
ству; развитии ответственного сексуального поведения, отрицательного от-
ношения к раннему началу половой жизни и др. На данный момент имеется 
достаточно обширная библиотека по тематикам репродуктивного здоровья. 
Это учебные книги, программы и методики обучения, сценарии просвети-
тельских работ, информационные листовки и брошюры, видеоматериалы, 
сопровождающие достоверную информацию, которой могут пользоваться 
врачи общей практики при проведении встреч, бесед семинаров. Кроме этого 
в проведения просветительской деятельности и обучении подростков сверст-
ников проводится обучение и подготовка волонтеров. Для представителей 
средств массовой информации для студентов, военнослужащих, учащихся 
профессиональных колледжей и общеобразовательных школ, и населения 
систематически проводятся циклы семинаров, лекции, беседы, круглые сто-
лы, встречи, беседы по вопросам репродуктивного здоровья и формированию 
здорового образа жизни. Комитетом Женщин совместно с Министерством 
здравоохранения на курсах повышения квалификации имам – хатибов прово-
дятся обучения основам репродуктивного здоровья, формирования здоровой 
семьи, пропаганде здорового образа жизни. В результате реализации ком-
плексных программ по оздоровлению женщин фертильного возраста, повы-
шения осведомленности населения по вопросам формирования здоровой се-
мьи, расширения доступа к современным видам контрацептивных средств 
(МИКИ 2006г) 65% женщин, состоящих в браке, пользуются средствами кон-
трацепции. Уменьшилось число нежелательных беременностей, показателем 
которого является динамика абортов. Данный показатель в республике соста-
вил в 2002 году -8,4 в 2007 году- 6,8, а в 2013 году -8,4 на 1000 женщин фер-
тильного возраста [3, с.7]. 
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Статья посвящена актуальным вопросам профилактики железодефицитной анемии, 

причинам возникновения ее возникновения. Приводятся данные статистики заболеваемо-

сти анемией в мире, а также меры, принятые в Республике Узбекистан по снижению 

уровня заболеваемости ЖДА и их эффективность.  
 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, профилактика, фортификация. 

 

Железодефицитные анемии (ЖДА) – это очень часто встречающееся 

заболевание, для которого характерно снижение содержания гемоглобина в 

эритроцитах вследствие дефицита железа в организме, что и проявляется ги-

похромией и тенденцией к микроцитозу [1, с.34].  

Анемия является глобальной проблемой во всем мире. Анемия широко 

распространена в странах Южной Азии, Африки. По данным ВОЗ около 1 

миллиарда человек на земле имеют дефицит железа. Даже в развитых стра-

нах Европы и Северной Америки железодефицитной анемией страдают  

7,5-11% всех женщин детородного возраста, а у 20-25% наблюдается скры-

тый тканевой дефицит железа. Значительно большая частота железодефи-

цитных анемий в странах Азии, Африки и Латинской Америки [3, с.21].  
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К анемии приводят следующие факторы: недостаточное содержание 

железа в рационе и низкая усвояемость данного элемента; недостаточное по-

требление продуктов содержащих гемовое или негемовое железо (мясные и 

растительные продукты); избыточное потребление молочных продуктов, чая, 

кофе, которые способствуют снижению усвояемости железа; низкий уровень 

знаний населения о роли здорового питания и мерах профилактики анемии; 

недостаточная работа по повышению информированности о профилактиче-

ских мероприятиях анемии.  

Последствия анемии крайне неблагоприятны, так как снижается имму-

нитет и, как следствие этого, увеличивается риск инфекционных заболева-

ний. У детей школьного возраста происходит задержка роста и умственного 

развития, повышается утомляемость и снижается успеваемость, дети жалу-

ются на постоянную усталость. В связи с этим, необходимо проводить пер-

вичную профилактику анемии до наступления заболевания: полноценное пи-

тание (достаточное потребление в пищу мясных и растительных продуктов); 

отказ от курения, употребления алкоголя; регулярная физическая активность; 

своевременное лечение желудочно-кишечных, гельминтных заболеваний. 

Вторичная профилактика анемии включает следующие мероприятия: меро-

приятия по предупреждению рецидивов анемии (коррекция дефицита железа 

при анемии легкой степени осуществляется за счет рационального питания, 

достаточного пребывания ребенка на свежем воздухе); применение препара-

тов железа или обогащенных продуктов необходимыми элементами. Третич-

ная профилактика способствует снижению анемии. 

Существуют три основные стратегии профилактики дефицита железа и 

анемии:  

– саплементация (англ. supplementation) – это дополнительный прием 

препаратов необходимых макро- и микроэлементов, витаминов в виде табле-

ток, капсул, сиропов и т.д. для восполнения недостаточного поступления с 

пищей;  

– фортификация (англ. fortification) – это обогащение продуктов пи-

тания витаминами, недостающими макро- и микроэлементами; пищевая ди-

версификация (англ. diversification) – это разнообразие продуктов питания, 

овощей и фруктов, употребляемых ежедневно. 

Саплементация железом часто используется для лечения имеющейся 

железодефицитной анемии, а также для профилактики дефицита железа сре-

ди населения с высоким риском железодефицитной анемии. Однако не все 

факторы, вызывающие ЖДА, равнозначны. Существенные различия в при-

чинах ее возникновения обусловлены географическими, социальными и со-

циально-бытовыми условиями. Но именно знанием этих факторов определя-

ется необходимый для каждого конкретного региона комплекс профилакти-

ческих мероприятий.  

В Республики Узбекистан были приняты ряд эффективных мер по про-

филактике ЖДА. В первых согласно приказу Министерства здравоохранения 

(№236, от12.12.1996) для разработки стратегии профилактики и борьбы с 

анемией и координации соответствующих мероприятий в стране в1996 г. в 
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Институте гематологии и переливания крови была создана специальная ла-

боратория [2, с.32].  

В 1999 г. Министерство здравоохранения издало приказ «О реализации 

Государственной Программы по профилактике и борьбе с анемией» (№629 

от28.10.1999). Был разработан проект «Государственной программы по про-

филактике и борьбе с анемией», который включал такие компоненты как 

саплементация, фортификация и пищевая диверсификация. Программа фор-

тификации пшеничной муки является долгосрочной стратегией по улучше-

нию потребления железа населением. Практика обогащения пшеничной муки 

железом широко используется не только в развивающихся, но и в экономиче-

ски высокоразвитых странах.  

Профилактика анемии путем использования продуктов питания, бога-

тых железом, полезна и тем, что с такими продуктами организм получает и 

другие полезные пищевые вещества. К таким полезным продуктам питания 

относятся мясо, рыба, птица, овощи, фрукты и ягоды, бобовые и зерновые 

продукты. Аскорбиновая кислота (витамин С) повышает всасываемость же-

леза из растительных продуктов. Чем больше витамина С в рационе, тем вы-

ше усвояемость железа. С профилактической целью необходимо употреблять 

продукты питания, в которых присутствуют гемовое и негемовое железо. Ис-

точниками гемового железа являются продукты животного происхождения 

(мясо животных, птиц и рыб), негемового железа – продукты растительного 

происхождения (овощи, фрукты, злаковые продукты). Из продуктов живот-

ного происхождения всасывается 15-35 % гемового железа, а из продуктов 

растительного происхождения 2-20 % негемового железа.  

Реализация программы саплементации препаратом железа с фолиевой 

кислотой в Узбекистане началась в 1998 г. в соответствии с приказом Мини-

стерства здравоохранения (№528, 16.11.1998) «О саплементации препаратом 

железа в Республике Каракалпакстан». Представительство ЮНИСЕФ в Узбе-

кистане поддержало реализацию этой программы в Каракалпакстане: в 1999-

2001 гг. было поставлено30 000 000 таблеток сульфата железа для ежене-

дельной саплементации целевых групп (45 000 детей в возрасте до2 лет,  

25 000 беременных и 350000 небеременных женщин репродуктивного возрас-

та). Была проведена оценка среднесрочных результатов программы [3, с.23]. 

Таким образом, в целях профилактики анемии населению необходимо 

знать симптомы и клинические признаки анемии, своевременно обращаться 

за медицинской помощью, знать меры профилактики анемии и следовать 

принципам здорового питания, уделять внимание физической активности и 

вести здоровый образ жизни. 
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Статья посвящена исследованию качества воды реки Зеравшан в основных створах 

водопользования населения. Установлено что основными источниками загрязнения реки 

является промышленные и хозяйственно-бытовые сточные воды. На участке реки ниже по 

течению установлено загрязнение речной воды по общесанитарным и микробиологиче-

ским показателям. 
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Река Зеравшан – основной приток реки Амударья, почти целиком раз-

бирается на орошение и оканчивается в песках. Питание реки смешанное, 

ледниково-снеговое. Расходы воды резко меняются: от 4,6 м
3
/сек в осеннюю 

межень до 347 м
3
/сек в весеннее половодье. Такие колебания расходов со-

здают неблагоприятные условия для разбавления различных по составу сточ-

ных вод [1,с. 8,2,с.403, 3,с.14]. 

Для изучения качества воды реки Заравшан в зависимости от гидроло-

гических и природно-климатических условий, влияния антропогенных ис-

точников загрязнения нами было выбрано 3 опорных створов наблюдения, 

приуроченных к местам использования реки для хозяйственно-питьевого во-

допользования населения. Исследования качества речной воды проводили в 

соответствии с республиканским ГОСТом 951:2011 «Источники централизо-

ванного хозяйственно-питьевого водоснабжения. Гигиенические, техниче-

ские требования и правила выбора». Изменение основных показателей каче-

ства воды реки Заравшан представлено в таблице. Дефицит растворенного в 

воде кислорода, величины БПК и ХПК возрастают, достигая максимального 

уровня в створе №3 г. Содержание органических веществ на всех изученных 

участках водного объекта остается на высоком уровне. По мере продвижения 

воды наблюдается незначительное улучшение её качества, однако показатели 

БПК и ХПК свидетельствуют о ещё значительном загрязнении речной воды 

органическими веществами. По мере продвижения воды наблюдается сниже-

ние цветности и увеличение интенсивности ощущения по запаху. Активная 

реакция воды в створе 3 достоверно снижается. Из таблицы видно, что по ор-

ганолептическим показателям отмечается также превышение нормативов по 

цветности и мутности. На участке реки после сбросов промышленных сточ-
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ных вод запах воды выходил за пределы гигиенических требований, состав-

ляя 2,8-2,9 балла. Дефицит растворенного в воде кислорода также превышает 

нормативный уровень на участке реки после сброса промышленных сточных 

вод, что свидетельствует о нарушении процессов самоочищения воды на 

данном участке реки. В створе реки после сбросов промышленных сточных 

вод предприятия «Навоиазот» отмечаются повышенные концентрации азота 

нитритов и нитратов. Если в створах выше по течению концентрации орга-

нических веществ не превышали ПДК, то после сбросов промышленных сто-

ков в воде реки их концентрации увеличиваются. Активная реакция (рН) во-

ды реки ниже по течению реки также снижается составляя 6,2-6,7 соответ-

ственно. Максимальные значения общей минерализации воды в реке Зерав-

шан превышали нормативный уровень в 1,3 раза. 

Аналогичная закономерность формирования качества речной воды 

установлена по показателю общей жесткости. Река Заравшан выше по тече-

нию принимает сточные воды предприятий пищевой промышленности, хо-

зяйственно-бытовые сточные воды населенных мест, неорганизованные вы-

пуски с территории населенных мест, животноводческих комплексов. В этой 

связи качество воды реки Заравшан подвержено значительным колебаниям и 

характеризуется высоким микробным числом и наличием бактерий группы 

кишечных палочек. 

Количество ЛКП (лактозоположительных кишечных палочек) и энте-

рококков в воде реки Зеравшан имеет значительные колебания с максималь-

ными значениями их в створах реки, принимающих хозяйственно-бытовые 

сточные воды. Аналогичные закономерности установлены и для энтерокок-

ков, количество которых составляло 2100-2900 в 1 dm
3 
воды.  
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В статье изложены результаты морфофункционального состояния лимфоцитов у 

здоровых людей в процессе кратковременной высокогорной адаптации. Полученные нами 

данные позволяют считать, что именно лимфоциты принимают участие в регуляции пере-

строечных процессов в организме при кратковременной высокогорной адаптации. 

 

Ключевые слова: здоровые люди, высокогорье, лимфоциты. 

 

Введение. В последнее время проявляется все больший интерес к иссле-

дованию биологических свойств лимфоцитов [1, с.7-8; 3, с. 5]. Это обусловле-

но, прежде всего, местом лимфоцита в системе кроветворения, взаимоотноше-

ниями и связями данной клетки с другими клетками гемопоэза, участием ее в 

белковом обмене организма и различных иммунологических реакциях [3, с.11; 

4, с.3]. Кыргызстан – горная страна с большим разнообразием ландшафтов, 

животного и растительного мира. Высота территории Кыргызстана меняется 

от 401 до 7439 метров над уровнем моря [2, с. 31]. В связи с промышленным 

освоением высокогорной местности, число людей, ежегодно поднимающихся 

в горы на короткий срок, ежегодно увеличивается. В связи с этим и объясняет-

ся наш выбор изучения морфофункциональных особенностей этой клетки у 

здоровых людей в процессе кратковременной адаптации. 

Контингент обследованных. Обследованию в процессе кратковре-

менной высокогорной адаптации подвергнуты 45 здоровых лиц в возрасте от 

18 до 25 лет. Кратковременная адаптация проходила на перевале Туя-Ашу 

(3200 метров над уровнем моря) в течение 40 дней. Исследование показате-

лей периферической крови производилось до подъёма в горы, а затем в пер-

вые дни пребывания в горах, на 10-й, 20-й, 30-й и 40-й дни адаптации в высо-

когорье. 

Полученные результаты. При фоновом просмотре гемограммы у здо-

ровых людей (г.Бишкек, 760 м) абсолютное количество лимфоцитов колеба-

лось от 1,92 до 3,11х10
9
/л и в среднем равнялось 2,740,31х10

9
/л.  
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Изучение мазков показала, что у здоровых людей в низкогорье 

выявлена неоднородность популяции лимфоцитов. Выделено четыре типа 

лимфоцитов. В основу такого деления были положены следующие 

характеристики: размер клетки, плотность ядра и ядерно-цитоплазматическое 

соотношение. В наших исследованиях лимфоциты I-го типа у здоровых 

людей низкогорья в среднем составили 19,2±3,26%, II типа – 41,1±2,98%, III 

типа – 32,4±2,75% и IV типа – 7,3±1,02%. В первые дни пребывания в 

условиях высокогорья основная масса лимфоцитов представлена клетками 

среднего и большего размера с увеличенной цитоплазмой. Распределение 

лимфоцитов по группам выглядело следующим образом: количество 

лимфоцитов, отнесенных к I-му и IV-му типам, было достоверно увеличено и 

в среднем составило соответственно 29,5±2,38% и 18,70,94%. Наряду с этим 

уменьшилось число лимфоцитов II-го типа, составляющих в среднем 

30,7±4,21%, и III-го типа -21,13,16%, что ниже исходных значений 

низкогорья соответственно в 1,3 раза (р<0,05) и 1,5 раза (р<0,05) (таблица). 
Таблица 

Морфологические типы лимфоцитов у здоровых людей и их изменение 

в процессе кратковременной высокогорной адаптации 

Показатели 
Кол-во 

человек 

Фон, 

г.Бишкек 

(760 м) 

Дни адаптации на перевале Туя-Ашу (3200 м) 

3-й 

день 

10-й 

день 

20-й 

день 

30-й 

день 

40-й 

день 

I тип лимфо-

цитов  

(11-35 %) 

 

75 
19,2  

3,26 

29,5  

2,38 * 

25,7  

2,18 * 

23,9  

1,83 

19,7  

2,05 

19,4  

0,96 

II тип лимфо-

цитов 

 (30-45 %) 

 

75 
41,1  

2,98 

30,7  

4,21 * 

33,9  

3,05 * 

35,4  

2,39 

39,2  

3,42 

40,8  

1,61 

III тип лим-

фоцитов  

 (15-35 %) 

 

75 
32,4  

2,75 

21,1  

2,16 * 

24,3  

2,92 * 

28,1  

1,92 

29,1  

1,02 

 31,7  

2,73 

IV тип лим-

фоцитов  

(2-5 %) 

 

75 
7,3  

1,02 

18,7  

1,94 * 

16,1  

1,41 * 

13,3  

1,24* 

12,0  

3,15* 

8,1  

0,84 

Примечание: * – изменения достоверны по сравнению с исходными величинами г. Бишкек 

(р<0,05). 
 

На 10-й день наблюдения в горах значительных изменений не 

отмечалось. Начиная с 20-го дня высокогорной адаптации, процентное 

содержание морфологических типов лимфоцитов начинало меняться, а к 

концу срока исследования (40-й день) их соотношение мало отличалось от 

исходного распределения в г.Бишкеке. При сравнении с данными низкогорья 

отмечалась достоверная разница с исследованиями, проведенными в первые 

дни пребывания в условиях воздействия факторов высокогорья. 

Лимфоциты I-го типа (клетки с очень плотным ядром и практически 

отсутствующей цитоплазмой) расценены, как клетки, находящиеся в «состо-

янии глубокого анабиоза». Количество этих клеток в первые дни пребывания 

в горах достоверно увеличилось на 35% (р<0,05), а, начиная с 20-го дня 

наблюдалась тенденция к их уменьшению, т.е. к нормализации.  
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Лимфоциты II-го типа в условиях г.Бишкек составили 41,12,98%, их 

процентное содержание оказалось самым наибольшим по сравнению с 

остальными типами. В первые дни адаптации к высокогорью их количество 

уменьшилось до 30,74,21% и только, начиная с 20-го дня исследования в 

горах, число этих лимфоцитов вновь имело тенденцию к увеличению, со-

ставляя в среднем 32,93,05%. 

Лимфоциты III-го типа с рыхлым ядром и окружающей его цитоплаз-

мой в условиях низкогорья в среднем составили 32,42,75%, а в первые дни 

пребывания в горах их уровень также достоверно уменьшился до 21,12,16%. 

Лимфоциты II и III типа были определены как клетки, готовые вступить в 

иммунный ответ. В первые дни высокогорной адаптации содержание этих 

клеток достоверно уменьшилось, а увеличение их количества наблюдалось с 

20-го дня исследования в горах. 

И, наконец, лимфоциты IV-го типа с рыхлым ядром и очень обильной, 

содержащей зернистость цитоплазмой в первые дни адаптации в условиях 

высокогорья составили 18,71,94%, что в 2,5 раза (р<0,05) превышало низко-

горные значения. Следует отметить, что на 10-й день наблюдения в горах до-

стоверных изменений по сравнению с начальными сроками высокогорной 

адаптации не отмечалось, а с 20-го дня – постепенное восстановление до ис-

ходных значений в Бишкеке.  

Таким образом, исследование морфологических типов лимфоцитов 

здоровых людей в процессе кратковременной высокогорной адаптации пока-

зало, что значительные изменения лимфоцитов в сторону увеличения его не-

активных (I и IV) типов и одновременное уменьшение иммунокомпетентных 

(II и III) клеток наблюдается в первые дни пребывания в горах. В дальней-

шем, начиная с 20-го дня высокогорной адаптации, происходит количествен-

ная нормализация морфологических типов лимфоцитов. 

Выводы: у здоровых людей кратковременная высокогорная адаптация 

приводит к значительным сдвигам в системе лимфопоэза: достоверно 

уменьшается абсолютное количество лимфоцитов и иммунокомпетентных 

клеток II и III типов; одновременно увеличиваются неактивные клетки I типа 

и большие гранул содержащие лимфоциты IV типа. 
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Авторы предлагают внедрить прегравидарную, антенатальную и перинатальную 

профилактику путем создания Компьютерных Информационных городских и сельских 

функциональных модулей (КИГФМ и КИСФМ) (рис. 1, рис. 2) – Учреждения перинаталь-
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Немаловажное значение в профилактической медицине имеет непопу-

лярная, к сожалению, на сегодняшний день прегравидарная профилактика 

отклонений в состоянии здоровья ребенка. 

Известно, что здоровье человека в значительной степени зависит от 

здоровья его родителей, в частности, здоровье матери примерно на 30% 

определяет здоровье ее будущего ребенка. Поэтому большое значение имеет 

планирование беременности и так называемая периконцепционная профи-

лактика (профилактика до зачатия), цель которой – обеспечить оптимальные 

условия для созревания яйцеклетки, ее имплантации и раннего развития эм-

бриона. Известный российский педиатр профессор А.А.Кисель подчеркивал, 

что «оздоровление детей следует начинать с той почвы, на которой они яв-

ляются на свет, то есть с оздоровления родителей». 

Развитие нового организма, начиная с созревания половой клетки (га-

меты) до его рождения, делят на 2 периода – прогенеза и киматогенеза (от 

греческого kyema – зародыш). 

Период прогенеза (предзиготный) соответствует времени созревания 

гамет (яйцеклетки и сперматозоида) и завершается оплодотворением (обра-

зованием зиготы – одноклеточной стадии развития многоклеточного орга-

низма). В этот период возможно возникновение патологических изменений в 
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половых клетках (гаметах) – гаметопатии. Оно приводит к спонтанному пре-

рыванию беременности или к наследственным болезням, включая и пороки 

развития. Основное значение для патологии этого периода имеют изменения 

наследственных структур (мутации) гамет родителей ребенка (спонтанные 

мутации) или его отдаленных предков (унаследованные мутации). В зависи-

мости от того, в каких структурах произошла мутация, различают генные, 

хромосомные и геномные мутации. 

Период киматогенеза (синонимы: антенатальный, или пренатальный) – 

период развития, начиная с момента оплодотворения и кончая рождением 

ребенка (соответствует длительности беременности). 

Профилактика до зачатия рекомендуется всем семьям, планирующим 

беременность, и направлена на устранение или минимизацию действия неко-

торых факторов риска, улучшение состояния здоровья будущих родителей и 

создание благоприятных физиологических условий в момент зачатия. Подго-

товка к беременности в 95% случаев позволяет сохранить беременность при 

угрозе невынашивания. 

Каждой супружеской паре, планирующей беременность и желающей 

иметь здорового ребенка, следует пройти обследование с целью оценки соб-

ственного состояния здоровья. Рекомендуется: 

– консультация специалистов (гинеколог/андролог, эндокринолог, те-

рапевт, иммунолог и др. по показаниям); 

– выявление степени инфицированности супружеской пары;

– определение в сыворотке крови иммуноглобулинов к вирусу красну-

хи, токсоплазме и др; 

– определение уровня антифосфолипидных и антиспермальных

антител; 

– определение уровня гормонов в сыворотке крови;

– исследование эякулята;

– УЗИ органов малого таза, почек и других органов.

Наряду с медицинским обследованием рекомендуется медико-

генетическое консультирование. Медико-генетическое консультирование 

должно обязательно проводиться при повышенном риске многофакторных 

пороков развития, невынашивании беременности, эндокринной патологии у 

женщины и наличии серьезных соматических заболеваний в семье. Вопрос о 

необходимости медико-генетического консультирования решается после де-

тального анализа генеалогического анамнеза, особенности которого позво-

ляют рекомендовать цитогенетическое, молекулярно-генетическое, биохими-

ческое и иммунологическое исследования. Медико-генетическое обследова-

ние включает в себя кариотипирование супругов, определение мажорных му-

таций фенилкетонурии и мусковисцидоза, молекулярное тестирование генов 

предрасположенности, проведение НLA- типирования, определение уровня 

гомоцистеина в плазме крови. 
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На основании обследования семья получает заключение с указанием 

генетического риска рождения ребенка с врожденной и наследственной па-

тологией, возможностей пренатальной диагностики и ее сроков, а также ре-

комендации по периконцепционному лечению и коррекции отклонений в со-

стоянии здоровья супругов. 

Будущие родители еще до зачатия должны знать, о необходимости со-

блюдения здорового образа жизни, о вреде курения и употребления алкоголя. 

Супружеские пары, планирующие зачатие, необходимо информировать о 

том, что алкоголь оказывает непосредственное воздействие на половую сфе-

ру и железы внутренней секреции, в связи с чем снижается возможность за-

чатия у женщин и оплодотворения у мужчин. 

Перинатальная смертность является важным показателем, характеризу-

ющим уровень здоровья матери, новорожденного и качество оказываемой им 

помощи. В структуре младенческой смертности 70% составляют состояния, 

возникающие в перинатальном периоде. Для совершенствования оказания пе-

ринатальной помощи в амбулаторно-поликлиническом звене предлагаем со-

здать КИГФМ и КИСФМ УПП I , или базового, уровня помощи, создаваемые 

под руководством женских консультаций с кабинетами медико-социальной по-

мощи городских объединенных больниц и районных больниц, имеющих дет-

ские поликлиники с отделениями медико-санитарной поддержки, совместно с 

вышеуказанными семью филиалами областных Центров и двух отделений и 

медицинскими учреждениями, расположенными на территории обслуживания 

женских консультаций: 

 добиваются улучшения репродуктивного здоровья детей, подростков, 

взрослого населения детородного возраста, проживающих на территории «свое-

го» УПП I , или базового, уровня помощи, для чего реализует стройную систе-

му организации работ учреждений первичной медико-санитарной помощи, 

входящих в УПП I ,или базового , уровня помощи; 

 совместно с работниками министерства социального развития вы-

являют беременных женщин, ставших на учет в женской консультации, а 

также женщин после родов с трудовым доходом ниже прожиточного уровня, 

проживающих на территории данного УПП I, или базового, уровня помощи, 

помочь совместно с социальными службами в выделении им социальных 

карт на приобретение или доставки на дом продуктов питания;  

 выявляют носительства урогенитальных инфекций среди девушек, 

женщин фертильного возраста, в случае выявления проводят лечение и отца 

будущего ребенка в том числе и направляют на проведение медико-

генетической консультации при наличии показаний; 

 организуют профилактику до зачатия всем семьям, планирующим 

беременность. 
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Данная работа должна быть направлена на: 

 Коренное улучшение репродуктивных функций обоего пола; 

 Профилактику невынашивания; 

 Профилактику и лечение патологии беременности; 

 Профилактику соматического и репродуктивного здоровья детей, 

начиная с рождения, подростков, юношей и девушек, мужчин и женщин 

детородного возраста; 

 Профилактику многих пороков развития; 

 Привитие им культуры питания, учебы, работы и отдыха; 

 Ограждение и лечение их от вредных привычек (курение, 

употребление алкоголя, наркотиков и т.д.) – ведение здорового образа 

жизни; 

 Добиться улучшения состояния здоровья беременных женщин 

улучшится за долго до того, как будут сделаны значительные вложения в 

специфические технологии и службы перинатального и неонатального 

ухода; 

 Снизить смертность, без крупных затрат на оборудование и 

помещение. 

 

Список литературы 

1. Баранов А.А. Состояние здоровья детей в Российской Федерации. ФГБУ «Науч-

ный центр здоровья детей РАМН, Москва. Педиатрия. Журнал имени Г.Н.Спиранского 

2012/ТОМ 91/№3. 9-14 с. 

2 . Нургалиев Р.И., Нураденова Г.Р., Сироткин Е.А. Компьютерные информацион-

ные городские и сельские функциональные модули (КИГФМ и КИСФМ) – Учреждения 

перинатальной помощи (УПП) I базового уровня. 124-131 с. III Международная научно-

практическая конференция «Современные тенденции развития науки и технологий». г. 

Белгород, 30 июня 2015 г. 

3. Под редакцией Черной Л.Н., Шилкина В.В. Новорожденный ребенок. Руковод-

ство для врачей. Основа оценки состояния здоровья и рекомендации по профилактике и 

коррекции его нарушений. Санкт-Петербург. Спец.Лит. 2009. 30-52 с. 

4. Anderson-Berry AL, Bellig LL, Ohning BL. Neonatal Sepsis, Medicine.Medscape.27 

октября 2011. http://emedicine. Medscfpe.com/asticle/ 978 352-overview/  

 

 

  

http://emedicine/


85 

СОЗДАНИЕ В ОБЛАСТИ РЕГИОНАЛЬНЫХ ИНСТИТУТОВ 

ГРАЖДАНСКОГО ОБЩЕСТВА ПО ВНЕДРЕНИЮ  
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Авторы предлагают для внедрения и дальнейшего функционирования Модели Ре-

гиональной единой трехуровневой системы перинатальной помощи с Неонатальным 

учебно-практическим комплексом (НИ У-ПК) и Симуляционно-тренинговым Центром (С-

ТЦ), защищенные Патентами защищенные Патентами на Полезную модель от 21.08.2013 

№ 131885 и от 19.05.2010 № 103958, создать в области региональные институты граждан-

ского общества: Региональный Астраханский Совет (РАС) по координации действий ор-

ганов власти (государственной, законодательной и муниципальной), региональных инсти-

тутов гражданского общества: областной, городской, районные (сельские) Межведом-

ственные комиссии, городской, районные (сельские) Координационные Советы, област-

ной, городской и районные (сельские) Попечительские Советы Учреждений перинаталь-

ной помощи (УПП) – УПП III уровня узкоспециальной помощи, УПП II уровня специаль-

ной помощи и УПП I, или базового, уровня. 

 

Ключевые слова: создание, внедрение, модели, региональной единой, трехуровне-

вой, системы, перинатальной, помощи, институты, гражданского, общества, Региональ-

ный Астраханский Совет, Координационные Советы, межведомственные, комиссии, По-

печительские, Советы. 

 

К сожалению, наличие у городского и сельского населения Астрахан-

ской области социальных проблем (семьи с трудовым доходом ниже прожи-

точного минимума), где имеются женщины детородного возраста, планиру-

ющие беременность, а также наличие дефектов медицинского и социального 

обслуживания, нарушение прав ребенка и так далее), требуют организации 

им эффективной социальной и правовой помощи. 

Без разрешения данных проблем существующая система здравоохране-

ния не в силах положительно решить проблемы материнства и детства, осо-

бенно касающихся системы перинатальной помощи. 



86 

Для координации действий органов власти (государственной, законо-

дательной и муниципальной) региональных институтов гражданского обще-

ства по внедрению и дальнейшему функционированию Региональной единой 

трехуровневой системы перинатальной помощи в Астраханской области 

предлагаем создать Региональный Астраханский Совет (РАС), который сов-

местно с Правительством области утверждает Региональную Астраханскую 

Программу предусматривающую внедрение в области Единой трехуровневой 

системы перинатальной помощи, путем создания юридически самостоятель-

ного Регионального Астраханского Центра охраны материнства и детства 

(РАЦОМиД), согласно пункту 12, Приложения 16 «Правил организации дея-

тельности центра охраны материнства и детства», согласно приказу Минздра-

ва МЗ РФ от 01.11.2012 № 572н «Об утверждении порядка оказания медицин-

ской помощи по профилю «Акушерство и гинекология» с целью снижения по-

казателя младенческой смертности и приведения его в 2018 году до отметки 

7,5 на 1000 родившихся живыми новорожденных, намеченному Указом Пре-

зидента РФ от 2 мая 2012 г № 598 «О совершенствовании государственной 

политики в сфере здравоохранения», ежеквартально заслуживает главных вра-

чей сельских районов и министерства здравоохранения области председателей 

областной, городской, сельских районных межведомственных комиссий, го-

родских и сельских районов, Координационных Советов, Межведомственных 

комиссий о ходе ее выполнения, председателей областной, городской, сель-

ских районных межведомственных комиссий, городских и сельских районов, 

Координационных Советов, Межведомственных комиссий. 

Городской Координационный Совет принимает конкретные реше-

ния, направленные на устранение имеющихся недостатков, на улучшение пе-

ринатальной помощи в г. Астрахани и пути снижения показателя младенче-

ской смертности в 2016 г и приведению его в 2018 г до 7,5 на 1000 родив-

шихся живыми  

Координационные Советы сельских районов АО Принимают 

конкретные решения, направленные на устранение имеющихся недостатков и 

совершенствование перинатальной помощи в районе. 

Областная межведомственная комиссия принимает меры по 

выполнению Указа Президента № 598 от 7 мая 2012 г. «О совершенствова-

нии государственной политики в сфере здравоохранения» путем тесного вза-

имодействия с Межведомственными комиссиями районного и городского 

уровней по снижению младенческой и материнской смертности. 

Городская межведомственная комиссия на основании областной 

Программы определяет стратегии развития городской Перинатальной по-

мощи в структуре Единой трехуровневой системы перинатальной помощи 

проводит контроль состояния перинатальной помощи в городе и состоя-

ния антенатальной, перинатальной, неонатальной и младенческой смерт-

ности и пути стойкого снижения с 10,5 показателя младенческой смертно-

сти в 2015-2016 годах и приведение его в 2018 году младенческой смертно-
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сти до 7,5 на 1000 родившихся живыми и внедрение Единой трехуровневой 

системы перинатальной помощи. 

Сельские районные Межведомственные комиссии на основании 

Региональной Астраханской  Программы – внедрение Единой трехуровне-

вой системы перинатальной помощи в районе снижения младенческой 

смертности и приведения его в 2018 году до 7,5 на 1000 родившихся живы-

ми, выполнение Указа Президента № 598 от 7 мая 2012 г. «О совершенство-

вании государственной политики в сфере здравоохранения» реализуют раз-

делы Региональной Астраханской Программы по реформированию перина-

тальной службы в Астраханской области на 2015-2020 гг., которые определе-

ны для данного района.  

Неонатально-акушерско педиатрический Попечительский Совет 

Регионального Астраханского Мультифункционального Центра охраны 

материнства и детства (РАЦОМиД) – УПП III уровня, или уровня узко-

специальной помощи, решает вопросы о возможности дополнительного 

внебюджетного финансирования РАЦОМиД – УПП III уровня, или уровня 

узкоспециальной помощи и способствует скорейшему внедрению новейших 

научно-технических достижений в практику работы РАЦОМиД – УПП III 

уровня, или уровня узкоспециальной помощи, проведению ремонтов, а так 

же приобретению инвентаря и оборудования.  

Целью создания Городского Неонатально-акушерско-

педиатрического Попечительского Совета Учреждения перинатальной по-

мощи (УПП) II уровня или уровня специальной помощи, являются поступле-

ние дополнительных внебюджетных средств на улучшение материально- 

технической базы учреждения перинатальной помощи второго уровня – КРД, 

внедрение стандартов оказания высокотехнологичной лечебно-

диагностической, организационно-диагностической и консультативной ме-

дицинской помощи беременным, новорожденным, гинекологическим боль-

ным, детям и подросткам. 

Целью создания Сельского Неонатально-акушерско-

педиатрического Попечительского Совета являются: поступление допол-

нительных внебюджетных средств на улучшение материально-технической 

базы муниципального учреждения здравоохранения» ИСФМ – УПП I, или 

базового, уровня помощи; повышение уровня и условий оказания медпо-

мощи беременным, роженицам, родильницам и новорожденным, снижение 

перинатальной, младенческой и материнской смертности; оказание, по свое-

му усмотрению, наряду с социальными службами, адресную помощь бере-

менным, семьям с младенцами, где трудовой доход на одного члена семьи 

составляет менее 4 тыс. руб. 

В связи с вышеизложенным, для коренного улучшения организации 

перинатальной помощи и на уровне УПП I , или базового, уровня помощи, и 

на уровне УПП II уровня, или уровня специальной помощи, и на уровне УПП 

III уровня, или уровня узкоспециальной помощи, предлагаем создать Инно-
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вационные модули – Региональный Астраханский Совет (РАС) по координа-

ции действий органов власти (государственной, законодательной и муници-

пальной) региональных институтов гражданского общества по внедрению в 

Астраханской области и дальнейшему функционированию Региональной 

единой трехуровневой системы перинатальной помощи областной, город-

ской и районные Межведомственные комиссии, Городской и районные Ко-

ординационные Советы, Неонатально-акушерско – педиатрические Попечи-

тельские Советы, ( Областной – при РАЦОМиД, городской – при КРД и рай-

онные – при районных больницах), которые при тесном взаимодействии с 

общественно-политическими и религиозными организациями помогут орга-

низовать помощь и поддержку, в организации и во внедрении одним из пер-

вых в России Региональной Единой трехуровневой системы перинатальной 

помощи в Астраханской области, что даст возможность повысить качество 

оказываемой перинатальной помощи, снизив рождение недоношенных детей, 

а также добиться снижения показателей перинатальной, младенческой и ма-

теринской смертности в регионе. 

Необходимо принять областными, городским и районными исполни-

тельной и законодательной властью, Постановлений о создании городского 

Регионального Астраханского Совета (РАС), сельских районов Координаци-

онных Советов, областных, городских, районных Межведомственных Ко-

миссий и областного городского и районных Неонатально- акушерско-

педиатрических Попечительских Советов». 

Для реализации таких задач необходимо, в первую очередь, принять 

Постановление Правительства Астраханской области «О внедрении Регио-

нальной Единой трехуровневой системы перинатальной помощи в Астрахан-

ской области и создании юридически самостоятельного Регионального Аст-

раханского центра охраны материнства и детства (РАЦОМиД). 
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Обсуждая проблему широкого распространения психосоматических расстройств у 
больных, мы не можем не говорить о проблеме развития психоэмоциональных рас-
стройств у врачей и других медицинских работников. Профессиональная деятельность 
медицинских работников, участвующих в лечении и реабилитации больных, предполагает 
эмоциональную насыщенность и высокий процент факторов, вызывающих стресс. 

 

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, медицинские сестра, профи-
лактика. 

 

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) – это реакция организма, 
возникающая вследствие продолжительного воздействия профессиональных 
стрессов средней интенсивности [3, с.18].  

«Синдром эмоционального выгорания – синдром физических, эмоцио-
нальных и познавательных симптомов, которые испытывает профессионал, 
неспособный справиться эффективно со стрессом, вызванным ограничения-
ми, касающимися его цели и личной карьеры» [1, с. 242]. 

На Европейской конференции ВОЗ (2005 г.) отмечено, что стресс, свя-
занный с работой, является важной проблемой примерно для одной трети 
трудящихся стран Европейского союза и стоимость решения проблем с пси-
хическим здоровьем в связи с этим составляет в среднем 3-4% валового 
национального дохода [2, с.183]. 

Синдром эмоционального выгорания определяется как чувство эмоци-
онального и физического истощения вместе с чувством расстройства и не-
удачи [1,с.243]. 

Статистические данные зарубежных специалистов показали что син-
дромом эмоционального выгорания страдают медицинские работники всех 
специальностей, но чаще других: работники хирургических отделений, аку-
шеры гинекологи, анестезиологических и реанимационных отделений, мед-
работники скорой помощи, работающие в отдалённых районах и др. Боль-
шинство это медицинские работники с опытом работы более 20 лет, имею-
щие большой профессиональный опыт, добившиеся определённых успехов в 
профессии, абсолютно соматически здоровые, критичны к своим знаниям, 
трезво оценивающие свои возможности и условия работы. Эти специалисты, 
как правило, не обращаются за медпомощью, скрывают своё состояние даже 
от близких людей. Поэтому очень важным представляется организация про-
ведения мероприятий по профилактике и раннему выявлению СЭВ, особенно 
среди профессий, в которых он чаще наблюдается.  
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С целью ранней диагностики СЭВ среди медсестер реанимационного от-

деления, руководителей сестринского дела необходимо оснастить авторскими 

методиками (Например, вопросник В. Бойко) для регулярного их проведения 

среди сотрудников. Создание благоприятного психоэмоционального климата в 

коллективе. Расширение информированности медсестер о том, как общедо-

ступными методами помочь себе сохранить профессиональное здоровье и рабо-

тоспособность. Помощь, направленная на восстановление психоэнергетических 

ресурсов и преодоление негативных последствий профессиональных стрессов. 

Этому способствуют разгрузочные и реабилитационные тренинги, корпоратив-

ные праздники, дни здоровья и т.д. Повышение коммуникативных умений с 

помощью активных методов обучения (тренинги, неформальные сборы, дис-

куссии). Тренинги, стимулирующие мотивацию саморазвития, личностного и 

профессионального роста. Проводить работу с профессиональными группами, 

дающие возможность обсудить возникшие личные проблемы, связанные с ра-

ботой, хобби, доставляющее удовольствие [3, с.20]. 
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Представлен анализ 811 случаев химических ожогов пищевода у детей за период 
2007–2014 гг. Для детального анализа отобрано 687 случаев доказанной химической трав-
мы пищевода.Изучена распространенность химических ожогов пищевода и структура 
прижигающих веществ.  

 

Ключевые слова: химические ожоги пищевода, структура, стеноз пищевода. 
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Введение. Химические ожоги занимают первое место среди заболева-
ний пищевода в детском возрасте. Случайное употребление детьми различ-
ных химическихвеществ часто сопровождается развитием ожогов верхних 
отделов пищеварительного трактаразличной степени тяжести [1, с.21;  
2, с.337; 4, 312]. Из года в год наблюдается тенденция роста числа химиче-
ских ожогов пищевода у детей, что объясняется увеличением агрессивных 
веществ, а также их легкой доступностью для потребителя[1, с.15;  
3, 190]. Особенно остро эта проблема стоит в развивающихся странах,куда 
относится и наша страна, где опасные вещества часто продаются на рынке в 
немаркированной посуде и по более низкой цене.  

Цель: изучить распространенность ожогов пищевода вследствие слу-
чайного употребления детьми различных химическихвеществ и структуру 
прижигающих веществ за восьмилетний период поступления детей в ГКБ 
СМП г.Бишкек. 

Материал и методы. За период 2007-2014 гг. в Городскую детскую кли-
ническую больницу скорой медицинской помощи г.Бишкек (Кыргызская Рес-
публика)обратились 811 детей с подозрением на ожог пищевода. Для детально-
го анализа нами отобрано 687 случаев доказанной химической травмы пищево-
да. Мальчиков было 397, девочек 290. По возрасту, дети распределялись следу-
ющим образом: до 3 лет было 570(81,5%) детей, в возрасте от 3 до 6 лет –  
89 (13%) человек, от 6 и старше было 28 (5,5%) детей. Пик травматизма прихо-
дится на возраст от 1,5 года до5 лет. В зависимости от тяжести состояния дети 
были госпитализированы в реанимационное и хирургическое отделения.  

 

 
Рис. Количество детей с химическими ожогами пищевода 

 

Результаты и их обсуждение. Все больные дети получили травму в 

быту. Момент получения травмы у детей младшего возраста часто происхо-

дил без свидетелей, когда ребенок оставался без присмотра. Количество де-

тей с ожогами пищевода по годам наглядно приведено на рисунке. Как сле-

дует из рисунка, число ожогов у детей имеет тенденцию ежегодного роста.  

Клиническая симптоматика у поступивших с ожогами пищевода детей 

была разнообразной: выраженное беспокойство, гиперсаливация, явления 
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дисфагии, жалобы на боли в ротоглотке. У 40% детей отмечались жалобы на 

боли за грудиной и в животе, это в основном дети с тяжелыми повреждения-

ми пищевода. Однако следует всегда придерживаться того, что клиническая 

картина не может быть определяющей в диагностике ожогов пищевода, по-

скольку даже небольшие объемы вещества, не вызывающие клинических 

проявлений, могут приводить к тяжелым повреждениям слизистой как пище-

вода, так и желудка. 

Количество обратившихся за медицинской помощью детей после при-

ема прижигающих химических веществ за последние четыре года значитель-

но возросло. По характеру повреждающие вещества носили самый разнооб-

разный характер. В нашем исследовании для дачи более полной характери-

стики, химические вещества были разделены на 6 групп: кислоты, щелочи, 

растворители, кристаллические и гранулированные вещества (марганцово-

кислый калий), красители и электролиты (табл.).  
Таблица 

Причинные агенты, вызвавшие развитие ожога пищевода у детей 

№ Название причинного агента 
Абсолютное коли-

чество детей 

Процентное коли-

чество детей 

1. Уксусная кислота 218 31,7% 

2. Все щелочи, в том числе / Аврора 143 / 82 20,8% / 15,2% 

3. Растворители 132 19,4% 

4. Кристаллические или гранулиро-

ванные вещества 
127 18,5% 

5. Красители 21 3 % 

6. Электролиты 20 2,9 % 

7. Причина неизвестна 26 3,7% 
 

Наиболее часто повреждение пищевода вызывали кислоты, в особенно-

сти уксусная кислота. Так, ожог слизистой пищевода констатирован при упо-

треблении уксусной эссенции у 218 (31,7%) детей. На втором месте после ук-

сусной кислоты, оказались различные бытовые чистящие средства и средства 

для мытья посуды, имеющие щелочной характер, они вызвали ожог пищево-

да у 143 (20,8%) детей. Прежде всего это самые распространенные бытовые 

средства как «Крот», «Трубочист», «Мистер-Мускул», «Аврора» и другие. 

Особо следует отметить чистящее средства от казанов «Аврора», которая из 

этой группы вызвала стойкий ожог пищевода у 82 (15%) детей. Повреждение 

пищевода растворителем (уйат-спирит) за истекший период имели место у 

132 (19,4%) больных детей.  

Кристаллические или гранулированные вещества, такие как KMnO4 

отмечены у 127 (18,5%) детей. Поражение красителями имело место у  

21 (3%) ребенка и поражение пищевода электролитами – у 20 (2,9%) детей. 

Остальные дети, чьи родители не могли назвать причину повреждения пище-

вода, составили 26 (3,7%) чел. 

Выводы: 

1. Количество детей с химическими ожогами пищевода растет из года в 

год, то есть отмечается ежегодная тенденция роста заболеваемости. 
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2. Химический ожог пищевода чаще всего регистрируется в возрастной

группе детей от 1 до 3 лет. 

3. Чаще всего ожог слизистой полости рта и пищевода вызвали уксус-

ная кислота, марганцовокислый натрий, уайт спирит и красители. 
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В статье рассматриваются особенности клинической картины и диагностики анаэ-

робной неклостридиальной инфекции мягких тканей (АНИ). Основами успеха при данной 

патологии являются своевременное хирургическое вмешательство и консервативная тера-

пия с использованием методов экстракорпоральной детоксикации – аутотрансфузии уль-

трафиолетом облученной крови (АУФОК) и гипербарической оксигенации (ГБО). 



94 

Ключевые слова: анаэробная неклостридиальная инфекция, особенности клинической 

симптоматики, диагностика и лечение; АУФОК, ГБО. 

 

Актуальность. Проблема (АНИ) обусловлена постоянным ростом чис-

ла заболеваний. Несмотря на разработанную тактику лечения при АНИ мяг-

ких тканей, результаты часто остаются неудовлетворительными из-за мало-

изученного сложного патогенетического механизма развития инфекции и те-

чения раневого процесса. Летальность при ней достигает 26 – 67 % [1]. Под 

термином анаэробной неклостридиальной инфекции имеется в виду анаэроб-

но-аэробная ассоциация микрофлоры, достаточно разнообразная по каче-

ственному и количественному составу. Среди возбудителей анаэробной нек-

лостридиальной инфекции наибольшее клиническое значение имеют пред-

ставители видов Bacteroides, Fusobacterium (грамотрицательные палочки), 

Peptococcus, Peptostreptococcus (грамположительные кокки), Enterobacterium, 

Viellonella, Actinomyces (грамположительные палочки) и др. Причем многие 

из них сапрофиты, но при определенных неблагоприятных условиях приоб-

ретают вирулентный характер и осложняют течение раневого процесса. Чаще 

это эндогенная инфекция, связанная с повреждением слизистых оболочек 

[1, 2].  

Вариабельность микрофлоры при АНИ объясняет многообразие кли-

нических проявлений – от тяжелых, быстропрогрессирующих инфекций, до 

длительно текущих местных процессов. АНИ во многом имеет сходную кли-

ническую картину с гнойной инфекцией, и хирурги, особенно начинающие 

свою деятельность могут диагностировать ее не своевременно, что приведет 

к неблагоприятному исходу. Только конкретная настороженность, а также 

характерные клинические особенности течения АНИ позволяют на ранних 

этапах своевременно диагностировать заболевание и планировать комплекс 

ответных диагностических и лечебных действий [3,4].  

Цели исследования: улучшение результатов лечения больных с анаэ-

робной неклостридиальной инфекцией. 

Материалы и методы исследования.  

На лечении в отделении гнойной хирургии МУЗ «Республиканская 

клиническая больница № 4» г. Саранска за последние 5 лет находилось 44 

больных с АНИ. Флегмона была у 15 (34,09 %) больных: правой подвздош-

ной области после аппендэктомии – у 2; после лапаротомии и сигмостомии 

по поводу опухоли сигмовидной кишки – у 2; флегмона промежности – у 3; 

флегмона передней брюшной стенки – у 5; постинъекционная флегмона –  

у 2; мастит – у 1. Открытые переломы конечностей и таза с обширным по-

вреждением мягких тканей у 9 (20,45 %) больных: из них у 4 с наличием ме-

таллоконструкции, у 5 больных с повреждением мочевого пузыря и забрю-

шинной гематомой. Укушенные, осложненные АНИ, раны были у 8 (18,18 %) 

больных. Гнойно-некротические поражения на фоне сахарного диабета с 

участием АНИ были у 12 (27,27 %).  

Хирургическое лечение было проведено у всех больных. Вскрытие, 

дренирование флегмоны, этапные некрэктомии, ампутации конечностей вы-
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полнены у 11, реампутации у 3, наложение вторичных швов у 6, аутодермо-

пластика у 13 больных.  

В процессе диагностики анаэробной инфекции помимо 

общеклинических методов исследования применяли рентгенографию 

пораженного сегмента, УЗИ, бактериологическое, микроскопическое 

исследование, определение чувствительности к антибиотикам.  

Результаты и обсуждение. Выделение и идентификация анаэробной 

неклостридиальной микрофлоры сложна, определение культуральных 

свойств и чувствительности этих возбудителей к антибиотикам возможно 

только при выращивании в анаэростатах, которые отсутствуют в 

большинстве лечебных учреждений. Применяемые методы 

микробиологической диагностики по срокам не сопоставимы с темпами 

распространения анаэробной инфекции и развития осложнений. Поэтому в 

повседневной хирургической практике целесообразно ориентироваться на 

результаты метода экспресс-диагностики – микроскопии мазка, окрашенного 

по Граму, позволяющего получить результат в течение часа. 

Клинически течение гнойно-некротического процесса при АНИ прояв-

лялось в виде местного процесса с умеренно выраженной интоксикацией, 

или быстро прогрессирующего, в виде полиорганной дисфункции и сепсиса. 

В начальных стадиях воспаление, вызванное неклостридиальной микрофло-

рой, отличалось стертостью местных проявлений, что приводило к несвое-

временной диагностике и запоздалому оперативному вмешательству. 

Больные с АНИ обычно заторможены. Кожные покровы их были блед-

ные, нередко с землистым или желтушным оттенком. Отмечалась быстро-

прогрессирующая отрицательная клиническая динамика. Часто развивалась 

пневмония, миокардит. У больных имелись выраженные симптомы общей 

интоксикации, слабость, повышение температуры до 38-39°С, нарастание та-

хикардии. Из лабораторных данных характерны были анемия, высокий лей-

коцитоз со сдвигом формулы влево, гипокалиемия, гипопротеинемия. 

Местный инфекционный процесс в мягких тканях обычно протекал в 

виде неклостридиальной флегмоны, которая локализовалась либо в подкож-

ной жировой клетчатке (целлюлит), поражала фасции (фасциит), мышцы 

(миозит) или носила сочетанный характер. Часто имело место сочетание цел-

люлита, фасциита и миозита. Местный процесс имел тенденцию к быстрому 

прогрессированию (в течение нескольких часов), отличался упорным течени-

ем с доминированием некрозов. Особенностью АНИ являлось то, что сравни-

тельно небольшое изменение кожи не отражало истинного объема поражения 

подлежащих тканей. Патологический процесс распространялся далеко за 

пределы первичного очага без выраженной гиперемии кожных покровов, 

иногда с цианозом, преобладанием плотного отека тканей, очаговыми гемор-

рагиями и некрозами кожи. После надавливания на кожу пальцем оставались 

долго не исчезающие белые пятна, нередко возникала подкожная крепита-

ция. Из раны выделялся серозно-геморрагический, гнойно-геморрагический 

или гнойный экссудат с бурой или серо-коричневой окраской с гнилостным 

запахом, с наличием капелек жира и, иногда, газа. Чем раньше диагностиро-
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вана АНИ, тем лучше был результат лечения, так как временной фактор в ле-

чение имел решающее значение. Центральное звено принадлежало хирурги-

ческому лечению, так как задержка операции способствовала распростране-

нию инфекции на большие площади, ухудшению состояния пациента, полио-

рганной дисфункции. Предоперационная подготовка включала коррекцию 

гомеостаза. Хирургический доступ обеспечивал полноценную ревизию всех 

межмышечных пространств и выполнение радикальной некрэктомии. При 

наличии целлюлита, фасциита, миозита или одновременного поражения всех 

указанных тканей производили широкое рассечение кожи, начиная с границы 

измененной окраски, а также тканей всей пораженной зоны с полным удале-

нием патологически измененной жировой клетчатки, фасций и мышц, до по-

явления капиллярного кровотечения, не опасаясь обширности, образовав-

шейся в результате хирургической обработки раневой поверхности. Непол-

ное иссечение нежизнеспособных тканей приводило к прогрессированию за-

болевания, что являлось показанием к экстренному повторному оперативно-

му лечению. После некрэктомии рану обильно промывали 3% раствором пе-

рекиси водорода и накладывали повязки с осмотически активными мазями на 

водорастворимой основе.  

К ампутации конечности прибегали у больных с обширным поражени-

ем тканей конечности при явлениях тяжелого сепсиса и некорригируемой 

полиорганной недостаточности, когда перспектива сохранения конечности 

была чревата потерей жизни пациента, а также при молниеносном течении 

АНИ.  

В результате этапных некрэктомий появлялись большие по площади 

раневые поверхности, через которые осуществлялась массивная потеря элек-

тролитов, белков и происходила контаминация раны госпитальной флорой, с 

вовлечением тканей во вторичный гнойно-некротический процесс. В связи с 

этим, при стабилизации общего состояния больных, выполняли различные 

варианты закрытия раневого дефекта. Накладывали вторичные швы с про-

точно-промывным дренированием. При невозможности одномоментного 

сближения краев раны использовали дозированное растяжение местных тка-

ней. При обширных дефектах осуществляли пересадку свободных расщеп-

ленных перфорированных кожных лоскутов. Учитывая смешанную микроб-

ную этиологию первичного гнойно-некротического процесса назначали ан-

тибиотики широкого спектра действия, включая препараты антианаэробного 

действия. Наиболее часто использовали следующие комбинации препаратов: 

цефалоспорины II–IV поколения или фторхинолоны в сочетании с метрони-

дазолом, диоксидином или клиндамицином, карбапенемы в монотерапии. 

Назначали клиндамицин, хлорамфеникол (левомицетин), линкомицин. Пре-

паратами выбора являлись метрогил (флагил) по 300 мг в сутки. Вводили ан-

тибиотики внутривенно, в максимальных дозировках и различных комбина-

циях. Детоксикационная терапия включала проведение форсированного ди-

уреза и АУФОК, которую проводили по общепринятой методике с использо-

ванием аппарата «Изольда МД-73М» из расчета 2,0 мл/кг массы тела пациен-

та. Курс лечения состоял из 3 – 5 сеансов, проводимых через день, в зависи-
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мости от тяжести состояния пациента. Проводили обработку раневых по-

верхностей перекисью водорода и гипохлоритом натрия. Учитывая два об-

стоятельства: антибактериальное действие гипероксии и наличие гипоксии 

(циркуляторной, тканевой, смешанной), применяли ГБО. 

Заключение. В послеоперационном периоде умерло 4 (9,09 %) боль-

ных с АНИ: из них 2 от полиорганной недостаточности на фоне сахарного 

диабета и 2 больных от бактериально-токсического шока. У больных с АНИ 

отмечается характерная местная и общая клиническая симптоматика, а также 

определяются специфические интраоперационные изменения мягких тканей, 

которые в большинстве случаев позволяют правильно поставить диагноз и 

начать активную хирургическую тактику до бактериологического подтвер-

ждения. При стертой клинической картине динамика местных проявлений и 

нарастание интоксикации позволяет заподозрить АНИ и своевременно вы-

полнить операцию. АНИ часто осложняется полиорганной дисфункцией, ге-

нерализацией инфекционного процесса с развитием сепсиса, инфекционно-

токсического шока. Поздняя диагностика АНИ приводит к неблагоприятному 

результату.  
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Все больше и больше детей и подростков в мире страдает ожирением, 

что может неблагоприятно повлиять на будущее подрастающего поколения. 

Проблема ожирения достигает глобальных масштабов – больше 300 миллио-

нов жителей земли страдают от этого недуга. По статистике, всего за 10 лет 

уровень ожирения в числе детей в возрасте 9 лет вырос в 3 раза. По данным 

доклада, составленного организациями The Trust for America's Health и Robert 

Wood Johnson Foundation, за последний год число людей с избыточным весом 

увеличилось в 23 из 50 американских штатов, при этом не уменьшилось ни в 

одном. Согласно официальной статистике, проблема детского ожирения в 

США действительно приобретает общенациональные масштабы. Каждый 

третий американский ребенок страдает избыточным весом. Большинство 

населения США 68% – страдает от лишнего веса. Среди них – 34% больны 

ожирением. Особое беспокойство у американских медиков вызывает тот 

факт, что 17% детей старше двух лет в стране также больны ожирением [2].  

В Великобритании ежегодно последствия ожирения обходятся в 5 

млрд. фунтов. Все больше людей стремительно набирают лишние килограм-

мы в России, Украине, Беларуси, Казахстане, Узбекистане и других странах 

СНГ. И, темнее менее, наиболее остро ситуация обстоит в таких странах, как: 

Великобритания, Канада, США (2/3 взрослых). При этом лечение болезней, 

связанных с ожирением, Британии обходится в 5,1 миллиардов фунтов  

(8 миллиардов долларов) в год, отмечено в опубликованном накануне докла-

де Академии королевских медицинских колледжей [3].  

В Великобритании 60% взрослого населения и порядка 30% детей 

имеют лишние килограммы. В числе причин такого положения дел врачи 

называют довольно низкий уровень жизни. Рост цен, падение доходов бри-

танцев вынуждают переходить на более жирную и дешевую пищу. В Китае, 

где политика «одна семья – один ребенок» вызвала явление, известное как 

«синдром маленького императора» и создала миллионы избалованных и пе-

рекормленных детей, рост детского ожирения вызывает у медиков особенно 

большую тревогу. 

Проведенное в конце 2012 года исследование показало, что количество 

страдающих ожирением детей в Китае увеличилось в 28 раз за последние 15 

лет [1]. Среди детей до семи лет почти одна пятая часть в Китае имеет лиш-

ний вес и 7% страдает ожирением. По самым скромным оценкам в России от 

ожирения страдает каждый четвертый. При этом в отдельных возрастных 

«группах риска» эти показатели существенно выше. В Европе распростра-

ненность ожирения достигла масштабов эпидемии.  

За последние два десятилетия, по данным всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), она утроилась. Сегодня в большинстве стран от 30 

до 80% взрослых имеют избыточную массу тела. Данные измерений, имею-

щиеся в настоящее время, указывают на разные уровни распространенности 

избыточной массы тела в регионе: от 28% мужчин в Узбекистане до 66% 

мужчин в Ирландии. Что касается ожирения, то уровни его распространенно-

сти, определенные на основании измерений, колеблются от 13% взрослых в 

Португалии до 23% взрослых в Финляндии [3].  
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В Испании общие издержки, относимые на счет ожирения, оценивают-

ся суммой 2,5 миллиардов евро в год. Данные, полученные в США, показы-

вают, что годовые расходы на медицинскую помощь людям, страдающим 

ожирением, на 36% выше, чем расходы на помощь тем, кто имеет нормаль-

ный вес. Ожирением у взрослых обусловлено до 6% расходов на здравоохра-

нение в Европейском регионе ВОЗ. Есть также и косвенная цена, которая как 

минимум в два раза выше, – она связана со смертью людей, снижением про-

изводительности труда и сопутствующей потерей доходов. Тучные люди 

также чаще пропускают работу по болезни. Наконец, нужно учитывать и 

другие социальные издержки, такие, например, как пониженная успевае-

мость в школе и дискриминация на работе. 

Избыточная масса тела является в Европейском регионе самым распро-

страненным нарушением здоровья в детстве. В настоящее время избыточную 

массу тела имеют около 20% детей, и треть из них страдают ожирением. У 

этих детей намного выше риск развития диабета 2 типа, гипертензии и нару-

шений сна, а также возникновения проблем психосоциального характера. Но, 

наибольшую тревогу, пожалуй, вызывает то, что у них очень велика вероят-

ность остаться тучными и во взрослом возрасте и заболеть более тяжелыми 

заболеваниями, в результате которых сократится продолжительность и 

ухудшится качество их жизни. Недавно министерство здравоохранения Со-

единенного Королевства опубликовало прогноз, согласно которому при со-

хранении теперешних тенденций ожирения ожидаемая продолжительность 

жизни мужчин к 2050 году уменьшится в среднем на пять лет. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, к 2015 году общее число страда-

ющих ожирением в мире может возрасти до 700 миллионов человек [1]. 
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За период крупномасштабных реформ, происходящих в Узбекистане, 

отмечается заметный прогресс в развитии оказания медицинских услуг на 

уровне ПМСП и, в частности, в общей врачебной практики как одной из ве-

дущих отраслей первичного звена здравоохранения [1, c.34].  

Воздействие реформ здравоохранения довольно позитивно ощущается 

в плане доступности ПМСП (Первичной медико-санитарной помощи) и 

предоставления широкого спектра услуг. Несомненно, полномасштабные ре-

формы ПМСП, проводимые в течение последнего десятилетия, уже можно 

оценить как большой успех в развитии системы здравоохранения в Узбеки-

стане. Уже сегодня достигнуты значительные результаты преобразований си-

стемы здравоохранения в сельской местности по всем четырем направлениям 

деятельности, т. е. в плане стратегического управления и организации 

ПМСП, в отношении наращивания кадрового потенциала и формирования 

других ресурсов первичного звена, в пилотировании и распространении но-

вых механизмов и принципов финансирования учреждений ПМСП, и нако-

нец, в отношении качества предоставления медицинских услуг, в частности, 

выполнения четырех основных требований к ПМСП – это доступность, коор-

динация, непрерывность и комплексность медицинской помощи. На данном 

этапе можно обобщить все достижения и результаты 10-15 лет реформирова-

ния следующим образом: однозначно, реформы ПМСП в сельской местности 

по истечении прошедшего периода от начала изменений обеспечили переход 

от специализированной стационарной помощи к амбулаторным услугам об-

щего профиля и способны координировать поддержку со стороны больниц и 

гражданского общества. В сельском здравоохранении количество учрежде-

ний нового типа, осуществляющих общеврачебную практику, выросло с 1999 

г. по 2011 г. в 2,5 раза.  

В настоящее время 17,5 млн. населения, или 61,4% от числа прожива-

ющих в Узбекистане, получают первую медицинскую помощь у врачей об-

щей практики в учреждениях ПМСП. В результате проводимых реформ в 

первичном звене здравоохранения количество посещений на одного жителя 

увеличилось с 7,8 в 1996 г. до 9,3 в 2010 г. Общее число визитов населения в 

сельские учреждения ПМСП по итогам 2010 г. выросло до 127 млн. в год  

[4, c.79]. Проведенные мероприятия по укреплению учреждений первичного 

звена здравоохранения позволили сместить фокус системы с вторичной ме-

дицинской помощи на первичное звено и повысить экономическую эффек-

тивность здравоохранения. 

Анализ деятельности СВП (Сельских врачебных пунктов) пилотных 

регионов показал, что из года в год снижается число направлений пациентов 

ПМСП на консультацию к узким специалистам и госпитализацию в больни-

цы. Так, по данным независимого исследования, выполненного проектом 

Всемирного банка «Здоровье-2», число направлений на консультацию и гос-

питализацию снизилось с 20% в 2007 г. до 12% в 2011 г. О росте доступности 

медицинских услуг в сельских учреждениях ПМСП говорят следующие дан-

ные независимого исследования: в настоящее время 90% жителей сельской 

местности предпочитают обращаться за медицинской помощью в СВП (в 
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2007 г. 68%), а не в районные больницы – 7% (в 2007 г. 25%) и другие меди-

цинские учреждения – 2% (в 2007 г. 5%). Ключевым приоритетом стало со-

кращение уровней в системе направлений для получения медицинской по-

мощи. До реформы сельскому населению приходилось проходить через че-

тыре этапа учреждений для получения медицинской помощи в ЦРБ (Цен-

тральной районной больнице) [3, c.52].  

Сейчас ситуация изменилась, и сохранился двухступенчатый уровень 

оказания услуг в сельской местности. Реформа создала возможность для ра-

ционализации системы путем преобразования большинства учреждений пер-

вичного звена – ФАП (Фельдшерский акушерский пункт), СВА (Сельский 

врачебный амбулаторий), СУБ (Сельско-участковая больница)– в СВП или 

полного их закрытия. Так, на начало 2011 г. в республике осталось 570 ФАП, 

80 СУБ и 157 центральных районных больниц и поликлиник. В 2009 г. все 

СВА за ненадобностью были ликвидированы.  

Сегодня в большинстве обращений население начинает и завершает 

обследование и лечение в СВП, и лишь до 10-12 % случаев направляются в 

ЦРБ. В ходе реформ внедрена концепция врача общей практики, что потре-

бовало реформирования системы медицинского образования в целом, так, 

например, разработки программы переобучения врачей по основам общей 

врачебной практики и введения новой для Узбекистана системы непрерыв-

ной подготовки медицинских кадров. За период с 1998 г. по 2011 г. при уча-

стии проектов Всемирного банка «Здоровье-1» и «Здоровье-2» обучено 4 638 

врачей общей практики на десятимесячных курсах переподготовки врачей 

общей практики, и более 7 000 врачей общей практики охвачены обучением в 

рамках программы непрерывной подготовки. Проведенные опросы населе-

ния, обслуживаемого в ПМСП, указывают на то, что от 93% до 97% сельско-

го населения на выходе из медицинского учреждения ПМСП выразили удо-

влетворение качеством медицинских услуг. В свою очередь, персонал этих 

учреждений выражает удовлетворенность условиями труда и расширенными 

возможностями оказания услуг населению [2, c.19]. При участии главных 

специалистов Министерства здравоохранения и сертифицированных специа-

листов ВОП (Врач общей практики) были разработаны государственные 

стандарты качества и клинические протоколы, которые были тиражированы 

и внедрены в деятельность сельских и городских ПМСП. В то же время 

структурные механизмы управления и мониторинга качества не получили 

своего развития.  

В целом, ход реформирования можно оценить как более чем положи-

тельный во всех четырех направлениях. Однако, для достижения трех основ-

ных целей системы здравоохранения (реагирования, улучшения здоровья 

населения и справедливого финансового вклада вместе с обеспечением каче-

ства и безопасности медицинской помощи), необходима дальнейшая под-

держка реформ ПМСП со стороны правительства и международных органи-

заций в её дальнейшем развитии и укреплении по всем четырем перечислен-

ным функциям и в тесной взаимосвязи с остальными звеньями здравоохра-

нения в стране. 
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Аккредитация больниц и других лечебных учреждений является одним 

из наиболее важных механизмов, с помощью которых государство (а так же 

международные организации, страховые фонды и др.) влияет на качество ме-

дицинских услуг и порядок их предоставления [3, с.98]. 

Аккредитация – это «экспертная оценка организации, используемая для 

того, чтобы точно оценить уровень ее функционирования по отношению к 

установленным нормативам и определить пути непрерывного совершенство-

вания качества услуг» [2, с.27].  

Таким образом, аккредитация является важнейшим условием качества 

услуг и безопасности пациента. Больница, не имеющая соответствующей ак-
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кредитации, должна внушать подозрение, несмотря на то, что она может 

иметь весь набор разрешительных документов, начиная от государственной 

регистрации и заканчивая лицензией на медицинскую практику. Растущий 

интерес учреждений здравоохранения к международной аккредитации обу-

словлен высокими требованиями населения к качеству медицинских услуг, а 

так же глобализацией медицинских технологий и спроса на медицинские 

услуги.  

В большинстве развитых стран граждане предъявляют все большие 

требования к качеству медицинских услуг и стандартам работы больниц. Эта 

тенденция особенно сильна в социализированных системах богатых стран, 

включая страны Европейского Союза. Особую роль вопросы обеспечения ка-

чества стали играть в связи с процессами глобализации предоставления ме-

дицинских услуг. Граждане многих стран стали уезжать за границу для того, 

чтобы там получить медицинскую помощь, адекватную их ожиданиям в от-

ношении качества и цены. Аккредитация начала использоваться в ряде госу-

дарств Европы и Америки в начале двадцатого века. Например, в США вна-

чале вводились специальные стандарты для контроля за санитарным состоя-

нием и условиями пребывания пациентов в клиниках, которые затем пере-

росли в аккредитационные схемы [1, с.29].  

Аналогичные схемы аккредитации вскоре были разработаны и в других 

регионах мира. Целью этого процесса является не только оценка качества са-

ма по себе, но и поиск путей повышения качества.  

На сегодняшний день эта проблема является актуальной для всех стран 

мира. В таких странах, как Великобритания, США, Австралия и Канада ак-

кредитацией лечебных учреждений занимаются специальные органы, боль-

шей частью негосударственные, но уполномоченными государством в соот-

ветствии с национальным законодательством. Эти организации могут прово-

дить аккредитацию больницы в целом, либо быть специализированными, 

например, в области лабораторной службы, психиатрии и т.д. Аккредитаци-

онные системы структурированы таким образом, чтобы дать объективные 

показатели для внешней независимой оценки качества, а так же показать, как 

менеджмент данного учреждения регулирует вопросы качества медицинских 

услуг [3, с.99].  

Идеальная схема управления качеством в каждой организации должна 

провести пациента по всем этапам получения им медицинской помощи, 

начиная от наблюдения здорового пациента на участке, через амбулаторное и 

стационарное лечение, до врачебного наблюдения после выписки из больни-

цы. В центре этой идеальной схемы находится перечень профессиональных 

стандартов, которые систематически и всесторонне оценивают деятельность 

больницы. Данные стандарты включают в себя не только непосредственный 

контакт сотрудников больницы с пациентами, но также подготовку и обуче-

ние персонала, распределение служебных полномочий, принципы управле-

ния клиникой и аудит, исследовательскую деятельность, этические стандар-

ты и т.д.  
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Определяющая роль организации работы медицинских сестёр в любом 

лечебно-профилактическом учреждении принадлежит руководителю сест-

ринской службы – главной медицинской сестре [3, с. 15]. Медицинская сест-

ра – руководитель решает важные стратегические вопросы, принимает реше-

ния в условиях крайней нестабильности, постоянного дефицита всех видов 

ресурсов [1, с.164].  

Для успешного выполнения этих задач руководителю недостаточно 

лишь знаний в области своей узкой профессиональной компетенции. Важ-

нейшим критерием ценности медицинской сестры как руководителя; стано-

вится её управленческая компетентность, лидерские качества, коммуника-

тивные способности, оптимизм, видение будущего и желание знать завтра то, 

чего не знаешь сегодня.  

В настоящее время приоритетной задачей для здравоохранения являет-

ся повышение качества медицинской помощи, особенно остро этот вопрос 
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встает в частном секторе здравоохранения. Ведь частным медицинским учре-

ждениям приходится осуществлять свою деятельность в условиях рынка, вы-

сокой на сегодняшний день конкурентной среде. Реформирование сестрин-

ской службы в Республике Узбекистан, прежде всего, ставит своей задачей 

повышение качества оказания сестринской помощи населению. Безусловным 

резервом повышения качества медицинских услуг населению является пра-

вильная организация работы медицинских специалистов среднего звена: раци-

ональная расстановка кадров, перераспределение функций между средним и 

младшим медицинским персоналом, планирование работы, снижение непро-

изводственных затрат рабочего времени и так далее. Основная роль в решении 

этих задач отводится руководителям сестринских служб [2, с. 28].  

Основной целью работы главной медсестры частных медицинских 

учреждений является: повышение качества обслуживания пациентов за счет 

более эффективного использования имеющихся ресурсов, а также путем 

внедрения стандартов практической деятельности медсестры в лечебный 

процесс, повышения профессионального уровня сестринского персонала для 

повышения престижа медицинской клиники в которой работает. Разнообраз-

ные функции медицинской сестры предусматривают большое количество 

профессиональных подходов, поэтому сестринский персонал трудится прак-

тически во всех направлениях частного сектора здравоохранения [3, с.22].  

Анализируя деятельность медицинских организаций, легко заметить, 

что при одинаковых кадровых и финансовых возможностях успехи отдель-

ных коллективов разные. Проблема заключается не только в объективных 

условиях, но и в личности организатора. Согласно мнению специалистов, 

выделены такие желательные личностные качества, как интеллект, доми-

нантность, уверенность в себе, эмоциональная уравновешенность и стрессо-

устойчивость, креативность, предприимчивость, ответственность и надеж-

ность, что частично соответствует идеальным качеством главной медсестры. 

Основными функциями в организационно-управленческой деятельно-

сти главной медицинской сестры являются: планирование, организация, мо-

тивация, контроль. Высокопрофессиональные сестринские кадры повсемест-

но имеют решающее значение для эффективной и рациональной деятельно-

сти служб здравоохранения в четырех основных направлениях: профилакти-

ческая помощь населению; лечебно-диагностическая помощь; реабилитаци-

онная помощь и медико-социальная помощь хронически больным, старикам 

и инвалидам; оказание медико-социальной помощи инакурабельным и уми-

рающим пациентам.  

Надо сказать, что определяющая роль в организации всех перечислен-

ных направлений принадлежит руководителям сестринских служб, начиная 

от старших медицинских сестер отделений лечебно-профилактических учре-

ждений и заканчивая специалистами по сестринскому делу районных, город-

ских и областных отделений здравоохранения.  

Установленные методы и способы проведения контроля и оценки мо-

гут быть усовершенствованы, дополнены в зависимости от профиля выпол-

няемой работы и творческого потенциал руководителя [2, с.30]. Для получе-
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ния более достоверных данных по поводу качества оказания сестринской по-

мощи полезно проводить анкетирование среди пациентов.  

Интенсификация предоставляемой пациентам помощи и соответству-

ющее сокращение сроков их пребывания в стационарах, организация широ-

кой сети больниц (отделений) сестринского ухода, предоставление помощи 

населению непосредственно на дому при условии соответствующей квали-

фикации сестринских кадров являются одним из возможных путей сохране-

ния объемов медицинской и медико-социальной помощи населению и в зна-

чительной степени одним из реальных способов решения экономических 

проблем здравоохранения. 
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тельности сахарного диабета. Исследовалась активность воспалительного процесса у 

больных с обострением хронического пиелонефрита на фоне СД 2 типа. 

 

Ключевые слова: оксид азота, сахарный диабет, хронический пиелонефрит, воспа-

ление, почки. 

 

Проблема сочетанной патологии является актуальной для современной 

медицины. Особое внимание привлекает сочетание болезней почек и сахар-

ного диабета (СД), который приводит к целому каскаду метаболических 

нарушений: снижается поступление глюкозы в инсулинзависимые ткани, что 

сопровождается их энергетическим голоданием, усиливается распад белков, 

что ведет к отрицательному азотистому балансу, нарушаются регенератор-

ные и пластические процессы, происходит активизация липолиза и накопле-

ние избытка ацетил-КоА, который в условиях торможения липогенеза актив-

но превращается в кетоновые тела. Данная биохимическая картина ведет к 

формированию благоприятных условий для возникновения инфекционного 

поражения почек и в дальнейшем для частого обострения хронического пие-

лонефрита (ХП) [1, 5]. Распространенность ХП у больных СД составляет 

около 35%, что в 7-8 раз выше, чем в общей популяции. Активизация хрони-

ческого пиелонефрита на фоне СД характеризуется тяжелым стертым тече-

нием, с высоким риском перехода в гнойные формы [11]. С другой стороны, 

среди неурологических заболеваний отягощающих течение пиелонефрита, 

СД занимает одно из ведущих мест. По данным Ю.Д.Шульги и 

Л.П.Белинского частота сочетаний пиелонефрита и СД составляет 5-7%. 

Начало пиелонефрита у больных СД может быть как острым, так и первично-

хроническим [14, 17]. 

Различные исследования показали, что СД сопровождается дисфункци-

ей эндотелия сосудов, что приводит к нарушению адекватного синтеза вазо-

дилататоров. Наряду со снижением концентрации вазодилататоров отмечает-

ся достоверное увеличение вазоконстрикторов и прокоагулянтов [4, 10]. В 

настоящее время установлено, что нарушение функции сосудистого эндоте-

лия связаны с изменением содержания эндотелинов, фактора Виллебранда, 

тканевого активатора плазминогена и оксида азота (NO) [12, 21]. Особую 

важность представляют исследования роли NO, который американский жур-

нал «Science» в 1992 году провозгласил «молекулой года», что в свою оче-

редь стимулировало появление огромного количества исследований, касаю-

щихся роли NO в биологических процессах и развитии различных патологи-

ческих состояний [2, 15]. 

Известно, что молекула оксида азота является вторичным мессендже-

ром и регулирует большое количество физиологических процессов в орга-

низме, в том числе и в почечной ткани. Установлено, что расширение сосу-

дов, опосредованное NO, защищает почку от последствий недостаточной 

перфузии. Так, физиологическая роль NO в почках – это в первую очередь 

регуляция почечной гемодинамики, модуляция транспорта жидкости и элек-

тролитов, коррекция функции почек в ответ на действие поражающих факто-

ров [6, 9, 12]. 
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Отмечено изменение продукции NO в зависимости от длительности те-

чения СД. На начальных этапах он участвует в клеточном эффекторном ме-

ханизме аутоиммунного лизиса β-клеток поджелудочной железы, выступая 

как повреждающий агент [16, 20]. Накопление NO в этом периоде происхо-

дит за счет активации индуцибельной NO-синтазы (iNOS). Результатом явля-

ется возникновение гиперперфузии почек и установление высокого градиен-

та внутриклубочкового гидростатического давления, что сопровождается вы-

раженным повышением скорости клубочковой фильтрации на ранних стади-

ях СД и в начальной стадии диабетической нефропатии [10]. Однако ряд дру-

гих исследователей доказывает, что с течением СД происходит истощение 

продукции NO в результате накопления продуктов конечной гликолизации. 

Последние способны подавлять активность не только iNOS, но и эндотели-

альной NO-синтазы (eNOS) [2, 6, 9, 15]. 

Оксид азота при патологических процессах наряду с регуляторным 

может оказывать и протекторное действие. В то же время, NO может оказы-

вать цитотоксический эффект. Установлено, что цитотоксичность NO явля-

ется результатом инициации апоптоза [7]. Двойственность действия NO про-

является в его способности защищать клетку от апоптозных сигналов и вы-

зывать апоптоз. Способность молекулы NO оказывать цитостатический или-

цитотокcический эффекты зависит от типа клеток, фазы её развития, биохи-

мического потенциала, локальной концентрации NO и других активных форм 

кислорода [3, 8]. 

Большой интерес представляет роль оксида азота в патогенезе развития 

воспалительных реакций. Установлено, что при активации макрофагов и 

нейтрофилов наблюдается усиление синтеза NO для участия в регуляции 

NADFH-оксидазной системы и модуляции иммунного ответа. В небольших 

количествах он ингибирует экспрессию молекул адгезии, синтез цитокинов и 

хемокинов, трансмиграцию и адгезию лейкоцитов. В большом количестве 

NO обладает цитотоксическим и противовоспалительным свойством, взаи-

модействуя с другими медиаторами воспаления. Оксид азота играет важное 

значение в регуляции метаболизма арахидоновой кислоты в различных типах 

клеток, активирует фосфолипазу А2, что увеличивает выброс арахидоновой 

кислоты из фосфолипидов и синтез ее противовоспалительных метаболитов 

[13, 18, 19]. 

Целью нашего исследования было определение уровня оксида азота у 

пациентов с обострением ХП на фоне СД 2 типа, а также оценка роль NO в 

развитии воспалительного процесса. 

Материалы и методы. В условиях Луганской городской многопрофиль-

ной больницы № 5 было обследовано 165 больных сахарным диабетом и 

хроническим пиелонефритом. Для реализации цели исследования больные 

были разделены на две группы: основную (131 пациент) с обострением ХП 

на фоне СД 2 типа и группу сравнения (34 пациента) с обострением ХП. Па-

циенты основной группы находились на лечении в эндокринологическом от-

делении, возраст исследуемых варьировал от 45 до 61 года (средний возраст 

56,24,8). Пациенты группы сравнения находились на лечении в терапевти-
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ческом отделении, возраст их составлял от 41 до 60 лет (средний возраст 

55,95,8).  

Анализ содержания NO связан с многочисленными трудностями мето-

дического характера, так как NO – это кратковременно существующая и 

очень реакционноспособная молекула. Её непосредственная количественная 

регистрация является более сложной задачей, чем опосредованная оценка со-

стояния системы. Наиболее традиционным материалом для исследования 

больных в клинике является сыворотка крови, которая отражает характер ме-

таболических сдвигов в организме. Нестабильная молекула NO легко превра-

щается в нитриты, количество которых пропорционально содержанию NO. 

Для оценки накопления NO в сыворотке крови определялось содержание нит-

ритов с помощью цветовой реакции с реактивом Грисса спектрофотометриче-

ски при длине волны 560нм. Для определения нитратов проводили их предва-

рительное восстановление цинковой пылью. Оптическую плотность измеряли 

на спектрофотометре СФ-46. В качестве контроля, метаболиты NO исследова-

ли у относительно здоровых людей (доноров станции переливания крови).  

В результате исследования выявлено, что в двух группах пациентов со-

держание метаболитов оксида азота превышало норму (р<0,05) (рисунок). 

 
Рис. Содержание метаболитов оксида азота (мкг/мл) 

 

В сыворотке крови больных основной группы содержание нитритов со-

ставляло 7,45±0,09 мкг/мл, нитратов – 11,37±0,08 мкг/мл, что достоверно 

превышало показатели контрольной группы в 1,84 раза и 2,15 раза соответ-

ственно. В группе сравнения количество нитритов составило 8,98±0,1 мкг/мл, 

нитратов – 12,18±0,1 мкг/мл, что достоверно превысило контроль в 2,21 раза 

и 2,3 раза. В свою очередь, в группе больных без СД среднее количество ок-

сида NO в 1,2 раза выше, чем у больных с сочетанной патологией (р<0,05).  

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о более низкой 

активности воспалительного процесса у больных с обострением ХП на фоне 

СД 2 типа. Это указывает на перегруженность системы иммунной защиты и, 

как следствие, несовершенство иммунного ответа, который, возможно, под-

держивается метаболическими расстройствами у больных с СД. 

Кроме того, опосредовано можно предположить, что активизация хро-

нического пиелонефрита во многом зависит от стабильности сахарного диа-

бета и эффективности его терапии. В свою очередь активное течение пиело-

нефрита способствует декомпенсации сахарного диабета. 
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Диффузный токсический зоб (ДТЗ) – аутоиммунное заболевание, характеризующе-

еся стойкой патологической гиперсекрецией гормонов щитовидной железы и, как прави-

ло, диффузно увеличенной щитовидной железой. Согласно данным статистики, диффуз-

ные и диффузно-узловые патологии щитовидной железы имеют широкое распростране-

ние. Среди всех эндокринологических заболеваний они занимают второе место, уступая 

только диабету, и составляют около 45-50% всех случаев обращения к специалисту. За по-

следние годы стало отмечаться значительное увеличение числа больных, страдающих ти-

реоидной патологией. 

 

Ключевые слова: тиреотоксикоз, гиперсекреция, аутоиммунное заболевание. 

 

В России, согласно данным Росстата, по поводу зоба у эндокринолога 

наблюдается порядка 0,3% населения, что составляет 500 тысяч человек. Из 

них примерно восьмая часть случаев приходится именно на диффузно-

узловую форму заболевания. Как правило, женщины болеют в 5-10 раз чаще 

мужчин. ДТЗ манифестирует в молодом и среднем возрасте. 

Заболевание считалось неврологическим вплоть до 1840 г., когда впер-

вые Базедов и Грейвс связали его с щитовидной железой. Тем не менее ос-

новной причиной этой эндокринной патологии долгое время продолжали 

считать нарушение состояния центральной нервной системы. 

По данным литературы, большинство отрицательных эффектов тирео-

идных гормонов у больных ДТЗ реализуется через вегетативную нервную 

систему. В частности, причины возникновения мерцательной аритмии неко-

торые авторы связывают со своеобразным «столкновением» усиленного вли-

яния парасимпатического и симпатического отделов ВНС на сердце. Таким 

образом, при ДТЗ наблюдается дисфункция вегетативной регуляции, которая 

требует коррекции как медикаментозным, так и немедикаментозными мето-

дами. Одним из перспективных направлений в плане коррекции вегетатив-

ных нарушений у больных ДТЗ может быть использование биологической 

обратной связи. 

Врачи давно предполагали, что сильные эмоциональные потрясения, 

например, смерть любимого человека, могут вызвать ДТЗ у некоторых паци-

ентов. Действительно, последние доказательства свидетельствуют, что по-

вышенные уровни кортизола и адреналина в крови, которые могут вызвать 

стресс, могут, в свою очередь, влиять на выработку антител иммунной си-

http://www.ayzdorov.ru/Bolezn_diabet.php
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стемой. Однако, у многих пациентов с ДТЗ стресс перед заболеванием не  

выявлен. 

Женский пол определяет нейроэндокринную настроенность организма 

(беременность, лактация, менструальный период, климакс) и делает его под-

верженным этому заболеванию. Предрасполагающими факторами считают 

пубертатный период, а также невротическую конституцию, особенно нейро-

циркуляторную дистонию, протекающую с выраженными вегетативными 

проявлениями. 
Заболевание провоцируют острые и хронические инфекции (грипп, ан-

гина, ревматизм, острый и хронический тонзиллит, туберкулез и др.), заболе-
вания гипоталамо-гипофизарной системы, черепно-мозговая травма с после-
дующим развитием энцефалита, поражение периферических нервов, перегре-
вание организма (избыточная инсоляция и т. д.), беременность, прием боль-
ших доз йода. 

По данным Н. А. Шерешевского, психическая травма является причи-
ной примерно 80% всех случаев заболевания. В. Г Баранов считает, что пси-
хическая травма в развитии токсического зоба играет значительно меньшую 
роль. Острые и хронические инфекции составляют 17% всех этиологических 
факторов (И. Б. Хавин, О. В. Николаев). Из инфекций наиболее часто (36–
40%) провоцируют развитие диффузного токсического зоба грипп и ангина 
(по данным И. Б. Хавина и О. В. Николаева). 

В противоположность взрослым у детей в основном провоцирует раз-
витие заболевания инфекция: грипп, ангина, корь, коклюш, скарлатина, рев-
матизм и т. д. По мнению Н. А. Шерешевского, заболевание у детей чаще 
всего вызывают те инфекции, которые поражают область носоглотки и зева. 

Цель работы. Изучить диффузный токсический зоб, его этиологию и 
патогенез. Анализ частоты возникновения данного заболевания. Сравнитель-
ная характеристика развития и течения заболевания у взрослых и детей, а 
также различия течения заболевания у женщин и мужчин. 

Материал и методы исследования. Данные из истории болезни паци-
ентов терапевтического и хирургического отделений БУЗ УР "Первая рес-
публиканская больница МЗ УР" за январь-декабрь 2015 года. Для подведения 
итогов использовались статистические методы анализа. 

Полученные результаты. Результаты исследований показали, что общее 
число пациентов составило 67(10%) человек из 630 историй болезней. Из них 
83% приходится на женщин, 16% на мужчин. В анамнезе у мужчин с часто-
той 79% – вредные привычки (алкоголь, курение), сопутствующие заболева-
ния, заболевания органов ЖКТ,5% из всех занимали высокопоставленные 
чины. В анамнезе у женщин: Вредные привычки (30%), наследственность 
(32%), психологическая травма (21%), в возрасте 60-85 лет – (15%) 

Вывод: Диффузный токсический зоб является часто встречаемым забо-
леванием среди заболеваний эндокринной системы. Мы изучили распростра-
ненность данного заболевания в Удмуртской Республике. На основании по-
лученных данных можно сказать, что женщины болеют чаще, чем мужчины. 
Известны случаи подросткового диффузного токсического зоба, что говорит 
о "омоложении" данного заболевания. 
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Иммунные нарушения сопровождают многие патологические состояния. Коррек-

ция иммунных дисфункций при тяжелой гнойно-септической патологии является главной 

задачей. Это диктуется вкладом факторов и механизмов иммунореактивности в патогенез 

полиорганной недостаточности – жизнеугрожающего состояния с возможным летальным 

исходом. Предупредить развитие грозных осложнений возможно с помощью комплексной 

иммунокорригирующей терапии.  

Ронколейкин – рекомбинантный интерлейкин-2(rIL-2) структурный и функцио-

нальный аналог эндогенного интерлейкина-2. Ронколейкин зарегистрирован Министер-

ством Здравоохранения в 1995 г. как средство для лечения иммуносупрессии при сепсисе 

и других гнойно-воспалительных заболеваниях у взрослых. Целью нашей работы является 

оценка эффективности препаратов спленопида и ронколейкина при тяжелой гнойно-

септической патологии у пациентов 1 РКБ г. Ижевска, улучшение результатов лечения. 

Ключевые слова: ронколейкин, спленопид, гнойно-септическая патология. 

Исследованы 125 пациентов в возрасте от 18 до 82 лет с с холангиоген-

ным сепсисом и сепсисом на фоне панкреонекроза, перитонитом, деструк-

тивным холециститом, опухолями кишечника, травмами органов брюшной 

полости, острой кишечной непроходимости, перфоративной язвы желудка и 

двенадцатиперстной кишки, деструктивным аппендицитом, острым и хрони-

ческим пиелонефритом за 2014-2015 годы.  

Данные пациенты были разделены на 2 большие группы. Первая группа 

принимала препарат «Спленопид», вторая группа принимала «Ронколейкин».  

На основании комплексного обследования по степени тяжести согласно 

клиническим и лабораторным данным каждая группа была разделена по тя-

жести течения на три подгруппы: средней степени тяжести (46,7%/59,8%), 

тяжелой степени (33,9%/27,9%), крайне тяжелой степени (19,4%/12,3%). Сте-

пень тяжести больных коррелировала с фазой интоксикации. Также была вы-
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делена контрольная группа из 15 человек, получавшая традиционные методы 

лечения.  

Рис. 1. Пациенты с гнойно-воспалительными заболеваниями 

Рис. 2. Принимающие спленопид 

Рис. 3. Принимающие ронколейкин 

Синдром полиорганной недостаточности диагностировался у 56,1% 

больных в обеих группах. В основном превалировала симптоматика почечно-

печеночной недостаточности (35,97%), недостаточность сердечно-

сосудистой системы была у 12,94% больных, дыхательной недостаточности с 

токсической энцефалопатии у 7,19% больных. Диагноз сепсиса по клиниче-

ской картине поставлен 25,53%, который бактериологически подтвержден у 

15 % из них. Из крови высевалось следующая микрофлора: стафилококк у 9 

больных, кишечная палочка у 3, протей у 2, синегнойная палочка у 1 и про-

чие возбудители у 3. 
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%) 
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Во всех наблюдениях больных контрольной и основной групп выпол-

нялся принцип комплексного подхода к лечению этой тяжелой категории 

больных. Больным проводилась инфузионная терапия, направленная на сни-

жение интоксикации, нормализации печени и почек, ликвидацию изменений 

водно-электролитного обмена. 

На кафедре факультетской хирургии при Первой Республиканской 

клинической больнице (Ижевск) была проведена первая фаза клинических 

испытаний препаратов спленопид и ронколейкин. 

Согласно целям и задачам проведено рандомизированное исследование 

у 110 больных. Первая группа получала «спленопид» в дозе 18 мг в течение 

5-7 дней Вторая группа больных получала «ронколейкин» в количестве 4-8 

внутривенных инфузий в дозе от 125 до 500 тыс МЕ в сутки ежедневно. У 

больных оценивали тяжесть состояния, длительность гнойно-септического 

процесса. Для оценки состояния оценивались токсикологические, иммуноло-

гические и биохимические показатели. 

Результаты 

Согласно полученных клинических, иммунологических исследований 

была выявлена положительная динамика в иммунном статусе у больных, по-

лучавших спленопид, характеризовалась достоверным увеличением числа 

CD3 (72,14±2,48%), CD4 (58,86±2,01%), иммуннорегуляторного индекса (с 

1,2 до 1,9), CD40 (14,47±1,87) и фагоцитоза. У контрольной группы больных 

все показатели клеточного иммунитета оставались ниже нормы. В несколько 

иной форме проходили изменения со стороны гуморального иммунитета 

(Ig A,M,G). При средней степени эндотоксикоза имело место недостоверная 

тенденция к повышению Ig A,M,G. При тяжелой, крайне тяжелой степени 

эндотоксикоза наблюдались значительные, но достоверные снижения Ig A,M 

и значительное снижение Ig G( р<0,01). Нормализация иммуноглобулинов 

наступала спустя 15-30 суток в зависимости от тяжести состояния. Данные 

показатели оставались стабильными длительное время. Токсикологические 

показатели при применении спленопида нормализовались при комплексном 

лечении на 3-7 сутки.  

Позитивная динамика лабораторных показателей тесно коррелировала 

с клиническим улучшением. Уже в первые сутки после применения сплено-

пида, больные отмечали значительное улучшение состояния. Больные отме-

чали появление аппетита, прилив сил и энергии, снижение апатии и адина-

мии, улучшение сна. У 22 больных с перитонитом отмечалось в течение 

1-2 суток оживление перистальтики желудочно-кишечного тракта, исчезнове-

ние явлений пареза кишечника, отхождение газов, появление стула. Снижение 

температуры тела наблюдалась после использования спленопида у 64 больных 

в среднем на 1-1,5 градуса. Никаких отрицательных эффектов от введения 

препарата не наблюдалось. Спленопид хорошо переносится больными.  

У больных, получавших ронколейкин, была выявлена положительная 

динамика в иммунном статусе, которая сопровождалась активацией исходно 

сниженного клеточного звена иммунитета (нормализация числа 

CD3(74,5±1,37%), CD4(54,3±1,93) позитивных лимфоцитов, восстановление 

http://nature.web.ru/db/search.html?not_mid=1165478&words=CD4
http://nature.web.ru/db/search.html?not_mid=1165478&words=%EB%E8%EC%F4%EE%F6%E8%F2%EE%E2
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нормальных значений иммунорегуляторного индекса (с 1,3 до 2,2) повыше-

ние содержания CD16 (с 6 до 24%), CD40 ( 15,5±0,2) позитивных лимфоци-

тов. Увеличивалась также функциональная активность нейтрофилов и моно-

цитов (бактерицидность, фагоцитоз). Ронколейкин у данной категории боль-

ных оказывал иммуномодулирующее воздействие на гуморальное звено им-

мунитета в виде нормализаций содержания в сыворотке крови Ig A,M,G.  

Уже после 1-й процедуры у большинства больных на 1-3 сутки снизи-

лась степень интоксикации, нормализовались температура, цвет кожных по-

кровов, общее состояние, показатели гемодинамики и иммунного статуса. 

Выводы 

1. Препараты хорошо переносятся больными, аллергических реакции

не отмечено. 

2. Ни в одном случае применении препаратов не отмечено осложне-

нии, побочных реакции или нежелательных эффектов. 
3. Показана высокая клиническая активность препаратов при лечении

гнойно-воспалительных заболеваний брюшной полости, органов малого таза, 

почек, септических состояний. 
4. Согласно полученным клиническим, токсикологическим, иммуно-

логическим исследованиям, эффективность действия препаратов обусловле-
но главным образом его иммуностимулирующим действием. 

5. Высокая активность препаратов отмечается при различной степени
эндотоксикоза, иммунологической недостаточности, особенно при иммунно-

парализисе. 
6. Рациональным считаем применение препаратов при неэффективности

предшествующего традиционного лечения, длительной хронизаций процесса. 

7. Введение препаратов в предоперационном периоде у больных с вы-
сокой степенью послеоперационного риска позволяет улучшить прогноз тя-

желых больных.  
8. Противопоказанием для применения препарата являются терми-

нальные состояния. 
По результатам проведенных исследований, была выявлена наиболь-

шая эффективность препарата «Ронколейкин» в отличие от «Спленопида». 
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В статье описывается исследование зависимости изменения уровня креатинина и 

мочевины в плазме крови лабораторных животных, которым была смоделирована экспе-

риментальная острая почечная недостаточность по модели ишемия-реперфузия и влияние 

на эти показатели внутривенного введения животным суспензии мезенхимальных стволо-

вых клеток крыс. 

 

Ключевые слова: острая почечная недостаточность, мочевина, креатинин, мезенхи-

мальные стволовые клетки. 

 

Проблема ишемических поражений почек является активно изучаемой 

в медицине последних лет. Внимание, уделяемое этому вопросу учёными и 

клиницистами, обусловлено высокой частотой встречаемости, не всегда 

своевременной диагностикой и затруднительностью коррекции данной пато-

логии. Одним из наиболее угрожающих ишемических состояний почечной 

ткани является острая почечная недостаточность (ОПН) – патология, рост ча-

стоты которой в последнее время обусловлен неблагоприятными социальны-

ми условиями, широким применением нефротоксических веществ, ухудше-

нием качества питьевой воды [7, 8]. Это тяжёлое состояние, часто сопровож-

дающее хронические заболевания мочевыделительной системы и тяжело 

поддающееся коррекции медикаментозными методами [4]. На фоне поиска 

новых, более эффективных методов фармакотерапии ишемических пораже-

ний различных органов и систем, на передний план начинают выходить во-

просы применения клеточных технологий в лечении данных заболеваний. 

Клинически доказана эффективность применения стволовых клеток-

предшественников в терапии ишемических поражений сердечно-сосудистой 

системы и мышечной ткани, для коррекции кожных дефектов на фоне ожо-

говой болезни, лечения системных воспалительных реакций организма  

[1, 3, 5]. Есть данные, подтверждающие целесообразность применения ме-

зенхимальных стволовых клеток (МСК) в лечении острых и хронических за-

болеваний почек [9, 10].  

О нарушении функционирования почек можно судить по концентрации 

в крови продуктов азотистого обмена – креатинина и мочевины, в норме экс-

кретирующихся из организма с мочой [2]. 

Целью нашей работы было определение степени нарушения почечной 

функции на фоне экспериментальной острой почечной недостаточности и 

изменение её в условиях введения мезенхимальных стволовых клеток. 
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Материалы и методы. Исследование выполнялось на белых крысах-

самцах, возрастом 14-16 недель и весом 200±50 грамм. Экспериментальная 

острая почечная недостаточность моделировалась в условиях лаборатории 

путём пережатия обеих почечных ночек на 30 минут по типу ишемия-

реперфузия. Операция проводилась под эфирным наркозом. Мезенхималь-

ные стволовые клетки получали из костного мозга бедренных и большебер-

цовых костей здоровых лабораторных крыс. Культивирование МСК прово-

дили в условиях стерильной лаборатории в СО2 инкубаторе в питательной 

среде ИГЛА-МЕМ, обогащённой 10% сывороткой детёнышей крупного рога-

того скота с добавлением антибиотика и L-глутамина в течении 12 дней. 

Суспензию мезенхимальных стволовых клеток вводили лабораторным жи-

вотным внутривенно в хвостовую вену через 1 час после операции. Все жи-

вотные были распределены по трём группам: I – интактные животные, II – 

животные, перенесшие экспериментальную острую почечную недостаточ-

ность и III – животные, которым после моделирования ОПН были введены 

мезенхимальные стволовые клетки. Уровень креатинина и мочевины опреде-

ляли в плазме крови животных стандартным методом. Исследование прово-

дили на 3, 7 и 14 сутки после операции моделирования экспериментальной 

ОПН [6]. 

Результаты исследования. В ходе проведенной работы было обнаруже-

но резкое увеличение концентрации мочевины и креатинина в крови живот-

ных, перенесших экспериментальную острую почечную недостаточность, по 

сравнению с показателями интактной группы животных. Так на 3 сутки ис-

следования уровень мочевины в плазме крови животных II группы в 1,89 раз 

превышал показатели интактной группы. К 7 суткам с момента операции по 

моделированию ОПН содержание мочевины в крови животных II группы 

превышало таковой в I группе животных в 3,51 раза. На 14 сутки исследова-

ния концентрация мочевины у крови животных, перенесших ОПН несколько 

снижалась, но всё ещё превышала данный показатель, полученный нами в 

интактной группе в 2,56 раз. 

Результаты, полученные нами в III группе животных – после введения 

им суспензии мезенхимальных стволовых клеток – принципиально отлича-

лись от предыдущих. Так на 3 сутки после операции уровень мочевины в 

плазме крови составлял 7,51 ммоль/л, что превышало показатель интактной 

группы в 1,59 раз, но было на 18,9% ниже показателей, полученных во II 

группе в соответствующие сроки. К 7 суткам исследования концентрация 

мочевины превышала данные I группы в 2,46 раз, но была ниже показателей 

II группы на 42,51%. К 14 суткам исследования концентрация мочевины в 

плазме крови животных, после введения культуры МСК практически при-

ближалась к показателям интактной группы, всё ещё превышая их в 1,27 раз 

(табл. 1). 
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Таблица 1 

Концентрация мочевины в плазме крове крыс (ммоль/л), 

перенесших экспериментальную ОПН на фоне введения культуры 

мезенхимальных стволовых клеток 

 
3 сутки  

эксперимента 

7 сутки  

эксперимента 

14 сутки  

эксперимента 

Интактные жи-

вотные (I группа) 
4,72 ммоль/л ± 0,16 4,72 ммоль/л ± 0,16 4,72 ммоль/л ± 0,16 

ОПН (II группа) 8,93 ммоль/л ± 0,56 16,56 ммоль/л ± 1,07 12,11 ммоль/л ± 0,72 

ОПН + МСК (III 

группа) 
7,51 ммоль/л ±1,04 11,62 ммоль/л ± 0,98 6,01 ммоль/л ± 0,17 

 

Сходная картина наблюдалась и при исследовании концентрации креа-

тинина в плазме крови лабораторных животных. Резкое повышение её во II 

группе, по сравнению с интактными животными наблюдалась на 3, 7 и 14 

сутки эксперимента (в 3,5, 11,09 и 5,75 раз соответственно). Введение же 

суспензии мезенхимальных стволовых клеток привело к получению следую-

щих данных. На 3 сутки исследования содержание креатинина в плазме кро-

ви лабораторных животных, получивших инъекцию МСК, превышал таковой 

в интактной группе в 2,77 раз и был ниже показателей II группы на 26,38%. К 

7 суткам данный показатель в III группе повышался относительно интактных 

животных в 5,96 раз, будучи значительно ниже результатов, полученных 

нами во II группе животных (на 86,12%). На 14 сутки после введения МСК 

уровень креатинина снижался относительно 3 и 7 суток наблюдения, всё ещё 

превышая показатели интактной группы в 1,76 раз, но будучи на 227,2% ни-

же показателей II группы животных (табл. 2). 
Таблица 2 

Концентрация креатинина в плазме крове крыс (мкмоль/л), 

перенесших экспериментальную ОПН на фоне введения культуры 

мезенхимальных стволовых клеток 

 
3 сутки  

эксперимента 

7 сутки  

эксперимента 

14 сутки  

эксперимента 

Интактные жи-

вотные (I группа) 

36,62 мкмоль/л ± 

8,16 

36,62 мкмоль/л ± 

8,16 

36,62 мкмоль/л ± 

8,16 

ОПН (II группа) 

 

127,54 мкмоль/л ± 

7,52 

404,04 мкмоль/л ± 

9,14 

209,34 мкмоль/л ± 

8,06 

ОПН + МСК (III 

группа) 

100,92 мкмоль/л ± 

9,05 

217,09 мкмоль/л ± 

7,42 

63,98 мкмоль/л ± 

8,72 
 

Выводы. Полученные данные позволяют заключить, что моделируемая 

в условиях эксперимента острая почечная недостаточность влечёт снижение 

функциональной активности почек, подтверждаемое изменением в концен-

трации биохимических маркеров азотистого обмена в плазме крови лабора-

торных животных на 3, 7 и 14 сутки исследования. При введении мезенхи-

мальных стволовых клеток изменения концентрации мочевины и креатинина 

в крови животных на все сутки эксперимента менее выражены, скорость их 

снижения выше. 
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Представлен анализ 600 случаев химических ожогов пищевода у детей за период 

2007–2014 гг. Для детального анализа отобрано 425 случаев доказанной химической трав-

мы пищевода. Изложена клинико-лабораторная картина, тактика лечения и эндоскопиче-

ского обследования у детей с ожогами.  

 

Ключевые слова: химические ожоги пищевода, структура, стеноз пищевода. 

 

Химические ожоги пищевода (ХОП) остаются одними из частых забо-

леваний пищевода у детей [1, с.17; 3, с.5]. Число их постоянно растет в связи 

с увеличивающимся применением в быту различных агрессивных веществ в 

http://ecuro.ru/journal/nomer-1-2010
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ярких упаковках, которые привлекают внимание ребенка.Более 80% химиче-

ских повреждений пищевода у детей связано со случайным приемом едких 

веществ в возрасте от 1 до 5 лет [2, 638; 4, с.2054]. Тенденция увеличения 

числа детей с химическими ожогами пищевода наблюдается и в нашей 

стране, их количество ежегодно растет.  

В нашем исследовании проанализированы клинико-лабораторные по-

казатели при ожогах, проведена оценка эффективности медицинской помощи 

пострадавшим детям и уровень развития осложнений.  

Материал и методы. За период 2007–2013 гг. в Городскую детскую 

клиническую больницу скорой медицинской помощи г.Бишкек обратились 

600 детей после употребления прижигающих веществ. После проведения 

фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) на 1–2-е сутки диагноз корро-

зивного эзофагита подтвердился у 425 детей.  

Возраст пострадавших варьировал от 1 месяца до 14 лет, причем сред-

ний возраст пострадавших составил 3 года 2 месяца. Пик травматизма при-

ходится на возраст от 1 года 4 месяцев до 5 лет (81%). Мальчиков было 225, 

девочек 200.  

Результаты и их обсуждение. Дети с химическими ожогами пищевода 

поступали в сроки от 1 часа до 6 суток с момента употребления прижигаю-

щих веществ.  

При поступлении у 92 детей клинические проявления отсутствовали, 

причем у 68 из них при дальнейшем обследовании был диагностирован хи-

мический ожог 1-й степени, а у четверых подтвержден химический ожог пи-

щевода 2-й степени. У остальных детей отмечались: выраженное беспокой-

ство, слюнотечение, явления дисфагии, в некоторых случаях рвота.  

В общем анализе крови в большинстве случаев выявлены лейкоцитоз, 

нейтрофилез со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, причем выражен-

ность этих проявлений статистически достоверно отмечалась у пострадавших 

с химическими ожогами пищевода II–III степени (таблица).  
Таблица 

Сравнительная характеристика показателей периферической крови у детей  

с химическими ожогами пищевода в зависимости от степени поражения 

Показатели 
1-я сте-

пень 

2+3-я 

степень 

Статисти-

ческая зна-

чимость 

2-я сте-

пень 

3-я сте-

пень 

Статисти-

ческая зна-

чимость 

Гемоглобин, 

г/л 

125,2 

±1,4 

128,1± 

1,7 

0,241  126,2± 

1,5 

128,2± 

1,9 

0,282 

Эритроциты, 

х1012 

4,3±0,07 4,2±0,04  0,174 4,2±0,08 4,1±0,12 0,352 

Лейкоциты, 

х109 

6,7±0,52 10,4±0,6

1 
0,027 9,9±0,16 12,7±1,5 0,022 

Нейтрофи-

лы,% 

42,6±1,4 55,1±1,9 0,0003 53,7±1,8 58,1±1,8 0,058 

Лимфоци-

ты,% 

47,2±1,9 39,4±1,6 0,0001  38,2±1,6 33,8±2,4 0,045 

Моноциты,% 5,4±0,31 5,9±0,2 0,541 5,2±0,5 5,5±0,7 0,592 

СОЭ, мм/ч 4,7±0,05 6,9±0,4 0,263 4,9±0,3  5,3±0,6 0,391 
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После проведения ФЭГДС в первые двое суток ожог 1-й степени был 

выявлен у 220 детей (51,7%) при эндоскопических признаках катарального 

эзофагита. У 172 детей (40,4%) с проявлениями фибринозного эзофагита был 

установлен химический ожог пищевода 2–3-й степени.  

Диагноз химического ожога пищевода 3-й степени выставлялся при 

признаках рубцовых изменений. Таким образом, ожог пищевода III степени 

выявлен у 33 детей (7,9%) с признаками стенозирования на 8-44-е сутки. Два 

пациента поступили на этапное лечение через год после ожога из другого 

стационара. Сужение пищевода в верхней трети обнаружено у 5 пациентов, 

средней трети – у 7, нижней трети – у 6 детей. У 4 детей (12,5%) выявлены 

множественные рубцы пищевода. Эндоскопический контроль проводили на 

7–14-е сутки, 18–22-е сутки.  

Экстренная помощь пострадавшим оказывалась бригадами скорой ме-

дицинской помощи. Проводилось промывание полости рта, зондовое промы-

вание желудка, введение обезболивающих и кортикостероидов.  

При выраженных явлениях интоксикации и признаках отравления про-

водилась инфузионная терапия с применением глюкозо-солевых растворов, 

дотация электролитов и коррекция кислотно-щелочного равновесия, а также 

парентеральное питание. В качестве антибактериальной терапии при-

менялись цефалоспорины 2–3-го поколения из расчета 100 мг/кг, аминогли-

козиды – 15–30 мг/кг. Кортикостероиды (преднизолон, дексаметазон) назна-

чались коротким курсом до 5 дней у детей с ХОП 2–3-й степени. В качестве 

местного лечения применялись антациды (альмагель).  

Бужирование как основной способ коррекции послеожогового стеноза 

осуществлялся включительно у всех пациентов с тяжелыми ожогами с 7–10-х 

суток. Применение бужирования «по струне» под эндоскопическим контро-

лем позволило корригировать рубцовый стеноз пищевода с эксцентрично 

расположенным входом у 1 ребенка. Кратность процедур определялась жа-

лобами пациента и эндоскопической картиной.  

Все пациенты с 3-й степенью ХОП наблюдались в течение 2–3 лет от 

момента ожога с эндоскопическим контролем каждые 3–6 месяцев. Средняя 

продолжительность пребывания в стационаре составила 9,5±0,3 койко-дня (у 

пациентов с 1-й степенью – 5,4±0,2; со 2-й степенью 11,4±0,6 койко-дня, и 

при 3-й степени 25,4±1,9 койко-дня). Все дети были выписаны в удовлетво-

рительном состоянии. Летальных исходов не отмечено.  

Заключение. Количество обратившихся с подозрением на химический 

ожог пищевода увеличивается в связи с расширением применения агрессив-

ных химических веществ в быту. Число тяжело пострадавших среди них 

остается на постоянном уровне. Выраженность клинической картины, спе-

цифические изменения гемограммы позволили прогнозировать тяжелый 

ожог пищевода. Объективным способом диагностики степени химического 

ожога пищевода, стенозирования и выявления отдаленных осложнений оста-

ется эндоскопический метод исследования. Основным методом коррекции 

рубцовых стенозов остается бужирование.  
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В статье теоретически и экспериментально доказывается связь кислотно-

щелочного равновесия и ионов Кальция с процессами регенерации воспалительного про-

цесса мягких тканей. Ионы Кальция участвуют в межсистемной регуляции иммунного от-

вета и положительно влияют на фазы репаративного процесса. 
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Предупреждение гнойно-воспалительных осложнений послеопераци-

онных ран остается одной из наиболее значимых проблем, стоящих перед со-

временной клинической медициной. Частота инфекций в области хирургиче-

ского вмешательства составляет от 38 до 65 % среди всех случаев госпиталь-

ных инфекций в хирургических стационарах. Проблема инфекции оператив-

ного доступа особенно актуальна в абдоминальной хирургии, где развитие 

раневой инфекции наблюдается в 7-17 % случаев, достигая 70 % при экс-

тренных вмешательствах [1, 6, 12, 13]. 

Высокая исследовательская активность, существующие на современ-

ном этапе хирургическая тактика, антибактериальная терапия не оказывают 

значимого влияния на дальнейшее снижение числа внутрибрюшных после-

операционных осложнений, препятствующих нормальному течению репара-

тивного процесса и снижающих эффективность оперативного вмешательства 

[1, 9, 10, 11]. 
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Исходя из вышеизложенного, целью работы было изучение влияния 

различных способов регионарного (местного) воздействия на заживление ла-

паротомной раны. 

При выполнении данного фрагмента исследования внимание уделялось 

кислотно-щелочному равновесию, как одному из факторов, участвующему в 

регулировании деструктивных и репаративных процессов в организме 3, 7]. 

Возникло предположение, что сдвиг кислотно-щелочного равновесия в сто-

рону ацидоза является довольно значимой ответной реакцией организма, 

способной корректировать фазы заживления гнойного раневого дефекта, в 

частности, необходимого для лимфоцитов, как «сигнала к действию» – мест-

ной иммунной реакции. Для подтверждения этого предположения была про-

ведена серия опытов с обкалыванием раны лекарственными препаратами, 

способными влиять на динамику кислотно – щелочного равновесия 7, 8]. В 

качестве таких препаратов были выбраны 0,1% раствор ацетилсалициловой 

кислоты и 5% раствор глюконата кальция 2, 4]. 

Результаты, полученные после вскрытия раны и последующего ин-

фильтрирования стенок и дна раны на всю глубину 0,1% раствором ацетил-

салициловой кислоты указывают на значительные изменения кислотно-

щелочного равновесия в процессе заживления гнойной раны. Увеличение по-

казателей кислотно – щелочного равновесия с 3 по 7 сутки можно объяснить 

блокированием ацетилсалициловой кислотой производных арахидоновой 

кислоты, в частности – простогландинам. Окислительные ферменты, катали-

зирующие превращение арахидоновой кислоты в простагландины, тромбокса-

ны и лейкотриены, активируются при повреждении клеточных мембран. Эй-

козаноиды, образующиеся при этом, обладают высокой биологической актив-

ностью и действуют как местные гормоны, участвующие в физиологических и 

патофизиологических процессах. Эйкозаноиды часто действуют синергично с 

другими медиаторами, усиливая и расширяя реакцию 5]. Анализ результатов 

гистологического биомеханического и клинического исследований показал, 

что регионарное внутритканевое введение 0,1% раствора ацетилсалициловой 

кислоты в комбинированном лечении гнойных ран мягких тканей ведет к бо-

лее активному течению фаз заживления гнойной раны. 

Следующим этапом стендовых испытаний было изучение влияния ре-

гионарных инфузий 5% раствора глюконата кальция на течение гнойно-

воспалительного процесса мягких тканей. Мотивацией данного исследования 

послужил тот факт, что во многих биохимических, функциональных и мор-

фологических процессах имеет значение количественное содержание в плаз-

ме крови ионов кальция 7, 8]. При ацидозе происходит реакция замещения 

ионов Кальция, связанного с белками, на ионы водорода. При алкалозе ионы 

водорода диссоциируют из молекулы альбумина, что приводит к уменьше-

нию концентрации (свободных) ионов Кальция в плазме, т.к. они усиленно 

связываются с альбуминами (тогда появляются симптомы гипокальциемии, 

хотя общее содержание ионов Кальция не меняется). То есть, организм спо-

собен с помощью свободных ионов Кальция принимать участие в регуляции 
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кислотно-щелочного равновесия. Движение свободных ионов кальция можно 

объяснить разностью потенциалов тканей, возникающей между патологиче-

ским очагом и здоровыми тканями 3, 7, 8]. 

Для оценки эффективности использования в комплексном лечении 

операционной раны 5% раствором глюконата кальция учитывались результа-

ты анализа данных морфологического и биофизического исследований реге-

нерата. В процессе работы было установлено, что использование 5% раство-

ра глюконата кальция в лечении гнойных ран при заживлении способствует 

образованию более качественной рубцовой ткани. Интересными оказались 

наблюдения за динамикой кислотно-щелочного равновесия в ране. В сравне-

нии с контролем при использовании 5% раствора глюконата кальция четко 

прослеживалась тенденция к более активному течению фаз заживления 

гнойной раны. 

При сравнительном анализе влияния регионарных инфузий 0,1% рас-

твора ацетилсалициловой кислоты и 5% раствора глюконата кальция на за-

живление операционных ран установлено, что гистологическая картина име-

ет много сходства. Процессы очищения раневой поверхности, заживления и 

репаративные процессы происходят в сравнении с контрольными опытами, в 

более ранние сроки. То есть, регионарное внутритканевое введение 5% рас-

твора глюконата кальция в комбинированном лечении операционных ран, 

также как и при использовании 0,1% раствора ацетилсалициловой кислоты, 

ведет к более активному течению фаз заживления раны. Следовательно, ре-

гионарное использование лекарственных препаратов, способных влиять на 

кислотно-щелочное равновесие (0,1% раствор ацетисалициловой кислоты, 

5% раствор глюконата кальция) в комплексном лечении операционных ран 

значительно сокращает фазы заживления гнойной раны, что сокращает пери-

од репаративного процесса, и способствует образованию в месте раневого 

дефекта менее грубого, но более прочного и эластичного рубца. 

Апробация предложенного способа воздействия на гнойно-

воспалительный процесс была сделана на 10 крысах с осложненным течени-

ем послеоперационного периода после оперативных вмешательств на кишеч-

нике. В эту группу отобраны животные с послеоперационными осложнения-

ми гнойно-воспалительного характера в области лапаротомной раны. С це-

лью регистрации объяснения возможного механизма развития спаечного 

процесса у животных изучали изменение биоэлектрической активности тка-

ней лапаротомной раны и влияние на нее внутристеночных инфузий. Уста-

новлено, что внутристеночное инфильтрирование на всю глубину 0,1% рас-

твора ацетилсалициловой кислоты и 5% раствора глюконата кальция снижает 

величину биопотенциала лапаротомной раны, приближая его к исходному 

значению интактной ткани по сравнению с контрольной группой животных, 

где в послеоперационном периоде выполняли трехкратную обработку раны 

2% раствором перекиси водорода. Возможно, что внутристеночное инфиль-

трирование лекарственных препаратов с заведомо отличающимся значением 

кислотно-щелочного равновесия, изменяя биопотенциал пораженной ткани, 

способствует уменьшению разности потенциалов здоровой и пораженной 
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тканей, что препятствует слипанию серозных покровов и близлежащих орга-

нов. В дальнейшем это создает условия, препятствующие образованию спаек 

с окружающими тканями. Проведение опытов с целью апробации региональ-

ного воздействия на процесс регенерации тканей на лабораторных животных 

с моделью осложненного течения послеоперационного периода (гнойно-

воспалительного характера) после операции на кишечнике показало, что ре-

гионарное инфильтрирование тканей раны 0,1% раствором ацетилсалицило-

вой кислоты или 5% раствором глюконата кальция обладает выраженным 

воздействием на местный иммунитет, способствует улучшению репаратив-

ных процессов в ране, нормализует биопотенциал поврежденной ткани, 

улучшает течение послеоперационного периода. 

Для детализации морфологических изменений нами были выполнены 

морфометрические исследования гистологических препаратов операционной 

раны животных. Особое внимание, при этом, было уделено клеточным эле-

ментам. При введении 0.1% раствора ацетилсалициловой кислоты или 5% 

раствора глюконата кальция активность воспалительно-некротического про-

цесса протекает более активно, чем при использовании раствора перекиси 

водорода. Интересными оказались показатели количества нейтрофильных 

лейкоцитов. Особый интерес для нас представила реакция макрофагов, так 

как их значение в процессе заживления велико. Они фагоцитируют опсони-

зированные естественными антителами и комплементом микроорганизмы и 

погибшие клетки, участвуют в миграции в очаг и активации Т- и В-

лимфоцитов [5]. В ответ на использование раствора перекиси водорода в кле-

точном инфильтрате содержание их было меньше, чем при введении ацетил-

салициловой кислоты или глюконата кальция. Изучение тканевых лимфоци-

тов при заживлении ран показывает, что существует три волны их активно-

сти и пролиферации. Первая – соответствует макрофагальной стадии воспа-

лительной реакции, когда происходит очищение раны от микроорганизмов, 

некротических тканей; вторая – фибробластической фазе, характеризующей-

ся развитием в ране грануляционной ткани и третья волна – заключительно-

му этапу регенерации – эпителизации раны, что подтверждает концепцию 

лимфоидной регуляции восстановительных процессов [5]. В наших опытах 

при сравнительном анализе морфометрии клеточного инфильтрата лимфоци-

тов (в 1 мм³) после введения ацетилсалициловой кислоты и глюконата каль-

ция, показатели значительно уменьшались в этих группах исследований, осо-

бенно к 12 суткам, что существенно отличается от результатов самостоятель-

ного течения процесса. Другая закономерность выявлена при исследовании 

тучных клеток. При анализе морфометрии клеточного инфильтрата тучных 

клеток (в 1 мм³) после введения ацетилсалициловой кислоты и после введе-

ния глюконата кальция, в сравнении с контролем показатели значительно 

уменьшались в этих группах исследований. При благоприятном течении ра-

невого процесса нежизнеспособные ткани отторгаются и лизируются, одно-

временно происходит очищение раны от микробной флоры. Раневой процесс 

переходит во вторую фазу, в ране появляется грануляционная ткань, умень-

шается количество раневого отделяемого, характер которого изменяется на 
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серозный. В этот период преобладающими клетками в ране становятся фиб-

робласты, синтезирующие коллагеновые волокна, которые обеспечивают 

процесс рубцевания [5]. В наших экспериментах довольно значимыми в 

оценке репаративного процесса были показатели содержания фибробластов в 

клеточном инфильтрате. После введения ацетисалициловой кислоты показа-

тели были значительно меньшими, особенно к 4 суткам, в сравнении с кон-

тролем. В свою очередь количество фибробластов в клеточном инфильтрате 

после использования раствора глюконата кальция было сопоставимо с ре-

зультатами от введения ацетисалициловой кислоты. Если на ранних сроках 

заживления этот процесс не оказывает видимого влияния на качество форми-

рующейся соединительной ткани, то на более поздних стадиях можно пред-

положить, что подобное увеличение фибробластов может изменить качество 

рубцовой ткани. При введении ацелисалициловой кислоты и раствора глю-

коната кальция обнаружено, что бурного течения не наблюдается, на фоне 

сокращения фаз происходит мягкая смена одной фазы на другую. При ис-

пользовании в комплексе лечения ацетилсалициловой кислоты или глюкона-

та кальция местная ответная реакция слабо выражена, морфологическая кар-

тина процесса полностью соответствует видимым проявлениям заживления 

раневого дефекта. Установлено, что закисление вскрытой гнойной раны пу-

тем регионарного введения 0,1% раствора ацетилсалициловой кислоты или 

введения 5% раствора глюконата кальция активно влияют на репаративный 

процесс, сокращая сроки заживления гнойной раны. Движение свободных 

ионов Кальция можно объяснить разностью потенциалов тканей, возникаю-

щей между патологическим очагом и здоровыми тканями 5. 

Таким образом, теоретические и экспериментальные разработки под-

тверждают, что изменения кислотно-щелочного равновесия и концентрации 

ионов Кальция в тканях в зоне раневого процесса, участвует в межсистемной 

регуляции иммунного ответа и положительно влияет на фазы репаративного 

процесса. 
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В статье описаны результаты теоретико-методологического анализа представления 

о «дискриминации» по признаку состояния здоровья (инвалидности), описаны основные 

формы и причины ее проявления. При анализе зарубежного и национального законода-
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тельства установлено, что все страны содержат антидискриминационные положения в 

конституциях и основных законах. В Российской Федерации определены правовые осно-

вы подачи и рассмотрения жалоб и обращений граждан на проявления дискриминации по 

признаку инвалидности, формируется система их учета и анализа. Представлены сведения 

о правоприменительной практике по выявлению и пресечению дискриминации инвали-

дов, результатах социологических опросов инвалидов по вопросам соблюдения прав ин-

валидов, деятельности органов власти по выявлению и пресечению дискриминации по 

признаку инвалидности, о положительной динамике по реализации государственной про-

граммы Российской Федерации «Доступная среда». 

 

Ключевые слова: Конвенция ООН о правах инвалидов, законодательство, дискри-

минация, недискриминация. 

 

Одним из принципов Конвенции о правах инвалидов является недис-

криминация. Важнейшим с теоретической и практической точек зрения 

направлением в развитии положений Конвенции о правах инвалидов являет-

ся определение понятия «дискриминация», «недискриминация». 

Анализ соответствия законодательства Российской Федерации положе-

ниям Конвенции о правах инвалидов, мониторинг исполнения законодатель-

ства по соблюдения прав и недискриминации инвалидов органами власти, 

правоприменительной практики по выявлению и пресечению дискриминации 

по признаку инвалидности, основных форм и причин ее проявления, является 

актуальной научно-практической задачей.  

Цель работы – изучение и анализ материалов государственной системы 

мониторинга соблюдения прав инвалидов в Российской Федерации и выпол-

нения Конвенции ООН о правах инвалидов в части не допустимости дискри-

минации по признаку инвалидности. 

Задачи исследования включали: 

- теоретико-методологический анализ представления о «дискримина-

ции» по признаку состояния здоровья (инвалидности), основных формах и 

причинах ее проявления;  

- анализ зарубежного и национального законодательства, правоприме-

нительной практики по выявлению и пресечению дискриминации по призна-

ку инвалидности, основных форм и причин ее проявления;  

- анализ и обобщение материалов федерального государственного 

наблюдения по основным показателям соблюдения прав инвалидов в Россий-

ской Федерации, в том числе в региональном разрезе; 

- анализ и оценка результатов социологического опроса инвалидов, за-

конных представителей инвалидов, членов их семей, представителей обще-

ственных организаций инвалидов. 

Методологическую основу работы составил ряд методических подхо-

дов и приемов изучения различных видов общественных отношений: органи-

зационно-правовой, организационно-методический, комплексный, систем-

ный. Применен комплекс общенаучных методов: аналитический, сравни-

тельный, статистический, социологический, а также специальные методы: 

формально-юридический, сравнительно-правовой, историко-правовой и спо-
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собы толкования права (логический, системный, исторический, функцио-

нальный).  

За 2013, 2014 и 1-е полугодие 2015 гг. проведен анализ: 16 докладов за-

рубежных стран: Австралии, Бельгии, Бразилии, Великобритании, Германии, 

Греции, Дании, Испании, Канады, Катара, Китая, Латвии, Норвегии, Перу, 

Польши, Швеции; 108 документов федерльной законодательной и норматив-

ной базы – законы Российской Федерации, принятые в 2014-2015 годах; 109 

документов региональной законодательной и нормативной базы – законы 

субъектов Российской Федерации, принятые в 2014-2015 годах; 5 федераль-

ных государственных целевых программ и 18 региональных целевых про-

грамм; 8985 решений судов разной юрисдикции (32 судебных дела конститу-

ционного суда, 187 судебных дел верховного суда, 1284 судебных дела ар-

битражных судов, 7482 судебных дела судов общей юрисдикции); докладов о 

выполнении в Российской Федерации Конвенции о правах инвалидов и дру-

гих международных договоров, государственных докладов, национальных 

стратегий; материалов научных и социологических исследований по вопро-

сам социальной защиты инвалидов. 

Проведен теоретико-методологический анализ представления о «дис-

криминации» по признаку состояния здоровья (инвалидности), основных 

формах и причинах ее проявления, механизмах защиты.  

По определению, данному в Конвенции о правах инвалидов (ст. 5) [1] 

недискриминация – принцип уважения неотъемлемого достоинства, личной 

самостоятельности, независимости человека, включая свободу делать свой 

собственный выбор, получает развитие в иных общих принципах Конвенции о 

защите прав инвалидов. В статье 2 Конвенции о правах инвалидов дано опре-

деление «Дискриминация» по признаку инвалидности. «Дискриминация» по 

признаку инвалидности означает любое различие, исключение или ограниче-

ние по причине инвалидности, целью или результатом которого является ума-

ление или отрицание признания, реализации или осуществления наравне с 

другими всех прав человека и основных свобод в политической, экономиче-

ской, социальной, культурной, гражданской или любой иной области.  

Дискриминация классифицируется как прямая или косвенная, как пра-

вовая или неофициальная, по сфере, в которой она проявляется (место жи-

тельства, жилище, медицинская помощь, образование, занятость, доступ к 

товарам или услугам, правосудию, культурной жизни и спортивной деятель-

ности и т. д.).  

Дискриминация может возникнуть как при применении разных правил 

к сравнимым ситуациям, так и при применении одного и того же правила к 

различным ситуациям. 

Прямая дискриминация – это когда одно лицо получает, будет получать 

или получало бы неравное обращение по сравнению с другим лицом в оди-

наковой ситуации на основании одного из признаков. Прямая дискриминация 

является прямым нарушением правового принципа равенства и не может 

быть оправданной. Причинами возникновения прямой дискриминации явля-

ются инвалидность, отсутствие «значительных приспособлений» для инвали-



131 

дов, механизмы, которые представляются нейтральными и применяются в 

большей или меньшей степени открыто.  

Косвенная дискриминация – применение какой-либо меры по отноше-

нию к лицам, отвечающим конкретному критерию – инвалидности, по срав-

нению с другими лицами, имеющей потенциальные неблагоприятные по-

следствия. Косвенная дискриминация имеет место в том случае, когда при-

менение нейтрального положения, критерия или практики поставит лиц с фи-

зическими недостатками в невыгодное положение в сравнении с другими ли-

цами, в той степени, в какой это не вызвано легитимной целью или является 

частью разумной корректировки, или профессиональными требованиями. 

Причиной косвенной дискриминации является то, что инвалиду не предо-

ставляется разумное приспособление. 

Во всех случаях проявления дискриминации по отношению к инвали-

дам является не осведомленность в обществе в целом об инвалидах, стерео-

типы, предрассудки; не понимание потенциала и вклада инвалидов; отсут-

ствие уважения прав и достоинства инвалидов; сложившаяся практика в от-

ношении инвалидов во всех случаях жизни.  

К формам дискриминации относятся: 

– законодательное, нормативное, директивное, распорядительное 

нарушение правового принципа равенства; 

– ограничения, не учитывающие индивидуальные возможности инва-

лида (неполная (ее отсутствие) оценка возможности и результативности дея-

тельности инвалида при принятии решения); 

– неравное обхождение, неблагоприятное, несправедливое предвзятое, 

оскорбительное, унизительное отношение к инвалиду; 

– морально-психологическое давление; 

Конвенция включает все формы дискриминации, в том числе отказ в 

«разумном приспособлении».  

Таким образом, дискриминация по признаку инвалидности сводит на 

нет или ухудшает равенство возможностей для инвалидов во всех сферах 

жизни общества. Пресечение поведения, основанного на стереотипах, и ра-

зумное приспособление – это два способа, направленные на достижение ра-

венства инвалидов с другими людьми. Правовой основой для первого явля-

ются нормы о запрете дискриминации, правовой основой для второго – нор-

мы о создании специальных условий для выравнивания возможностей.  

Следовательно, антидискриминационные законы, направленные на 

обеспечение равноправия лиц с ограниченными возможностями, должны со-

держать четкий каталог тех сфер, в которых запрещена дискриминация, пе-

речисление запрещенных форм дискриминации и незаконной практики, а 

также допустимых случаев отступления от принципа недискриминации.  

При анализе докладов Комитету ООН по правам инвалидов 16 зару-

бежных стран получены сведения о составе законодательства по всем стать-

ям Конвенции о правах инвалидов, об основных формах и причинах прояв-

ления дискриминации по признаку состояния здоровья, о правоприменитель-

ной практике по предупреждению, выявлению и пресечению дискриминации 
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и механизмах защиты. Установлено, что все страны содержат антидискрими-

национные положения в конституциях и основных законах. 

В рамках присоединения Российской Федерации к Конвенции ООН о 

правах инвалидов [1] и реализации ее основных положений и принципов в 

Российской Федерации на федеральном и региональном уровнях осуществ-

ляется дальнейшее развитие законодательства страны. Принят Федеральный 

закон от 1 декабря 2014 г. N 419-ФЗ "О внесении изменений в отдельные за-

конодательные акты Российской Федерации по вопросам социальной защиты 

инвалидов в связи с ратификацией Конвенции о правах инвалидов" [3], кото-

рый вносит изменения в 25 законодательных актов.  

Большинство нововведений посвящены обеспечению условий доступ-

ности для инвалидов объектов социальной инфраструктуры: культурных 

ценностей и благ в соответствии с законодательством Российской Федерации 

о социальной защите инвалидов; библиотек и библиотечного обслуживания; 

музеев; объектов культурного наследия; помещений для голосования; объек-

тов инфраструктуры различных видов транспорта, объектов связи; жилых 

помещений; сайтов различных органов власти; отбора национальных филь-

мов, подлежащих обязательному субтитрированию и тифлокомментирова-

нию за счет средств федерального бюджета, и осуществления такого отбора.  

Наибольшее количество изменений было внесено в Федеральный закон 

от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Россий-

ской Федерации" [2]. В целях реализации положений Конвенции ООН о пра-

вах инвалидов в части недопустимости дискриминации по состоянию здоро-

вья, выявления и пресечения дискриминации по признаку инвалидности была 

включена статья "Статья 3.1. Недопустимость дискриминации по признаку 

инвалидности". 

В субъектах Российской Федерации также были приняты законода-

тельные меры путем внесения изменений в существующие нормативные пра-

вовые акты и разработаны «дорожные карты» повышения значений показате-

лей доступности для инвалидов объектов и услуг. 

При анализе и обобщении материалов федерального государственного 

статистического наблюдения по основным показателям соблюдения прав ин-

валидов в регионах Российской Федерации выявлена положительная дина-

мика по реализации государственной программы Российской Федерации 

«Доступная среда» на 2011-2015 гг. [4]. 

Получены сведения о существующей в Российской Федерации системе 

учета и анализа жалоб и обращений граждан на проявление дискриминации 

по признаку инвалидности.  

При анализе материалов правоприменительной практики (судебные 

решения) за 2013-2015 гг. по выявлению и пресечению дискриминации по 

признаку инвалидности, основных форм и причин ее проявления, впервые 

выявлены особенности практического применения конституционного прин-

ципа о равенстве применительно к людям с ограниченными возможностями в 

различных сферах общественной жизни, определена специфика механизма 

защиты от дискриминации по признаку инвалидности и состояния здоровья. 
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Выявлены, по мнению людей с инвалидностью города Санкт- Петер-

бурга, основные характеристики жизнедеятельности по статьям Конвенции 

ООН о правах инвалидов, о соответствии комплекса условий принципам и 

нормам Конвенции, определены степень информированности людей с инва-

лидностью о своих правах, уровень социальной активности людей с инва-

лидностью в реализации гарантированных Конвенцией прав и проблемы их 

осуществления.  

Заключение. На основании анализа зарубежного и национального зако-

нодательств, правоприменительной практики, деятельности органов власти 

по выявлению и пресечению дискриминации по признаку инвалидности, ос-

новных форм и причин ее проявления, правовых основ подачи и рассмотре-

ния жалоб и обращений граждан разработаны предложения по формирова-

нию системы учета и анализа жалоб и обращений граждан на проявления 

дискриминации инвалидов по признаку инвалидности. В целях эффективного 

информационного обеспечения национальной политики инвалидности и пла-

нирования деятельности органов власти, в соответствии с международными 

обязательствами подготовлены перечень изменений в нормативные правовые 

акты в связи введением системы учета и анализа жалоб и обращений граждан 

на проявление дискриминации по признаку инвалидности и проект положе-

ния о системе учета и анализа жалоб и обращений граждан на проявление 

дискриминации по признаку инвалидности. 

Реализация прав инвалидов в установленных сферах правового регули-

рования в соответствии с Конвенцией ООН о правах инвалидов повышает 

качество жизни инвалидов, позволяет инвалидам интегрироваться в обще-

ство (наравне со всеми получать образование, участвовать в производствен-

ной социальной и политической деятельности, повышать культурный 

уровень). 
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Ежегодно в мире более 210 миллионов женщин становятся беременными, из них 

20 миллионов сталкиваются с патологическими состояниями, связанными с процессом 

беременности и родов, около 500000 погибают в результате тяжёлых осложнений, разви-

вающихся на фоне беременности, либо в процессе родов. Вопросы охраны здоровья жен-

щин до сих пор остаются одними из самых актуальных.  
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тивное здоровье. 

Возрастание социальной и политической значимости здравоохранения, 

достижения медико-биологической науки в последнее десятилетие стимули-

ровали развитие международного сотрудничества в области медицины. Сов-

местная деятельность с международными организациями направляется на 

обмен информацией о здоровье населения и состоянии здравоохранения. 

Проводятся консультации и обмен специалистами для оказания медицинской 

помощи. Учёные и медики разных стран проводят совместные конференции, 

съезды, научные исследования в области медицины, когда этого требует си-

туация организовываются различные международные организации и фонды. 

При этом, необходимо отметить, что в XXI веке в мире активно работают бо-

лее 200 международных организаций и ассоциаций, связанных с медициной, 

в том числе Организация объединенных наций (ООН) и его подразделения 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), международная организация 

труда (МОТ), международный детский фонд ЮНИСЕФ и др. Самой крупной 

среди них и значимой в медицине международной организацией является 

Всемирная организация здравоохранения, которая сотрудничает с 190 меж-

дународными медицинскими организациями, ассоциациями. Узбекистан как 

самостоятельное государство стало членом ВОЗ в 1992 году [1].  

Вопросы здоровья населения мира, том числе охрана здоровья женщин 

являются одной из глобальных проблем современности, в связи, с чем Все-

мирной организацией здравоохранения разрабатываются мероприятия по 

этим вопросам. Большое значение в определении приоритетов охраны насе-

ления, в том числе здоровья женщин имеют международные правовые акты. 

Международно-правовая защита здоровья женщин находит свое отражение в 
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основополагающих актах и декларациях, пактах и хартий о правах человека. 

Всеобщая декларация прав человека, принятая на третьей сессии Генераль-

ной Ассамблеи ООН резолюцией 10 декабря 1948 г., закрепила (п.2 ст.25) 

дополнением что «материнство и младенчество дают право на особое попе-

чение и помощь». Охрана здоровья женщин, как один из ключевых приори-

тетов выделяется в Хартии социальных прав и гарантий граждан независи-

мых государств (утверждённых Межпарламентской Ассамблеей государств-

участников Содружества Независимых Государств 29 октября 1994 г.) и в 

Европейской Социальной Хартии ETS №163 (Страсбург, 3 мая.1996 года)  

[2, c.24]. Нормы о защите здоровья женщин содержатся в более чем тридцати 

международных актах (конвенциях, рекомендациях международных органи-

заций, двухсторонних межгосударственных договорах). С начала XX века 

были разработаны и приняты ряд специальных международных правовых ак-

тов, направленных здоровья женщин. Это: Конвенция Международной Орга-

низации Труда №103 об охране материнства (пересмотренная в 1952 году), 

Женева, 28 июня 1952 года; Конвенция Международной Организации Труда 

№ 156 о равном обращении и равных возможностях для трудящихся мужчин 

и женщин: трудящиеся с семейными обязанностями, Женева, 3 июня 1981 

года; Рекомендация Международной Организации Труда от 15 июня 2000 го-

да №191 О пересмотре рекомендации 1952 года по охране материнства. 
В 1987 году ВОЗ объявила о начале реализации Инициативы Безопасное 

Материнство. Основной целью данной программы явилось снижение 
материнской смертности на 50 % к 2000 году [3, c.19]. Хотя цель и не была 
достигнута, здоровье женщин, беременных и матерей продолжает оставаться 
важнейшим приоритетом Всемирной организации здравоохранения. 
Основываясь на приобретенном опыте внедрения инициативы Безопасное 
материнство, новая инициатива ВОЗ “Обеспечение безопасной беременности” 
была начата в 2000 году. Целью которой является обеспечение 
квалифицированного ухода всем матерям и новорожденным во время и после 
родов. В свете решений Европейского Регионального Бюро ВОЗ (2007) 
разработана концепция современной модели перинатальной помощи 
ориентированная на семью, определены основные положения и принципы 
деятельности каждого члена семьи связанной с беременностью женщин. 
Реализация государственных программ в области охраны здоровья женщин в 
Узбекистане осуществляется в тесном международном сотрудничестве с ВОЗ, 
международным детским фондом ЮНИСЕФ, UNFPA, Европейским Союзом и 
другими международными организациями, при активном участии 
общественных и неправительственных организаций республики: Комитет 
женщин, Фонд «Махалля», международный неправительственный 
благотворительный фонд (МНБФ) «Соғлом авлод учун» и др. 

1 марта 1994 года открылось представительство ЮНИСЕФ в Республи-
ке Узбекистан и 19 декабря 1994 года Правительство Республики Узбекистан 
и ЮНИСЕФ подписали соглашение о сотрудничестве. Программа Сотрудни-
чества охватывает четыре основные сферы: выживание; развитие и защита 
матери и ребёнка; улучшение жизни ребёнка; благополучие молодёжи и 
чрезвычайная ситуация, вызванная засухой. Основная цель фонда – осу-
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ществление конкретных действий, направленных на улучшение здоровья ма-
тери и ребёнка. В проведении государственной политики в области охраны 
здоровья женщин особое внимание уделяется внедрению международных 
стандартов и рекомендаций ВОЗ и ЮНИСЕФ. В этих целях реализуются 
проекты по внедрению эффективного управления перинатальной помощью, 
осуществляется программа по внедрению современных технологий на основе 
доказательной медицины с использованием современного оборудования для 
реанимации новорожденных. В Республике Узбекистан при содействии меж-
дународной организации ЮНИСЕФ с 2004 года начато внедрение междуна-
родных критериев живорожденности, рекомендованные ВОЗ [2, c.38]. 

Расширение международного сотрудничества в области медицины 
позволило поднять на новый уровень систему охраны здоровья женщин. При 
финансовой поддержке Мирового банка и других международных 
организаций, а также, при совместной работе с международными экспертами 
в Республике разработано 6 программ по охране здоровья женщин, которые 
внедряются в республики. Это: интегрированное ведение беременности и 
родов; профилактика передачи ВИЧ от матери к ребенку; улучшение 
репродуктивного здоровья; здоровая семья; профилактика анемии у женщин 
фертильного возраста и у детей; саплементация детей витамином А.  

В рамках реализации проекта «Укрепление здоровья женщин и детей» 
с участием Азиатского банка развития (АБР), а также в сотрудничестве с 
Фондом Организации Объединенных Наций в области народонаселения 
(UNFPA) с целью повышения качества оказания медицинской помощи в 
учреждениях родовспоможения разработаны и внедряются в практику: 
«Клиническое руководство по ведению больных с гипертензивным синдро-
мом при беременности»; «Клиническое руководство по ведению больных с 
кровотечениями в родах и послеродовом периоде»; «Клиническое руковод-
ство по ведению больных с сепсисом/септическим шоком во время беремен-
ности и в раннем послеродовом периоде». Разработаны и утверждены для 
практического здравоохранения клинические руководства для врачей общей 
практики по охране здоровья женщин: «Клиническое руководство по веде-
нию осложненных родов»; «Клиническое руководство по обезболиванию ро-
дов»; «Клиническое руководство по индукции родов». Повсеместно внедря-
ются международные принципы эффективной перинатальной помощи, реко-
мендованные ВОЗ. Это: Партнерские роды; Демедикализация нормальной 
беременности и родов; Использование партограммы (ведение графика тече-
ния родов); Современные принципы реанимации новорожденных, а также 
ухода за здоровым и больным ребенком; Совместное пребывание матери и 
ребенка; Преимущественное применение грудного вскармливания (ГВ). Вы-
шеуказанные технологии направлены на снижение частоты необоснованных 
вмешательств в течение родов и снижению материнской и младенческой за-
болеваемости и смертности. В результате внедрения новых перинатальных 
технологий в родильных учреждениях пребывание матерей и новорожденных 
сократилось с 11 дней до 5-6 дней, использование крови и его компонентов, 
лекарственных препаратов при лечении беременных и новорожденных 
уменьшилось в 5-6 раз. За истекший период инициативе «Безопасное мате-
ринство» оказывалась политическая и финансовая поддержка со стороны 
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правительства и организаций, включая международные организации ВОЗ, 
ЮНИСЕФ, UNFPA и Всемирный Банк. В свете успеха проектов ВОЗ в обла-
сти перинатального ухода (Инициатива «Безопасное материнство», «Аку-
шерский и неонатальный уход», «Поддержка и пропаганда грудного вскарм-
ливания» и др.) Европейское региональное бюро (ЕРБ) ВОЗ начало новую 
инициативу под общим названием «Эффективный перинатальной уход» [1].  
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Артериальная гипертония (АГ) и сахарный диабет (СД) относятся к ключевым 
проблемам современной медицины. 

Целью исследования явилось оценка функционального состояния симпатоадренало-
вой системы (САС), процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ). Обследовано 105 
мужчин, 95 больных сахарным диабетом 2 типа, 50 из них имели артериальную гипертонию, 
15 практически здоровых лиц составили контрольную группу. Определяли суточную экскре-
цию с мочой адреналина, норадреналина, дофамина и ДОФА, определяли содержание в сы-
воротке крови продукта перекисного окисления липидов – малонового диальдегида (МДА). 
При исследовании в группе больных СД 2 типа с АГ отмечено значительное увеличение экс-
креции катехоламинов и ДОФА, повышение содержания МДА в сыворотке крови, по отно-
шению к контрольной группе и к группе больных СД 2 типа без АГ. 

Таким образом, активация САС, ПОЛ, вместе с дефицитом инсулина может углуб-

лять метаболические нарушения при СД 2 типа с АГ, а это возможно играет важную роль 

в определении тяжести течения и прогноза заболевания.  

Ключевые слова: сахарный диабет, артериальная гипертония перекисное окисление 

липидов, адреналин, норадреналин, дофамин. 
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Сердечно-сосудистые осложнения остаются главной причиной смерти 
у больных сахарным диабетом (СД) 2 типа. Важным фактором, увеличиваю-
щим сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность при СД 2 типа, явля-
ется наличие артериальной гипертензии (АГ), нарушения липидного обмена 
и повышение активности свёртывающей системы крови. Более 80% больных 
СД имеют АГ, а нарушения липидного обмена диагностируются у 50-97% 
больных СД 2 типа [1, 2, 3]. СД и АГ – два взаимосвязанных патологических 
процесса, оказывающих мощное взаимоусиливающее повреждающее дей-
ствие, направленное одновременно против нескольких органов-мишеней. 
Нарушения обмена всех видов, наблюдаемое при СД, а также дисрегуляция 
эндокринной системы, в первую очередь значительные изменения уровня 
контринсулярных гормонов, в том числе катехоламинов, являются причина-
ми повышения артериального давления (АД), которое не только усугубляет 
течение СД, но и служит дополнительным фактором, способствующим 
ухудшению функции сердечно-сосудистой и других систем [3]. 

В метаболизме биогенных аминов ключевое значение имеет реакция их 
окислительного дезаминирования, катализируемая моноаминоксидазой 
(МАО), в связи с этим определение активности МАО в сыворотке крови по-
лучило широкое распространение в клинических исследованиях.  

В патогенезе как СД 2 типа, так и АГ имеет место активация процессов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ). С другой стороны, катехоламины 
стимулируют липолиз и кетогенез, в результате чего повышается содержание 
неэстерифицированных свободных жирных кислот и кетоновых тел [3]. 

Проблема функционального состояния САС у больных СД, её взаимо-
связь с особенностями течения заболевания, формированием поздних ослож-
нений неоднократно были предметом обсуждения. Обзоры литературы поз-
волили выявить большие расхождения данных, а зачастую взаимоисключа-
ющие представления о функциональном стоянии САС при СД 2 типа. Кроме 
того, недостаточно изучены взаимосвязь нарушений ПОЛ, состояния актив-
ности САС и липидного спектра у больных СД 2 типа при наличии или от-
сутствии АГ.  

Целью исследования явилось изучение функционального состояния 
САС, особенностей ПОЛ, липидного спектра, активность ключевого фермен-
та окислительного дезаминирования катехоламинов (КА) – моноаминоксида-
зы (МАО) у больных СД 2 типа при наличии или отсутствии АГ. 

Материалы и методы исследования: было исследовано 105 мужчин в 
возрасте от 40 до 65 лет. Диагноз СД 2го типа и АГ устанавливали в соответ-
ствии с критериями ВОЗ (1999). Все пациенты были рандомизированны на 
3 группы: в I группу вошли 15 практически здоровых лиц. Во II группу – 
40 больных с СД 2 типа без АГ. В III группу – 50 больных с СД 2 типа с АГ. 

Для суждения о функциональном состоянии САС определяли суточ-
ную экскрецию с мочой адреналина (А), норадреналина (НА), дофамина (ДА) 
и ДОФА флюрометрическим методом в модификации Э.Ш.Матлиной и со-
авт. (1965 год). 

В сыворотке крови определяли активность МАО по колориметриче-
скому методу А.В. Балаклеевского (1976 год). 
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Продукты перекисного окисления липидов (ПОЛ) в сыворотке крови 
определяли по методу Б.В.Гаврилова и соавт (1987 год). 

Клиническое исследование больных включало определение индекса 
массы тела (ИМТ) по Кетле. Диагноз у обследуемых больных устанавливали 
на основании данных клинического обследования, функциональных и лабо-
раторно-инструментальных методов исследования. Исследование проводили 
в 1 день поступления в стационар до начала лечения. 

Статистическую обработку данных, выраженных в виде М±m, проводили с 
использованием методов вариационной статистики t-критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждения: Исследования показали, что экскреция 
суммарного А в группе СД 2 типа без АГ увеличена на 52,4%( р<0,001), в 
группе СД 2 типа с АГ происходит более значительное повышение экскреции 
на 84,1%( р<0,001), по отношению к группе контроля, что статистически до-
стоверно. В III группе происходит статистически достоверное увеличение 
экскреции А на 20,8% (р<0,05) по отношению ко II группе. 

При анализе показателей экскреции НА также отметили статистически 
достоверное повышение её экскреции во II группе на 19,8% (р<0,001) и в III 
группе на 32,2% (р<0,001) по отношению к контрольной группе, также про-
исходит достоверное повышение экскреции НА в группе СД 2 типа с АГ на 
10,3% (р<0,01) по сравнению с группой СД 2 типа без АГ. 

Суточная экскреция ДА в группе СД 2 типа без АГ повышена на 7,8% 
(р<0,001), а в группе СД 2 типа с АГ на 10,9% (р<0,001) по отношению к  
I группе. При сравнении показателей ДА во II и в III группах имеется тен-
денция к повышению у больных СД 2 типа с АГ (табл.). 

Уровень ДОФА был повышен в группе СД 2 типа без АГ на 24,2% 
(р<0,001), в группе СД 2 типа с АГ отметили более значительное повышение 
её экскреции на 35,4% (р<0,001) по отношению к группе контроля (табл.). 

При исследовании ПОЛ отмечено, что у больных с СД 2 го типа с АГ 
происходит статически достоверное увеличение МДА по отношению к I 
группе в 2,2 раза и по отношению к II группе в 1,2 раза (Р<0,001). Исходя, из 
этого можно будет предположить, что при сочетании СД 2 типа и АГ быст-
рое прогрессирование СД у данной категории больных может частично опре-
деляться высокой окислительной модификацией липопротеидов на фоне ин-
тенсификации ПОЛ. 

Таблица 
Суточная экскреция катехоламинов у здоровых, больных СД 2 типа 

и больных СД 2 типа в сочетании с АГ 

Группа Фракции  
КА, мкг/сут 

А НА ДА ДОФА 
I – контр  
(n=15) 

свободный  
конъюгиров  
суммарный. 

 4,6±0,17 
3,6±0,10 
8,2±0,21 

 9,9±0,21 
8,7±0,21 

18,6±0,29 

 152,0±2,69 
135,7±2,51 
287,7±3,99 

 
45,4±0,5 

II – СД 2  
без АГ 
 (n=32) 

свободный  
конъюгиров  
суммарный. 

 6,05±0,23** 
 6,45±0,32** 
 12,5±0,45** 

9,9±0,35* 
 12,4±0,48** 

22,3±0,57 

 139,78±4,24* 
 70,41±4,86** 
 310,2±4,46** 

 
56,4±1,54*

* 
III – СД 2 
с АГ 
(n=37) 

свободный  
конъюгиров  
суммарный. 

 6,82±0,24** 
 8,28±0,31** 
 15,1±0,49** 

10,39±0,34* 
 14,21±0,43** 
 24,6±0,46** 

 131,72±3,72* 
 187,48±4,29** 
 319,21±4,4** 

 
61,4±1,41*

* 

Примечание. Р достоверность различий к контролю согласно t – критерию Стьюдента: 
*- Р< 0,05, ** – Р< 0,001. 



При исследовании в III группе выявлено значительное снижение ак-

тивности МАО на 42,9% (0,01) по отношению к I группе и умеренно снижен-

ная активность её по отношению ко II группе, которая составила 27,3% 

(0,001), что позволяет судить о качественной трансформации фермента. 

Обсуждение: Хроническая гиперинсулинемия воздействует на АД че-

рез несколько механизмов одной из которых является стимуляция симпато-

адреналовой системы (САС), которая приводит к повышению сосудистого 

тонуса (3). В условиях сочетания СД с АГ мы также отметили значительную 

активизацию САС, превыщающую таковую у больных СД без АГ. 

По данным Хужамбердиева М.А. (2008) в условиях ПОЛ ключевой 

фермент окисления биогенных аминов – МАО, может претерпевать каче-

ственную существенную трансформацию, вследствие которого снижается его 

активность по отношению к моноаминам и приводит к накоплению в орга-

низме больных катехоламинов в результате снижения их инактивации, что 

соответствует нашим данным. Нарушения процессов ПОЛ в сторону повы-

шения у больных СД 2-го типа с АГ играет важную роль в патогенезе заболе-

вания, и приводят к активации целого ряда сосудоповреждающих факторов.  

С другой стороны, хроническая гиперсимпатикотония приводит к па-

тологическим изменениям сердечно-сосудистой системы или её ремоделиро-

ванию. Абсолютный или относительный избыток катехоламинов играет роль 

трофического фактора, индуцирующего развитие системных или органных 

изменений. Тем самым, является одним из мощных патогенетических факто-

ров развития микро – и макрососудистых нарушений и прогрессирования АГ 

у больных с СД типа 2.  

Таким образом, активация САС, процессов ПОЛ, снижение активности 

каталитических свойств МАО, вместе с дефицитом инсулина могут углуб-

лять метаболические нарушения при СД, которые наиболее выражены при 

сочетании СД с АГ, а это возможно играет важную роль в определение тяже-

сти течения, прогноза заболевания, что даёт возможность коррекции нару-

шений при лечении данной категории больных. 
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