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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

РЕАБИЛИТАЦИОННО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
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Минздравсоцразвития России, Геленджик, e-mail: vulan@vulan.ru

Целью исследования являлось изучение влияния метода общей магнитотерапии (хрономагнитотера-
пия на комплексе «Мультимаг») на клинико-иммунологические параметры больных ревматоидным артри-
том (РА) при проведении реабилитационно-восстановительных мероприятий. Было обследовано 120 боль-
ных с достоверным РА. Комплексное лечение больных РА в условиях климатобальнеологического курорта 
с включением хрономагнитотерапии (группа 1, n = 38) оказалось более эффективным в сравнении с раз-
дельным применением магнитных полей (группа 2, n = 38) и стандартным санаторно-курортным лечением 
(группа 3, n = 44). В первой группе количество пациентов, состояние которых не изменилось в результате 
лечения, оказалось достоверно меньшим, а критерий ACR 20 встречался достоверно чаще по сравнению 
с группой 1 и группой 2. У пациентов, получавших процедуры на комплексе «Мультимаг», достоверно из-
менялся критерий DAS 28 (p < 0,001), но в 1-й группе эти изменения соответствовали 1,5 баллам (хороший 
эффект), а во 2-й – 1,3 балла (умеренный эффект). Полученные данные по совокупности оцениваемых по-
казателей позволяют предположить возможность противовоспалительного эффекта при применении ком-
плекса «Мультимаг».

Ключевые слова: ревматоидный артрит, хрономагнитотерапия, восстановительная терапия

CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL EVALUATION OF REHABILITATION 
TREATMENT FOR PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

1Aleksandrov A.V., 2Severina O.G., 2Cherkashina I.V., 1Emelyanov N.I., 
1Paramonova O.V., 1Shilova L.N.
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of the Russian Academy of Medical Sciences, Volgograd, e-mail: imlab@mail.ru;

2Branch of Federal State Institution Russian scientifi c centre for rehabilitation and health 
resort «Vulan», Gelendzhik, e-mail: vulan@vulan.ru

The aim of the study was to investigate the infl uence of the method of general magnetic therapy (chrono-
magnetic therapy on the «Multimag» complex) on the clinical and immunological parameters of patients with 
rheumatoid arthritis (RA) during the rehabilitation period. We examined 120 patients with defi nite RA. Complex 
treatment of patients with RA on climatic resort including chrono-magnetic therapy (group 1, n = 38) was more 
effective in comparison with the separate application of magnetic fi elds (group 2, n = 38) and standard spa treatment 
(group 3, n = 44). In the fi rst group the number of patients whose condition has not changed as a result of treatment 
was signifi cantly smaller, and ACR 20 criterion was met more often in comparison with group 1 and group 2. For 
patients treated with the «Multimag» complex the criterion DAS 28 (p < 0,001) signifi cantly changed, but in the 
fi rst group, these changes are 1,5 points (good effect), and in the second – 1,3 points (moderate effect). The data 
according to the estimated indicators suggest the possibility of anti-infl ammatory effect in the application of the 
«Multimag» complex.

Keywords: rheumatoid arthritis, chrono-magnetic therapy, rehabilitation therapy

Имеются убедительные доказательства 
участия в патогенезе ревматоидного артри-
та (РА) свободных кислородных радика-
лов, инициирующих процессы пероксида-
ции липидов (ПОЛ) и дестабилизирующих 
структуры клеточных мембран, что влечет 
за собой дезорганизацию гомеорезиса [4]. 
Поэтому поиск новых методов комплекс-
ного лечения РЗ, включающих применение 
методов восстановительной терапии, рас-
считанных на нормализацию естественных 
процессов регуляции гомеостаза, остается 
актуальным [2]. Одним из эффективных 
методов лечения больных с поражением 

опорно-двигательного аппарата на реаби-
литационном этапе признана аппаратная 
физиотерапия. Выраженным противовос-
палительным и трофикорегенеративным 
действием обладает низкочастотная маг-
нитотерапия [5], для проведения которой 
успешно используется магнитотерапевти-
ческая установка «Мультимаг» (Касимов-
ский приборный завод, г. Рязань, Россия). 
Несомненно, влиять на выбор лечебно-реа-
билитационных мероприятий и их своевре-
менную коррекцию целесообразно с учетом 
изменения как клинико-лабораторных пока-
зателей, так и показателей качества жизни 
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(КЖ), совместное изучение которых позво-
ляет составить полную и объективную ха-
рактеристику состояния здоровья больного 
человека [1, 3].

Цель работы: изучение влияния соче-
танного применения метода общей магни-
тотерапии (хрономагнитотерапия на ком-
плексе «Мультимаг») и климатотерапии 
на клинико-иммунологические параметры 
и показатели качества жизни у больных 
ревматоидным артритом на санаторно-ку-
рортном этапе медицинской реабилитации.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 120 больных РА 

(73 % женщин и 27 % мужчин) в возрасте от 18 до 
66 лет с продолжительностью болезни от 6 месяцев 
до 26 лет. Диагностика заболевания проводилась по 
классификационным критериям РА ACR/EULAR от 
2010 года [6]. Минимальная степень активности за-
болевания установлена у 25 % пациентов, средняя  
у 58 %, высокая  у 17 % больных РА. Первая стадия 
заболевания диагностирована у 28 % больных, вторая 
 у 23 %, третья  у 49 % пациентов с РА. Системные 
проявления заболевания были выявлены у 20 человек 
(16,7 %).

Критериями включения пациентов в исследова-
ние: возраст больных от 18 до 70 лет; наличие до-
стоверного диагноза РА; добровольное письменное 
информированное согласие пациентов на участие 
в исследовании. В исследование не включались боль-
ные в возрасте < 18 и > 70 лет; с анкилозами и под-
вывихами (невозможность длительного нахождения 
в статическом положении во время процедуры); на-
рушениями сердечного ритма; наличием инородных 
магнитных тел (электростимулятор); геморраги-
ческими васкулитами и другими патологическими 
процессами, сопровождающимися повышенной кро-
воточивостью; выраженной недостаточностью крово-
обращения IIБ – III стадий; системными заболевани-
ями крови; острыми инфекционными заболеваниями; 
сопутствующей тяжелой соматической патологией; 
беременностью; индивидуальной непереносимостью 
воздействия магнитного поля.

Все больные РА, вошедшие в исследование, были 
разделены на три группы, сопоставимые по половому 
составу, возрасту, длительности и активности заболе-
вания: основную (n = 38), группу сравнения (n = 44) 
и контрольную (n = 38). После стационарного лече-
ния пациенты двух первых групп для прохождения 
ранней реабилитации (в среднем через месяц после 
выписки) направлялись на климатобальнеологиче-
ский курорт (Санаторно-курортный комплекс «Ву-
лан», Геленджик, Краснодарский край), где больные 
РА из основной группы получали стандартное ком-
плексное восстановительное лечение, включающее 
хрономагнитотерапию бегущими магнитными поля-
ми от аппаратно-программного комплекса «Мульти-
маг» (10 ежедневных сеансов хрономагнитотерапии 
бегущими магнитными полями по методике лечения 
болезней опорно-двигательного аппарата), а пациен-
ты группы сравнения – стандартное комплексное вос-
становительное лечение на бальнеоклиматическом 
курорте и процедуры плацебо (без включения выход-
ной мощности аппарата) от аппаратно-программного 
комплекса «Мультимаг». Больные РА из контрольной 
группы получали на постгоспитальном этапе только 

сеансы хрономагнитотерапии (на базе НИИ клини-
ческой и экспериментальной ревматологии РАМН, 
Волгоград).

Клинико-иммунологическая оценка эффектив-
ности терапии проводилась с учетом динамики об-
щих (СОЭ, СРБ, РФ, АЦЦП) и специальных имму-
но-биохимических исследований, характеризующих 
функционирование антиоксидантной системы (АОС) 
и пуриновый метаболизм (ПМ): активность фермен-
тов сыворотки крови – каталазы (Кат, в мкКат/мл), 
церулоплазмина (ЦП, в ЕД/мг), аденозиндезами-
назы (АДА, в МЕ/мл), ксантиндегидрогеназы (КО, 
в мкмоль/л х мин); содержание антител (Ат) к КАТ 
(флюоресценция в Ед), Ат к ЦП, КО и АДА (экстин-
ция в единицах оптической плотности, е.о.п.).

Качество жизни больных изучали с помощью 
общего опросника SF-36 (Short Form 36-item Health 
Status Questionnaire) [7].

Исследование проводилось в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации Междуна-
родной медицинской ассоциации и рекомендациями 
по этике биомедицинских исследований [8].

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась на персональном компьютере с ис-
пользованием программного пакета STATISTICA 
(Statistica for Windows, Release 6.1, StatSoft Inc., USA). 
Порог статистической ошибки различных тестов был 
установлен на уровне 5 %.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют, что до начала лечения 
у значительного числа больных РА по срав-
нению со здоровыми лицами (активность 
ферментов: Кат 23,6 ± 3,6, ЦП 716,2 ± 26,3, 
КО 3,68 ± 0,65, АДА 8,66 ± 0,32; уро-
вень антител: Ат к Кат 6,7 ± 0,32, Ат к ЦП 
0,02 ± 0,006, Ат к КО 0,032 ± 0,002, Ат 
к АДА 0,026 ± 0,003) отмечалось угне-
тение ферментативной активности Кат 
(p = 0,04), повышение активности ЦП и КО 
(p < 0,001), практически неизмененная ак-
тивность АДА (p > 0,1) и увеличение уров-
ня Ат к данным ферментам. После прове-
денного лечения в основной группе были 
отмечены положительные изменения всех 
изучаемых показателей (p < 0,05), в кон-
трольной группе – увеличение активности 
Кат (до лечения 18,6 ± 1,8, после лечения 
24,6 ± 2,24, p < 0,05) и снижение уровня 
Ат к ЦП (до лечения 0,133 ± 0,022, после 
лечения 0,08 ± 0,011, p < 0,001). В группе 
сравнения достоверных изменений изуча-
емых параметров отмечено не было (отме-
чена тенденция к увеличению активности 
Кат: до лечения 18,45 ± 1,58, после лечения 
25,43 ± 2,46, p < 0,05).

Следует отметить, что анализ эффектив-
ности применения хрономагнитотерапии 
в комплексном лечении больных РА также 
проводился у каждого больного индивиду-
ально с использованием суммарной оценки 
эффективности и критериев DAS 28 и ACR. 



15

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Количество пациентов, состояние которых 
не изменилось в результате лечения, оказа-
лось достоверно меньшим в основной груп-
пе больных, чем в контрольной (p = 0,045) 
и чем в группе сравнения (р = 0,032). Более 
того, критерий ACR 20 в основной группе 
встречался достоверно чаще по сравнению 
с контрольной группой (p = 0,031) и груп-
пой сравнения (р = 0,009). В то же время 
у пациентов, получавших процедуры на 
комплексе «Мультимаг», достоверно из-
менялся критерий DAS 28 (p < 0,001), но 
в основной группе эти изменения соответ-
ствовали 1,5 баллам, а в контрольной – 1,3, 
что соответствует умеренному эффекту от 
проводимой терапии. В группе сравнения 
достоверных изменений отмечено не было. 
Полученные данные по совокупности оце-
ниваемых показателей позволяют предпо-
ложить возможность противовоспалитель-
ного эффекта при применении комплекса 
«Мультимаг».

Положительный клинико-иммуноло-
гический эффект применения хрономаг-
нитотерапии у больных РА может быть 
связан как с нормализацией функциональ-
ных изменений клеточных мембран под 
непосредственным воздействием низко-
частотных магнитных полей на мембран-
ные структуры, так и с очищением поля-
ризованных мембран от фиксированных 
на их поверхности иммунных комплексов, 
способных дезактивировать мембранные 
рецепторы и затруднять клеточный мета-
болизм. Под действием электромагнитных 
низкочастотных токов в тканях происходит 
активация системы регуляции локального 
кровотока, улучшение микроциркуляции 
и транскапиллярного обмена, повышение 
резорбционной способности тканей, при-
водящих к ослаблению мышечного тонуса, 
усилению выделительной функции кожи 
и уменьшению отека в очаге воспаления. 
Для низкочастотной магнитотерапии также 
характерно влияние на иммунологические 
процессы в организме и мягкое обезболива-
ющее действие.

Обработка анкет по изучению качества 
жизни показала, что у больных РА до на-
чала лечения в наибольшей степени были 
снижены показатели, характеризующие 
физическое здоровье (в первую очередь – 
ролевое физическое функционирование). 
В группах больных РА, получавших курс 
общей магнитотерапии, было отмечено до-
стоверное повышение показателей, характе-
ризующих физический компонент здоровья 
(физическое функционирование и ролевое 
физическое функционирование). Кроме 
того, в основной группе больных также 
было отмечено повышение значений шкал 

опросника, отражающих психический ком-
понент здоровья (ролевого эмоционального 
функционирования, психического здоровья, 
жизненной активности). У больных РА из 
группы сравнения наблюдалось достовер-
ное увеличение только лишь значений по 
шкале ролевого эмоционального функцио-
нирования (p = 0,042).

Обращает на себя внимание тот факт, 
что изолированное воздействие хрономаг-
нитотерапии на постгоспитальном этапе 
сказывается, в первую очередь, на показате-
лях физического здоровья, а совокупность 
бальнеологических факторов в санаторно-
курортных условиях оказывает положи-
тельное влияние на психический компо-
нент здоровья больных РА. Совместное же 
применение общей магнитотерапии в ком-
плексе с санаторно-курортным лечением 
больных РА дает значимые позитивные 
результаты в отношении практически всех 
параметров КЖ, свидетельствуя об улуч-
шении как физической, так и психической 
сферы их жизнедеятельности.

Выводы
Полученные результаты свидетельству-

ют об эффективности включения хроно-
магнитотерапии от аппарата «Мультимаг» 
в комплекс восстановительных мероприя-
тий в условиях климатобальнеологическо-
го курорта и позволяют наметить пути для 
более широкого внедрения данного метода 
на различных этапах медицинской реаби-
литации больных РА. Применение хроно-
магнитотерапии положительно влияет на 
клинико-иммунологические показатели 
и повышает уровень физического и психи-
ческого здоровья пациентов с РА.
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УДК 576.3:577.12
ОСОБЕННОСТИ БИОРЕЗОРБЦИИ КЛЕТОЧНЫХ И БЕСКЛЕТОЧНЫХ 

ПЛЕНОЧНЫХ МАТРИКСОВ ИЗ ПОЛИОКСИАЛКАНОАТОВ 
И ПОЛИКАПРОЛАКТОНА В УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОГО 

ДОЛГОСРОЧНОГО ЭКСПЕРИМЕНТА
Антонова Л.В., Бураго А.Ю., Матвеева В.Г., Кудрявцева Ю.А., 
Насонова М.В., Торопова Я.Г., Великанова Е.А., Головкин А.С.
НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, 

Кемерово, e-mail: reception@cardio.kem.ru

Методами световой микроскопии изучены особенности биорезорбции пленочных матриксов на основе 
полигидроксибутирата с гидроксивалератом (ПГБВ) и поликапролактона (ПКЛ) после подкожной импланта-
ции крысам. Выявлено, что воспалительная инфильтрация окружающих тканей в зоне имплантации в виде 
умеренной или очаговой лимфогистиоцитарной инфильтрации сохранялась не более 1 месяца. Фрагмента-
ция поверхности матриксов на основе 7,5 % ПГБВ и 10 % ПКЛ происходила через 8 месяцев с формирова-
нием многокамерных тонкостенных капсул без признаков перифокального воспаления. Матриксы на основе 
5 % ПГБВ и 10 % ПКЛ не подвергались видимой деструкции через 12 месяцев. Наличие мультипотентных 
мезенхимальных стромальных клеток костного мозга (ММСК КМ) на поверхности матриксов привело к от-
срочке начала биорезорбции данных образцов на 1 месяц. Таким образом, оптимальный сополимерный со-
став для создания каркаса сосудистого графта – 5 % ПГБВ и 10 % ПКЛ. Заселение поверхности матриксов 
ММСК КМ не сокращает сроки биодеградации сополимерных образцов.

Ключевые слова: полигидроксибутират с гидроксивалератом, поликапролактон, имплантация, биодеградация

BIORESORPTION CHARACTERISTICS OF PLAIN AND CELL-LOADED 
POLYHYDROXYALKANOATE AND POLYCAPROLACTONE FILM SCAFFOLDS 

IN CHRONIC LONG-TERM EXPERIMENT
Antonova L.V., Burago A.Y., Matveeva V.G., Kudryavtseva Y.A., 
Nasonova M.V., Toropova Y.G., Velikanova E.A., Golovkin A.S.

Federal State Budgetary Institution Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular 
Diseases under the Siberian Branch of the Russian Academy of Medical Sciences,

e-mail: reception@cardio.kem.ru

Light microscopy was used to assess the bioresorption characteristics of fi lm scaffolds made out of 
polyhydroxybutirate/valerate (PHBV) or polycaprolactone (PCL) after subcutaneous implantation to rats. 
Infl ammatory infi ltration of the surrounding tissues in the implantation site was found to be moderate or focal 
lymphohysteocytic infi ltration and to stay not more than 1 month. The surface fragmentation of 7,5 % PHBV and 
10 % PCL scaffolds occurred after 8 months; multichamber thin-wall capsules were formed with no signs of perifocal 
infl ammation. 5 % PHBV and 10 % PCL scaffolds did not have any obvious signs of destruction after 12 months. 
The presence of multipotent mesenchymal stromal cells derived from the bone marrow (MMSC) on the surface 
delayed the start of copolymer scaffold bioresorption for 1 month. Thus, the optimal co-polymer composition for 
a vascular graft scaffold is 5 % PHBV and 10 % PCL. The presence of MMSC does not reduce the biodegradation 
time of copolymer scaffolds. 

Key words: polyhydroxybutirate/valerate, polycaprolactone, implantation, biodegradation.

Исследование реакции организма на 
различные имплантируемые материалы яв-
ляется основополагающей в дальнейшем 
решении использовать данный материал 
для создания тканеинженерных конструк-
ций, способных выполнять функции от-
дельного органа. Эксперименты с биорезор-
бируемыми полимерами призваны ответить 
на ряд дополнительных вопросов, отража-
ющих принципиальную способность био-
резорбируемых полимерных конструкций 
сохранять биологическую инертность в ус-
ловиях поддержания хронического воспа-
ления вследствие их длительной клеточной 
резорбции in vivo. При этом обязательно 
следует учитывать выраженность хрониче-
ского воспаления, сопровождающего этап 

клеточной биодеградации полимерных 
структур [4]. 

На сегодняшний день одной из нере-
шенных проблем в кардиохирургии явля-
ется отсутствие протезов для замещения 
артерий малого диаметра. Возможный путь 
решения данной проблемы – создание со-
суда непосредственно в организме на осно-
ве биодеградируемого сосудистого графта. 
При этом одними из основных требований 
к сополимерному каркасу являются доста-
точно высокая биосовместимость, обеспе-
чивающая возможность выступить в роли 
носителя клеток, пластичность, механиче-
ская прочность, длительная скорость биоде-
градации и низкая токсичность продуктов 
собственной деградации. В силу всего вы-
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шеперечисленного мы остановили свой вы-
бор на наиболее подходящих для этих целей 
полимерах – сополимере полигидроксибу-
тирата с гидроксивалератом (ПГБВ) в поли-
капролактоне (ПКЛ). 

Сополимер ПГБВ относится к группе 
полиоксиалканоатов, получаемых микро-
биологическим путем при бактериальной 
ферментации сахаров или липидов. В силу 
особенностей биосинтеза материалов этой 
группы существует возможность получе-
ния широкого спектра значений скорости 
деградации, достигающих 6 месяцев, и ме-
ханических параметров, что позволяет при-
менять полиоксиалканоаты в различных 
областях медицинской науки и практики 
[5]. Высокая биосовместимость ПГБВ обу-
словлена тем, что мономер (3-гидрокси-
масляная кислота), образующий данный 
полимер, – естественный метаболит клеток 
и тканей высших животных и человека [3]. 
Однако основным недостатком ПГБВ явля-
ется жесткость и хрупкость, что обусловли-
вает необходимость его использования в со-
четании с другими полимерами. 

В роли пластифицирующего полимера 
может выступить поликапролактон. В ряде 
работ доказана способность ПКЛ обра-
зовывать прочные и эластичные нити [7]. 
Этот полимер обладает малой скоростью 
гидролиза эфирной связи (до 3 лет) и спо-
собен обеспечить сохранность биодегради-
руемого каркаса до того момента, пока на 
его месте не сформируется собственный 
новый сосуд. Продукты гидролиза полика-
пролактона утилизируются макрофагами 
и глиальными клетками с возможным воз-
никновением воспалительной реакции, од-
нако в случае его совместного использова-
ния с более биосовместимыми полимерами 
эти недостатки можно нивелировать. В на-
стоящее время существует ряд эксперимен-
тальных работ, доказывающих пригодность 
поликапролактона в качестве основы для 
создания сосудистых графтов [11]. 

На этапе экспериментальных разрабо-
ток тканеинженерных конструкций ши-
роко используется применение мультипо-
тентных мезенхимальных стромальных 
клеток, выступающих в качестве удобной 
модели для изучения биосовместимости in 
vitro, а также для оценки взаимодействия 
функционально активной клеточной линии 
с носителями из биодеградируемых по-
лимеров. Мультипотентные мезенхималь-
ные стромальные клетки костного мозга 
(ММСК КМ) способны секретировать как 
компоненты внеклеточного матрикса (фи-
бронектин, коллаген, протеогликаны, лами-
нин) [8; 9; 10], так и комплекс цитокинов 
с противовоспалительным и антиапоптоти-

ческим действием и хемокинов, участвую-
щих в поддержании гемопоэза (ИЛ 1, ИЛ 6, 
ИЛ 7, ИЛ 8, ИЛ 11, факторы роста стволо-
вых клеток и гепатоцитов, макрофагаль-
ный, гранулоцитарно-макрофагальный) [6; 
8; 12]. Известен хоминг-эффект ММСК КМ, 
реализующийся через выработку цитокина 
SDF-1 [10]. Поэтому в случае заселения 
поверхности биодеградируемого полимер-
ного носителя функционально активными 
клетками необходимо иметь четкую уве-
ренность, что культивирование подобных 
клеточных линий не сократит сроки биоде-
градации полимерного матрикса. 

Цель исследования – изучить био-
совместимость и сроки биодеградации ма-
триксов на основе полигидроксибутирата 
с гидроксивалератом и поликапролактона, 
потенциально пригодных для создания кар-
каса сосудистого графта. Оценить влияние 
ММСК КМ, культивированных на поверх-
ности матриксов, на изменение скорости 
биодеградации последних. 

Материал и методы исследования
Двухмерные матриксы в виде пленок получали 

методом полива растворов полимеров в хлороформе 
на обезжиренную поверхность стекла. Использова-
ли пленочные матриксы (ПМ) следующего соста-
ва: ПМ № 1 – композиция 5 % ПГБВ ММ 2307 кДa 
(производитель – институт биохимии и физиологии 
им. Г.К. Скрябина СО РАН (г. Пущино, Московская 
область) и 10 % ПКЛ ММ 80000 кДa (Sigma, США); 
ПМ № 2 – композиция 7,5 % ПГБВ и 10 % ПКЛ. Куль-
туру ММСК КМ получали путем выделения костного 
мозга бедренных костей крыс линии Wistar. Культи-
вирование клеток проводили при 37 °С и 5 % СО2 
в среде DMEM, содержащей 1 % HEPES буфера, 10 % 
эмбриональной бычьей сыворотки, 1 % L-глутамина, 
100 ед/мл пенициллина, 0,1 мкг/мл стрептомицина, 
0,1 мкг/мл амфотерицина В. Фенотип каждого пас-
сажа определяли методом проточной цитофлуори-
метрии с использованием моноклональных антител 
CD90, CD45, CD106 и CD11b, меченных флуоро-
хромами. ММСК КМ 4 пассажа высевали на матри-
цы, расположенные в 6-луночных культуральных 
планшетах, в концентрации 4,1∙105 на лунку и куль-
тивировали в течение 7 дней. За сутки до окончания 
культивирования в две контрольные лунки с ПМ № 1 
и № 2 добавляли флуорохром РКН26 с последующим 
подсчетом меченных ММСК КМ, видимых в деся-
ти полях зрения микроскопа, усредненных и пере-
считанных на единицу площади в 1 мм2. Детекцию 
жизнеспособности, апоптоза и некроза ММСК КМ 
до и после культивирования на матриксах различного 
состава, осуществляли методом проточной цитофлу-
ориметрии с окрашиванием ММСК КМ красителем 
Annexin V, меченным РЕ, в комбинации с 7-AAD (BD 
Biosciences, США). 

Эксперименты по имплантации проводили на 
6-месячных крысах–самцах линии Wistar массой 
300–350 грамм. Все манипуляции с животными 
проводили с учетом требований и принципов гу-
манного обращения с экспериментальными живот-
ными согласно приказу № 742 13.11.84 «Об утверж-
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дении правил проведения работ с использованием 
экпериментальных животных». Матриксы с клет-
ками (опыт) и без них (контроль) имплантировали 
подкожно 90 крысам-самцам линии Wistar после 
предварительной наркотизации путем внутрибрю-
шинной инъекции тиопентала натрия из расчета 
50 мг/кг. Выведение животных из эксперимента 
с оценкой гистологической картины осуществляли 
через 1, 2, 3, 4 недели в течение первого месяца после 
имплантации, а затем ежемесячно вплоть до 12 меся-
цев. Оценку гистологической картины проводили на 
световом микроскопе AXIO Imager A1 (Carl Zeiss, Гер-
мания) с предварительным окрашиванием образцов 
гематоксилин-эозином по общепринятой методике. 

Экспрессию сосудисто-эндотелиального росто-
вого фактора (VEGF), косвенно отражающего нали-
чие жизнеспособного пула ММСК КМ в тканях после 
имплантации матриксов с данным типом клеток, оце-
нивали с помощью иммунофлуоресцентного окра-
шивания замороженных срезов (толщина 14 мкм). 
Срезы предварительно фиксировали ацетоном. Окра-
шивание осуществляли поликлональными антите-
лами кролика к VEGF крысы. В качестве вторичных 
антител использовали ослиные антитела против им-
муноглобулинов кролика, конъюгированные с FITC 
(Millipore, США). Полученные препараты анализи-
ровали при помощи флюоресцентного микроскопа 
«Axio Imager.A1» (Carl Zeiss, Германия). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Перед культивированием на матриксах 
количество жизнеспособных ММСК КМ 4 
пассажа составило 99,6 %. При этом 89,3 % 
клеток были CD 90+, 45–, 106–, 11b–, что 
соответствовало общепринятому феноти-
пу ММСК. Количество клеток на ПМ № 1 
и ПМ № 2 через 7 дней культивирования 

достоверно не различалось и соответство-
вало 361,3 ± 7,7 и 404,8 ± 5,5 кл/мм2. 

При сравнении развития клеточно-
го апоптоза и некроза среди ММСК КМ, 
культивированных в течение 7 дней на 
ПМ № 1 и ПМ № 2, оказалось, что введе-
ние большей доли ПГБВ в сополимерную 
композицию увеличивало относительное 
число жизнеспособных клеток (таблица). 
В сравнении с результатами тестирования 
матрикса из чистого 10 % ПКЛ [1] видно, 
что относительное количество жизнеспо-
собных ММСК КМ при введении в состав 
ПКЛ полигидроскибутирата с гидрокси-
валератом возросло в 1,7 раза, а относи-
тельное число ММСК КМ в состоянии 
раннего апоптоза сократилось более чем 
в 2 раза (р < 0,05). Следовательно, введе-
ние ПГБВ в состав ПКЛ значительно по-
высило биосовместимость сополимерных 
матриксов.

При изучении гистологической карти-
ны выявлено, что воспалительная реакция 
в тканях вокруг имплантированных сопо-
лимерных матриксов № 1 и № 2 без клеток 
однотипна, проявлялась в виде умеренной 
и очаговой лимфо-гистиоцитарной инфиль-
трации и сохранялась в течение 1 месяца. 
Однако частота встречаемости воспали-
тельной реакции в тканях вокруг ПМ № 1 
в 2 раза превосходила таковую в случае 
с ПМ № 2 (66,7 % против 33,3 %; р < 0,05). 
Следовательно, биосовместимость матрик-
сов in vivo выше у образцов, содержащих 
в своем составе 7,5 % ПГБВ. 

Относительное число ММСК жизнеспособных, в апоптозе и некрозе 
после 7 дней культивирования на пленочных матриксах

Пленочный матрикс
Процентное соотношение ММСК КМ, снятых с поверхностей матриксов 

различного состава 
живые, % ранний апоптоз, % поздний апоптоз, % некроз, %

ПМ № 1 72,5 25,3 1,9 0,3
ПМ № 2 73,2 24,8 1,6 0,4
ПКЛ [1] 43,7 54,4 1,3 0,5

При изучении частоты воспалительной 
реакции со стороны окружающих тканей 
вокруг ПМ № 1 и № 2 с ММСК КМ выяв-
лено, что воспалительные изменения в тка-
нях нивелировались в 2 раза быстрее, чем 
вокруг образцов без клеток (14 дней против 
1 месяца, р < 0,05), что косвенно подтверди-
ло противовоспалительное влияние ММСК 
КМ. При этом начало резорбции клеточных 
матриксов № 1 и № 2 началось на 1 месяц 
позже, чем бесклеточных. 

Так, биодеградация ПМ № 2 (с 7,5 % 
включением ПГБВ) (рис. 1) без клеток на-

чалась через 1 месяц после подкожной им-
плантации, о чем свидетельствовало появ-
ление многокамерных фиброзных капсул 
с расположенным внутри полимером и об-
разование внутри капсул фиброзно-кол-
лагеновых перемычек, подтверждавших 
образование микроэрозий на поверхности 
имплантированных матриксов. 

При этом признаки резорбции подоб-
ного матрикса с ММСК КМ обнаружены 
на 1 месяц позже, т.е. через 2 месяца под-
кожной имплантации. Следует отметить, 
что распад полимерных матриксов на ос-
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нове 7,5 % ПГБВ и 10 % ПКЛ в течение 
7 месяцев эксперимента выявлялся только 
микроскопически, тогда как визуально на-

рушение целостности матриксов без кле-
ток было отмечено спустя 8 месяцев экс-
перимента.

Рис. 1. Динамика биодеградации бесклеточных и клеточных матриксов на основе 7,5 % ПГБВ 
и 10 % ПКЛ (ув. х 100; окраска гематоксилин-эозином):

а – инфильтрация тканей и формирование капсулы вокруг бесклеточного ПМ № 2 через 
2 недели подкожной имплантации; б – инкапсулирование бесклеточного ПМ № 2 через 1 месяц 
имплантации; в – формирование многокамерной фиброзной капсулы вокруг бесклеточного ПМ 

№ 2 через 2 месяца имплантации; г – многокамерная фиброзная капсула вокруг бесклеточного ПМ 
№ 2 через 4 месяца имплантации; д – многокамерная фиброзная капсула вокруг бесклеточного 
ПМ № 2 через 6 месяцев имплантации; е – инкапсулирование фрагментов бесклеточного ПМ 
№ 2 в многокамерной фиброзной капсуле через 8 месяцев имплантации; ж – фрагментирование 

поверхности бесклеточного ПМ № 2 через 8 месяцев имплантации на макропрепаратах; 
з – инфильтрация тканей и формирование капсулы вокруг ПМ № 2 с ММСК КМ через 2 недели 

подкожной имплантации; и –инкапсулирование ПМ № 2 с ММСК КМ через 1 месяц имплантации; 
к – начало формирования многокамерной капсулы вокруг ПМ № 2 с ММСК КМ через 2 месяца 

имплантации; л – формирование многокамерной фиброзной капсулы вокруг ПМ № 2 с ММСК КМ 
через 4 месяца имплантации; м – многокамерная фиброзная капсула вокруг ПМ № 2 с ММСК КМ 
через 6 месяцев имплантации; н – многокамерная фиброзная капсула вокруг ПМ № 2 с ММСК КМ 
через 8 месяцев имплантации; о – фрагментирование поверхности ПМ № 2 с ММСК КМ через 

8 месяцев имплантации на макропрепаратах

Введение меньшей доли ПГБВ в ПМ 
№ 1 (рис. 2) значимо продлило скорость ре-
зорбции данных образцов. 

Микроскопические признаки мед-
ленной биодеградации бесклеточных ма-
триксов с 5 % включением ПГБВ начали 
появляться лишь через 3 месяца после под-
кожной имплантации, на что указывало 
появление многокамерной тонкостенной 
полости, в которой располагался матрикс, 
и отсутствие внутри полости фиброзно-
коллагеновых перемычек, свидетельство-

вавших об отсутствии эрозий на поверх-
ности сополимерных образцов. Наличие 
ММСК КМ на ПМ № 1 также отсрочило 
начало резорбции на 1 месяц, которая ви-
зуализировалась микроскопически через 
4 месяца имплантации. В последующие 
сроки и вплоть до 12 месяцев эксперимента 
медленная биодеградация клеточных и бес-
клеточных образцов ПМ № 1 не привела 
к макроскопическим изменениям целост-
ности поверхности матриксов и выявлена 
лишь микроскопически.
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Рис. 2. Динамика биодеградации бесклеточных и клеточных матриксов на основе 5 % ПГБВ и 10 % 
ПКЛ (ув. х 100; окраска гематоксилин-эозином):

а – инфильтрация тканей и формирование капсулы вокруг бесклеточного ПМ № 1 через 
2 недели подкожной имплантации; б – инкапсулирование бесклеточного ПМ № 1 через 1 месяц 
имплантации; в – формирование однокамерной фиброзной капсулы вокруг бесклеточного ПМ 
№ 1 через 2 месяца имплантации; г – начало формирования многокамерности фиброзной 

капсулы вокруг бесклеточного ПМ № 1 через 4 месяца имплантации; д – отсутствие динамики 
в формировании многокамерной фиброзной капсулы вокруг бесклеточного ПМ № 1 через 

6 месяцев имплантации; е – продолжение медленного формирования многокамерной фиброзной 
капсулы вокруг бесклеточного ПМ № 1 через 8 месяцев имплантации; ж – бесклеточный ПМ 

№ 1 через 12 месяцев имплантации – картина, аналогичная периоду в 8 месяцев; з – целостность 
поверхности бесклеточного ПМ № 1 на макропрепаратах через 12 месяцев имплантации; 
и – инфильтрация тканей и формирование капсулы вокруг ПМ № 1 с ММСК КМ через 

2 недели подкожной имплантации; к – инкапсулирование ПМ № 1 с ММСК КМ через 1 месяц 
имплантации; л – образование однокамерной фиброзной капсулы вокруг ПМ № 1 с ММСК КМ 
через 2 месяца имплантации; м – однокамерная фиброзная капсула вокруг ПМ № 1 с ММСК КМ 
через 4 месяца имплантации; н – начало формирования многокамерной фиброзной капсулы вокруг 
ПМ № 1 с ММСК КМ через 6 месяцев имплантации; о – продолжение медленного формирования 
многокамерной фиброзной капсулы вокруг ПМ № 1 с ММСК КМ через 8 месяцев имплантации; 
п – 12 месяцев подкожной имплантации ПМ № 1 с ММСК КМ – отсутствие явной динамики 

в сравнении с 8 месяцами; р – целостность поверхности ПМ № 1 с ММСК КМ 
на макропрепаратах через 12 месяцев имплантации

Известно, что только жизнеспособный 
клеточный пул способен оказывать на окру-
жающие ткани полноценный паракринный 
эффект. Косвенным отображением жизне-
способности и длительности пребывания 
ММСК КМ на матриксах может явиться 
определение в тканях, окружающих матрик-
сы с клетками, сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста (VEGF), выделяемого 
ММСК КМ. Наряду с этим общеизвестным 
является факт, что макрофаги и фибробла-
сты, в том числе участвующие в инкапсу-

лировании и резорбции полимеров, также 
обладают способностью синтезировать 
VEGF [2]. Однако в нашем эксперименте 
пик образования многокамерных капсул 
и распад матриксов за счет массивной ми-
грации клеток моноцитарно-макрофагаль-
ной системы в зону имплантации выявлены 
спустя 4 месяца. При этом пик экспрессии 
VEGF в окружающих матриксы тканях при-
шелся на первые 3–4 месяца эксперимента. 
Поэтому полученная динамика VEGF и ни-
велирование разницы в сроках биорезорб-
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ции клеточных и бесклеточных матриксов 
к концу эксперимента позволили нам счи-
тать оправданной использование VEGF для 
оценки жизнеспособности ММСК КМ на 
матриксах после имплантации. Нами отме-
чено, что максимальная экспрессия данного 
ростового фактора наблюдалась в течение 

первого месяца подкожной имплантации 
матриксов с клетками с заметным снижени-
ем в последующие периоды (рис. 3). К кон-
цу 4 месяца достоверной разницы в окра-
шивании флуоресцентным красителем на 
VEGF тканей вокруг клеточных и бескле-
точных матриксов не зафиксировано. 

Рис. 3. Внутритканевая экспрессия VEGF вокруг пленочных матриксов 
с ММСК КМ в сравнении с контролем (матриксы без клеток) в различные временные интервалы 

подкожной имплантации (ув. ×200)

Таким образом, в хроническом 12-ме-
сячном эксперименте наряду с оценкой 
динамики формирования фиброзно-колла-
геновых капсул вокруг имплантированных 
подкожно пленочных матриксов нами вы-
явлен краткосрочный воспалительный от-
вет в течение первого месяца, что является 
обязательным первичным ответом организ-
ма на любой раздражитель, включая чуже-
родный материал [4]. При этом через 1 ме-
сяц лимфогистиоцитарная инфильтрация 
сводилась к минимуму, а стенка формируе-
мых капсул состояла в основном из фибро-
бластоподобных клеток и коллагеновых во-
локон. В дальнейшие сроки мы наблюдали 
продолжение формирования капсул вокруг 
ПМ № 2 и № 1 с тенденцией образования 
многокамерных капсул через 1–3 месяца 
вокруг бесклеточных матриксов и 2–4 меся-
ца при имплантации клеточных матриксов. 
Макрофаги с определяемым внутри фаго-
цитированным полимером располагались, 
как правило, у внутренней стенки капсулы 
рядом с сополимерной пленкой и не уча-
ствовали в инфильтрировании стенок кап-
сулы и прилежащих тканей. Таким образом, 
распад матриксов не приводил к поддержа-

нию хронического воспаления в окружаю-
щих тканях и, следовательно, не оказывал 
отрицательного эффекта на функции по-
следних. Нами отмечено, что увеличение на 
2,5 % доли ПГБВ в составе матриксов на ос-
нове ПГБВ и ПКЛ способствовало укороче-
нию сроков биодеградации сополимерных 
образцов на 4 месяца, что является неже-
лательным в случае создания сосудистого 
импланта на основе данной композиции по-
лимеров. ММСК КМ сохраняли жизнеспо-
собность на матриксах в течение первых 
4 месяцев, повысив биологическую инерт-
ность сополимерных композиций на ранних 
сроках имплантации. 

Выводы
1. Наиболее подходящей для создания 

каркаса гибридного сосудистого графта яв-
ляется композиция 5 % ПГБВ + 10 % ПКЛ, 
обладающая высокой биосовместимостью 
in vitro и in vivo и продолжительным сроком 
биодеградации, превышающим 12 месяцев.

2. Заселение поверхности сополимер-
ных матриксов мультипотентными ме-
зенхимальными стромальными клетками 
костного мозга, обладающими противовос-
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палительным и антиапоптотическим по-
тенциалом, повышает биосовместимость 
сополимерных конструкций и не сокращает 
срок биорезорбции последних.
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МЕСТО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ В МЕХАНИЗМЕ 
ФОРМИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ 
У СТУДЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТА
Бадрак Е.Ю., Михальченко Д.В., Михальченко А.В., Порошин А.В. 
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 

Волгоград, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

Обучение на стоматологическом факультете предполагает получение студентом не только теоретиче-
ских знаний, но и умение работать руками, общаться с пациентом, клинически мыслить. По мнению не-
которых скептиков, с появлением симуляционных технологий роль производственной практики со време-
нем утрачивается, однако использование в обучении фантомов хоть и эффективно, но не может полностью 
заменить всего разнообразия ситуаций, встречающихся в клинике. Целью работы явилось определение 
значимости производственной практики по стоматологии в формировании компетенций у студентов. Про-
ведена оценка практических умений у студентов 4 курса по стоматологическим дисциплинам до и после 
прохождения производственной практики. Было выявлено, что прохождение производственной практики 
значительно повышает уровень освоения практических умений у студентов стоматологического факультета. 
Таким образом, производственная практика по стоматологическим дисциплинам играет важную роль в фор-
мировании профессиональных компетенций, способствует закреплению теоретического материала, а также 
умению применять его на практике.

Ключевые слова: производственная практика, симуляционные технологии, фантомы

MODIFICATON OF THE ASSESSMENT OF ADAPTATION 
ORTHOPAEDIC DENTAL DESIGNS

Badrak E.Y., Mihalchenko D.V., Mihalchenko A.V., Poroshin A.V.
GBOU VPO «Volgograd State Medical University», Volgograd, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

Education at the faculty, the student is to receive not only theoretical knowledge but also the ability to work 
with your hands, to communicate with the patient clinically to think. According to some skeptics, with the emergence 
of the role of simulation technology manufacturing practices eventually lost, but the use in training phantoms, 
though effective, but can not replace the diversity of situations encountered in the clinic. The aim was to determine 
the importance ofwork experience in dentistry in the formation of students’ competencies. An assessment of the 
practical skills of the students of the 4th course on dental subjects before and after the industrial practice. It was 
found that the practical training signifi cantly increases the level of development of practical skills in students the 
Faculty of Dentistry. Thus, the production practice in dental disciplines play an important role in the formation of 
professional competence, helps to perpetuate the theoretical material, as well as the ability to apply it in practice.

Keywords: industrial practice, simulation technology, phantoms

Обучение в медицинском вузе, особен-
но на стоматологическом факультете, пред-
полагает получение студентом не только те-
оретических знаний, но и умение работать 
руками, общаться с пациентом, клинически 
мыслить. Отработка и контроль практиче-
ских умений происходят на практических 
занятиях и студенческих поликлиниках при 
работе на фантомах и с живыми пациента-
ми. Здесь студенты получают алгоритм вы-
полняемых действий, преподаватель кон-
тролирует и при необходимости исправляет 
недочеты в работе [1, 2]. 

На сегодняшний день на практических 
занятиях пациентами обучаемого становят-
ся его родные и близкие, которые дают на 
это согласие. Поэтому количество прини-
маемых больных у студентов достаточно 
ограничено, тем более это касается обу-
чающихся из других регионов и областей. 
По мнению некоторых скептиков, с появ-
лением симуляционных технологий роль 
производственной практики со временем 
утрачивается, тем более что студент на 

стоматологической практике в соответ-
ствии с требованиями Федерального госу-
дарственного образовательного стандарта 
высшего профессионального образования 
выступает в роли всего лишь помощника 
врача стоматолога, и не выполняет само-
стоятельно стоматологических манипу-
ляций. Однако использование в обучении 
фантомов хоть и эффективно, но не может 
полностью заменить всего разнообразия 
ситуаций, встречающихся в клинике [4, 5]. 
Многими авторами отмечается неразви-
тость у студентов даже пропедевтических 
навыков [6, 9], а о таких сложных манипу-
ляциях, как работа с пародонтом, удаление 
ретенированных зубов, имплантация уже 
и говорить не приходится 

Кроме того, работа с пациентами даже 
в роли помощника врача стоматолога фор-
мирует у студентов не только готовность 
к самостоятельной и индивидуальной ра-
боте, принятию ответственных решений 
в рамках профессиональных компетенций, 
но и способность научно анализировать 
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медицинские и социально-значимые про-
блемы, готовность к логическому анализу 
различного рода рассуждений, владение на-
выками коммуникативности, аргументации, 
ведения полемики и дискуссии [2, 7, 8].

Таким образом, производственная прак-
тика по стоматологии, будучи одним из ком-
понентов в формировании и закрепления 
профессиональных компетенций у студен-
тов стоматологического факультета, явля-
ется важным предметом для углубленного 
изучения её значимости.

Целью настоящей работы явилось 
определение значимости производственной 
практики по стоматологии в формировании 
компетенций у студентов на примере стома-
тологического факультета ВолгГМУ.

Для реализации поставленной цели 
предусматривалось оценить уровень освое-
ния практических умений у студентов 4 кур-

са стоматологического факультета ВолгГМУ 
до и после прохождения производственной 
практики по стоматологии, провести сравни-
тельный анализ и обосновать необходимость 
уделять больше внимания проведению про-
изводственной практики. 

Материалы и методы исследования
На базе Межкафедрального фантомного центра 

освоения практических навыков стоматологическо-
го факультета ВолгГМУ проведена оценка практи-
ческих умений у студентов 4 курса по дисциплинам 
хирургической, ортопедической, терапевтической 
стоматологии и стоматологии детского возраста до 
и после прохождения производственной практики. 
Оценивались мануальные навыки, знания медицин-
ской документации и умения ее заполнения, умения 
использования различных методов диагностики. Для 
оценки была применена балльно-рейтинговая систе-
ма [3], основанная на «Критериях оценки ответа сту-
дента по 100-балльной системе» (табл. 1).

Таблица 1
Критерии оценки по балльно-рейтинговой системе

Оценка по 5-балльной системе Оценка по 100-балльной системе Оценка по ECTS
5.0 превосходно  96–100 A
5.0 отлично  91–95 B
4.0 хорошо  81–90 C
4.0 хорошо с недочетами 76–80 D
3.0 удовлетворительно  61–75 E
2.0 неудовлетворительно 41-60 Fx
2.0 неудовлетворительно (необ-

ходимо повторное изучение)  0–40 F

При этом студент мог получить от 61 до 100 
баллов. Показатель уровня освоения практических 
умений у студентов стоматологического факультета 

ВолгГМУ до и после прохождения производственной 
практики по стоматологическим дисциплинам пред-
ставлен в таблице (табл. 2).

Таблица 2
Уровень освоения практических умений 

до и после прохождения производственной практики

Дисциплина Оценка по 100-балльной шкале 
до производственной практики

Оценка по 100-балльной шкале 
после производственной практики

Хирургическая стоматология 74 78
Ортопедическая стоматология 76 78
Терапевтическая стоматология 76 80
Стоматология детского возраста 76 80

Результаты исследования 
и их обсуждение

Сравнительный анализ результатов по-
казал, что уровень освоения практических 
умений у студентов 4 курса стоматологиче-
ского факультета ВолгГМУ до прохождения 
производственной практики оценивался по 
всем стоматологическим дисциплинам как 
«хорошо с недочетами» и варьировался от 
3,7 до 3,8 баллов по 5-балльной шкале или от 

74 до 76 баллов по 100-балльной шкале. По-
сле прохождения производственной практи-
ки результаты изменились по всем стомато-
логическим дисциплинам и варьировались 
уже от 3,9 до 4,0 баллов по 5-балльной шка-
ле или от 78 до 80 баллов по 100-балльной 
шкале. Балльная оценка по хирургической 
стоматологии выросла с 74 до 78 баллов по 
100-балльной шкале, по ортопедической сто-
матологии – с 76 до78 баллов, по терапевти-
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ческой стоматологии и по стоматологии дет-
ского возраста – с 76 до 80 баллов.

Таким образом, прохождение произ-
водственной практики по стоматологиче-
ским дисциплинам значительно повышает 
уровень освоения практических умений 
у студентов стоматологического факуль-
тета. Связано это прежде всего не только 
с возможностью студента самостоятельно 
провести какую либо манипуляцию. Важны 
осознание будущим врачом-стоматологом 
важности выполняемых им действий, не-
обходимости в правильном принятии реше-
ния, а так же субординация, умение работать 
и общаться с пациентами, наставниками, 
окружающим медицинским персоналом.

Проанализировав уровень освоения прак-
тических умений студентов стоматологиче-
ского факультета до и после производственной 
практики, можно сделать следующие выводы:

1. Сравнительная оценка освоения прак-
тических умений у студентов 4 курса стома-
тологического факультета ВолгГМУ после 
прохождения производственной практики 
показала более высокий уровень профессио-
нального мастерства по всем четырем дисци-
плинам на 0,1–0,2 балла по 5-балльной шкале 
и на 2–4 балла по 100-балльной шкале. 

2. Производственная практика должна 
быть направлена прежде всего на привлече-
ние внимания студента-стоматолога к слож-
ным клиническим ситуациям, стимулиро-
вание к творческому мышлению, анализу 
специальной литературы.

3. Обучение на практических занятиях 
и в симуляционных центрах не может быть 
законченным без производственной практи-
ки, поскольку именно она обучает студента не 
только иметь ответ на конкретно поставленную 
задачу, а еще и ориентироваться в различных 
клинических и социальных ситуациях, уметь 
находить взаимоотношения как с пациентом, 
так и с окружающим персоналом.

Таким образом, производственная практи-
ка по стоматологическим дисциплинам играет 
важную роль в формировании профессиональ-
ных компетенций у студентов стоматологиче-
ского факультета ВолгГМУ, способствует за-
креплению теоретического материала, а также 
умению применять его на практике.
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Бозина Е.Э., Кляшева Ю.М., Кляшев С.М., Малых И.А., Криночкина И.Р.
ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия Минздрава РФ», 

Тюмень, e-mail: refuse2be@mail.ru

Проведена оценка распространенности нарушений сердечного ритма у больных системной красной 
волчанкой (СКВ), а также влияния розувастатина (мертенила) на параметры суточного мониторирования 
ЭКГ у больных СКВ с субклиническим атеросклерозом. Проведен анализ нарушений ритма у 96 больных 
СКВ в сравнении со здоровыми лицами (n = 30). Больные СКВ с изменениями в липидограмме и/или изме-
нением толщины комплекса интима-медиа сонных артерий (n = 53) были рандомизированы на 2 подгруппы, 
в одной из которых в дополнение к стандартной терапии основного заболевания был назначен розувастатин 
в дозе 10 мг в сутки. Исходно в группе больных СКВ отмечено достоверное увеличение частоты встречае-
мости наджелудочковых и желудочковых экстрасистол, в том числе высоких градаций, а также суточного 
количества экстрасистол по сравнению с группой здоровых лиц. По результатам контрольного исследова-
ния, проведенного через 12 месяцев после начала исследования, в подгруппе гиполипидемической терапии 
выявлено достоверное снижение частоты регистрации наджелудочковых экстрасистол, суточного количе-
ства наджелудочковых и желудочковых экстрасистол, достоверное снижение максимальных градаций желу-
дочковых экстрасистол. Полученные результаты свидетельствуют о положительном влиянии розувастатина 
(мертенила) в дозе 10 мг в сутки на показатели суточного мониторирования ЭКГ у больных СКВ.

Ключевые слова: системная красная волчанка (СКВ), розувастатин, суточное мониторирование ЭКГ 

ROSUVASTATIN INFLUENCE ON HEART RHYTHM DISORDERS IN SYSTEMIC 
LUPUS ERYTHEMATOSUS PATIENTS ACCORDING TO CARDIAC MONITORING

Bozina E.E., Klyasheva Y.M., Klyashev S.M., Malykh I.A., Krinochkina I.R.
Tyumen State Medical Academy, Tyumen, e-mail: refuse2be@mail.ru

The study was undertaken to estimate heart rhythm disorders prevalence in systemic lupus erythematosus (SLE) 
patients and to investigate the effects of rosuvastatin (mertenil) on cardiac monitoring variables parameters in SLE 
patients with subclinical atherosclerosis. We have examined 96 SLE patients compared to healthy subjects (n = 30). 
SLE patients with an abnormal lipidogram and/or increase of carotid intima-media complex thickness (n = 53) were 
further divided into 2 subgroups. Patients in one of the subgroups were treated with 10 mg of rosuvastatin in addition 
to standard therapy for 12 months. At the baseline SLE patiens showed a signifi cant increase of supraventricular and 
ventricular extrasystoles, including high-grade ventricular extrasystoles by B. Lown and M. Wolf, and daily quantity 
of extrasystoles when compared to healthy subjects. According to data obtained after a 12-month follow-up period 
SLE patients treated with rosuvastatin showed a signifi cant reduction in supraventricular extrasystoles frequency, 
decrease of daily quantity of both types of extrasystoles and ventricular extrasystoles grades. The results of our study 
demonstrate the positive infl uence of rosuvastatin oh heart rhythm disorders in SLE patients. 

Keywords: systemic lupus erythematosus (SLE), rosuvastatin, cardiac monitoring

Системная красная волчанка (СКВ) – 
аутоиммунное заболевание, приводящее 
к прогрессирующему поражению жизненно 
важных органов и систем, что значительно 
ограничивает социальную и профессио-
нальную жизнедеятельность, способству-
ет ранней инвалидизации больных. В на-
стоящее время разработаны эффективные 
схемы патогенетической терапии данного 
заболевания, что позволяет значительно 
увеличить продолжительность жизни боль-
ных. Согласно литературным данным, с те-
чением времени структура летальности при 
данной патологии изменяется с увеличени-
ем доли заболеваний сердечно-сосудистой 
системы среди причин смерти больных 
с СКВ [11]. Для СКВ характерна высокая 
частота субклинического атеросклеротиче-
ского поражения сосудов [8, 11]. Основным 
классом лекарственных средств, рекомен-
дованных для коррекции нарушений ли-

пидного обмена, являются статины – инги-
биторы гидрокси-метилглутарил-коэнзим 
А-редуктазы, приводящие в результате се-
рии внутриклеточных реакций к снижению 
внутриклеточного содержания холестерина 
и ускорению катаболизма холестерина ли-
попротеидов низкой плотности (ХСЛПНП) 
[3]. Статины обладают как липидными, так 
и нелипидными (плейотропными) эффек-
тами, к которым в числе прочих относятся 
уменьшение выраженности эндотелиаль-
ной дисфункции, влияние на процессы 
тромбообразования, улучшение микрорео-
логических свойств эритроцитов, снижение 
активности свободно-радикального окис-
ления, влияние на выраженность воспали-
тельных процессов [3, 7, 10]. Литературные 
данные о влиянии терапии статинами на 
частоту возникновения нарушений ритма 
сердца противоречивы, исследование дан-
ной проблемы у больных с хроническим 
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иммунным воспалением в настоящее время 
остается актуальным.

Цель исследования – оценка качествен-
ных и количественных характеристик нару-
шений сердечного ритма у больных СКВ 
исходно и на фоне терапии розувастатином. 

Материалы и методы исследования
В исследование, проведенное в Тюменском об-

ластном ревматологическом центре, вошли 95 боль-
ных женского пола с достоверным диагнозом «СКВ 
минимальной или умеренной степени активности», 
установленным согласно критериям Американ-
ской ревматологической ассоциации [8] (1 груп-
па), и 30 практически здоровых лиц женского пола 
(2 группа). В комплексное обследование, проведен-
ное в обеих группах, были включены определение 
липидного спектра крови, ультразвуковое исследова-
ние сонных артерий, суточное мониторирование ЭКГ 
(СМ ЭКГ). После проведения анализа полученных 
данных в сравнительном аспекте со здоровыми лица-
ми была выделена группа больных СКВ (n = 53) с на-
личием дислипидемии [3] и/или увеличением толщи-
ны комплекса интима-медиа более 0,7 мм в возрасте 
до 40 лет и более 0,8 мм для больных 40–55 лет [4] 
с последующей рандомизацией на две подгруппы, со-
поставимые по возрасту, длительности заболевания, 
наличию классических факторов кардиоваскулярного 
риска. При оценке результатов СМ ЭКГ, полученных 
при первичном обследовании, достоверных различий 
в сформированных подгруппах выявлено не было. 
Пациенты в первой подгруппе (n = 24) получали 
стандартную базисную терапию, во второй подгруп-
пе (n = 29) в дополнение к основной терапии был на-
значен ингибитор гидрокси-метилглутарил-коэнзим 
А-редуктазы розувастатин (мертенил, производства 
фирмы «Gedeon Richter», Венгрия) в суточной дозе 
10 мг. Терапия розувастатином проводилась в тече-

ние 12 месяцев. По истечении периода наблюдения 
в обеих подгруппах проведено контрольное клини-
ко-инструментальное исследование. Для проведения 
СМ ЭКГ применялась холтеровская кардиомонитор-
ная система «Astrocard» (Россия). При анализе желу-
дочковых аритмий использовали модифицированную 
градацию B.Lown и M.Wolf [5, 6]. Для проведения 
сравнительного статистического анализа сложности 
желудочковых нарушений ритма мы перевели града-
ции желудочковых экстрасистол в баллы: 0 – 0; I – 1; 
II – 2; III – 3; IVa – 4 балла, IVб – 5 баллов с после-
дующим вычислением среднего значения максималь-
ных градаций в различных группах. Статистическая 
обработка данных проводилась на персональном ком-
пьютере с использованием статистической програм-
мы «SPSS». Применялись методы вариационной ста-
тистики. Полученные данные представлены в виде 
M ± m. Достоверность межгрупповых различий сред-
них величин определяли с помощью критерия t Стью-
дента и непараметрического критерия Манна‒Уитни. 
Достоверность динамики показателей определяли 
с помощью парного критерия t Стьюдента и непара-
метрического критерия Вилкоксона. Различия расце-
нивались как статистически значимые при р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

По результатам исходно проведенного 
обследования (табл. 1) отмечено достовер-
ное увеличение частоты случаев наджелу-
дочковой экстрасистолии в группе больных 
СКВ (n = 96) в сравнении с группой здоро-
вых лиц (р < 0,01), в том числе у 23 (23,9 %) 
больных СКВ были зарегистрированы 
парные наджелудочковые экстрасистолы, 
у 13 (13,5 %) больных – эпизоды наджелу-
дочковой тахикардии, у 1 (1,0 %) больной 
выявлен эпизод фибрилляции предсердий. 

Таблица 1
Нарушения ритма сердца в обследованных группах по данным СМ ЭКГ

Показатель
1 группа 
(СКВ)
n = 96

2 группа 
(здоровые) 

n = 30
Наджелудочковые экстрасистолы, n (%) ** 61 (63,5) 11 (36,7)
Парные наджелудочковые экстрасистолы, n (%) * 23 (23,9) 2 (6,7)
Эпизоды наджелудочковой тахикардии, n (%) 13 (13,5) -
Эпизоды фибрилляции предсердий, n (%) 1 (1,0) -
Желудочковые экстрасистолы, n (%) ** 51 (53,1) 6 (20,0)
Желудочковые экстрасистолы высоких градаций, n (%) *** 40 (41,7) 1 (1,0)
Парные желудочковые экстрасистолы, n (%) * 19 (19,8) 1 (1,0)
Аллоритмия, n (%) 12 (12,5) -
Политопные желудочковые экстрасистолы, n (%) 32 (33,3) -
Эпизоды желудочковой тахикардии, n (%) 4 (4,17) -
Средняя ЧСС, уд. в мин 78,9 ± 0,9 76,0 ± 1,2
Суточное количество наджелудочковых экстрасистол U *** 141,2 ± 33,6 3,0 ± 1,2
Суточное количество желудочковых экстрасистол U *** 148,6 ± 28,8 3,6 ± 0,92
Максимальные градации желудочковых экстрасистол, баллы U *** 1,48 ± 0,18 0,27 ± 0,12

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различий: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001. (U – до-
стоверность различий по критерию Манна‒Уитни).
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Желудочковые экстрасистолы зареги-
стрированы у 51 (53,1 %) больной СКВ, что 
статистически достоверно превышает ана-
логичный показатель в группе здоровых лиц 
(р < 0,01). При этом в группе больных СКВ 
достоверно чаще отмечались желудочковые 
экстрасистолы высоких градаций (р < 0,001), 
включая эпизоды желудочковой тахикардии, 
аллоритмию, парные и политопные желудоч-
ковые экстрасистолы. При анализе количества 
желудочковых и наджелудочковых экстраси-

стол, зарегистрированных в течение суток, 
в группе больных СКВ выявлено достовер-
ное увеличение данного показателя. Прове-
денное обследование показало значительное 
увеличение среднего значения максимальных 
градаций желудочковых экстрасистол (при 
переводе в баллы) в группе больных СКВ, 
в сравнении с контрольной группой. 

Данные, полученные при проведении 
СМ ЭКГ по истечении 12 месяцев терапии, 
представлены в табл. 2. 

Таблица 2
Динамика показателей СМ ЭКГ у больных СКВ на фоне терапии

Показатель

СКВ 
базисная терапия

(n = 24)

СКВ 
базисная терапия + розува-

статин (n = 29)

исходно после 
лечения исходно после лечения

Наджелудочковые экстрасистолы, n (%) 13 (54,2) 13 (54,2) 20 (69,0) 13 (44,8)*
Парные наджелудочковые экстрасисто-
лы, n (%) 5 (20,8) 4 (16,7) 8 (27,6) 2 (6,9)*

Эпизоды наджелудочковой тахикардии, 
n (%) 4 (16,7) 3 (12,5) 4 (13,8) –

Эпизоды фибрилляции предсердий, n (%) – – 1 (3,4) –
Желудочковые экстрасистолы, n (%) 12 (50,0) 10 (41,7) 15 (51,7) 8 (34,5)
Желудочковые экстрасистолы высоких 
градаций, n (%) 9 (37,5) 8 (33,3) 13 (44,8) 7 (31,0)

Парные желудочковые экстрасистолы, 
n (%) 5 (20,8) 5 (20,8) 6 (20,7) 5 (20,7)

Аллоритмия, n (%) 3 (12,5) 3(12,5) 5 (17,2) 4 (13,8)
Политопные желудочковые экстраси-
столы, n (%) 6 (25,0) 5 (20,8) 8 (27,6) 4 (17,2)

Эпизоды желудочковой тахикардии, n (%) 2 (8,3) 2 (8,3) 2 (6,9) 1(6,9)
Средняя ЧСС, уд. в мин 79,8 ± 2,2 80,3 ± 1,5 78,2 ± 1,8 76,6 ± 1,5
Суточное количество наджелудочковых 
экстрасистол 193,8 ± 107,7 185,4 ± 97,9 121,7 ± 43,0 *W 61,1 ± 19,9 

Суточное количество желудочковых 
экстрасистол 114,3 ± 49,3 126,3 ± 50,4 184,6 ± 57,5 *W 137,2 ± 42,3 

Максимальные градации желудочковых 
экстрасистол, баллы 1,46 ± 0,38 1,29 ± 0,38 1,35 ± 0,33 *W 1,00 ± 0,30 

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различий: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001 (W – до-
стоверность различий по критерию Вилкоксона).

На фоне применения только базисной 
терапии у больных СКВ не выявлено до-
стоверных изменений частоты регистрации 
нарушений сердечного ритма, суточного 
количества наджелудочковых и желудоч-
ковых экстрасистол, а также максималь-
ных градаций желудочковых экстрасистол. 
На фоне применения базисной терапии 
и розувастатина у больных СКВ наблюда-
лось достоверное снижение частоты реги-
страции наджелудочковых экстрасистол, 
в том числе парных наджелудочковых 
экстрасистол, снижение суточного коли-
чества наджелудочковых и желудочковых 

экстрасистол (табл. 2). При проведении 
СМ ЭКГ по истечении периода наблюде-
ния в данной группе не было зарегистри-
ровано эпизодов фибрилляции предсердий 
и наджелудочковой тахикардии, выявле-
но достоверное снижение максимальных 
градаций желудочковых экстрасистол. 
Выраженность влияния розувастатина на 
нарушения ритма сердца у больных СКВ, 
выявленного в ходе нашего исследования, 
не противоречит результатам подобных 
исследований, проведенных в популяциях 
больных артериальной гипертонией, ише-
мической болезнью сердца [1, 2, 9].
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Выводы
Согласно полученным данным, у боль-

ных СКВ нарушения сердечного ритма 
в виде наджелудочковых и желудочковых 
аритмий регистрировались достоверно 
чаще в сравнении с группой здоровых лиц. 
Результаты нашего исследования свиде-
тельствуют о положительном влиянии розу-
вастатина (мертенила) в дозе 10 мг в сутки 
на частоту встречаемости нарушений ритма 
сердца, уменьшение на фоне приема дан-
ного препарата суточного количества желу-
дочковых и наджелудочковых экстрасистол, 
а также числа прогностически неблагопри-
ятных желудочковых экстрасистол у боль-
ных СКВ.
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НАДЗОР ЗА ПИТАНИЕМ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ: 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ
Вильмс Е.А., Турчанинов Д.В., Гогадзе Н.В., Сохошко И.А.

ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
Омск, e-mail: wilms26@yandex.ru

Проведен анализ литературы, касающейся систем надзора за питанием в различных странах мира 
и Российской Федерации. Сделан вывод о том, что действующая система надзора за питанием населения 
России отличается от аналогичных систем, реализуемых во многих странах мира. В перечне показателей 
мониторинга качества и безопасности пищевых продуктов, здоровья населения показатели пищевой цен-
ности отсутствуют. Показана необходимость научного обоснования и разработки подходов к построению 
современной системы надзора за питанием на популяционном уровне. Диагностическая информация, яв-
ляющаяся результатом функционирования таких систем для обеспечения научно-обоснованных является 
основой для разработки программ профилактики заболеваний с алиментарными факторами риска. Для раз-
работки систем надзора за питанием населения целесообразно использовать эпидемиологический подход 
к решению медицинских проблем. Эффективные программы надзора за питанием должны быть региональ-
но-ориентированными.

Ключевые слова: надзор за питанием, население Российской Федерации, мониторинг качества и безопасности, 
пищевые продукты, эпидемиология питания

NUTRITION SURVEILLANCE IN THE RUSSIAN FEDERATION: 
THE CURRENT STATE AND PROSPECTS OF DEVELOPMENT

Vilms E.A., Turchaninov D.V., Gogadze N.V., Sokhoshko I.A. 
Omsk state medical academy, Omsk, e-mail: wilms26@yandex.ru

The analysis of the literature on nutrition surveillance systems in different countries and the Russian Federation. 
It is concluded that current system of nutrition surveillance of Russia´s population differs from similar systems 
implemented in many countries. The list of indicators for monitoring the quality and safety of food, health, nutritional 
indices are missing. The necessity of scientifi c studies and the development of approaches to the construction of 
modern nutrition surveillance at the population level. Diagnostic information that results from the operation of 
these systems to provide an evidence-based foundation for the development of disease prevention programs with 
nutritional factors of risk. To develop nutrition surveillance systems, the population should be used epidemiological 
approach to solving medical problems. Effective nutrition surveillance program should be regionally oriented.

Keywords: nutrition surveillance, the population of the Russian Federation, the monitoring of quality and safety, food, 
nutrition epidemiology

В числе факторов риска, имеющих при-
оритетное значение в формировании здо-
ровья населения, значительное место от-
водится рациональному питанию. Именно 
здоровое питание обеспечивает нормаль-
ный рост и развитие детей, способствует 
профилактике заболеваний, продлению 
жизни людей, повышению работоспособно-
сти и создает условия для адекватной адап-
тации их к окружающей среде [1]. 

Отсутствие положительных тенденций 
в заболеваемости и смертности населения 
от хронических болезней, развитие которых 
в значительной степени связано с алимен-
тарным фактором, свидетельствует о необ-
ходимости скорейшей разработки и реали-
зации профилактических программ [2]. 

Хотя за прошедшие годы проведены 
исследования в области изучения фактиче-
ского питания отдельных групп населения, 
оценки обеспеченности населения России 
и ее регионов отдельными нутриентами 
[1, 3, 7], все же данных о потреблении мно-
гих эссенциальных нутриентов (витамины, 
микроэлементы, пищевые волокна, амино-

кислоты, полиненасыщенные жирные кис-
лоты и др.), структуре питания и пищевого 
статуса отдельных групп населения недо-
статочно для научного обоснования реги-
онально-ориентированных профилактиче-
ских программ. 

На наш взгляд, отсутствует системный 
подход к решению проблемы научного обо-
снования программ профилактики алимен-
тарно-зависимых заболеваний, поскольку 
сами по себе научные исследования в обла-
сти гигиены и эпидемиологии питания про-
водятся достаточно активно. 

Цель настоящего исследования – оценка 
наличия, структуры и эффективности дей-
ствующей системы надзора за питанием на-
селения России (далее – «Система»).

Нами был проведен анализ норматив-
ной, методической, научной литературы по 
вопросам популяционного и всестороннего 
изучения питания населения в нашей стра-
не и за рубежом за максимально доступный 
период последнего времени. В частности, 
использовались такие источники, как ин-
формационно-правовые системы, электрон-



32

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES

ная база данных «Российская медицина», 
научная электронная библиотека «Elibrary», 
тексты авторефератов диссертаций, разме-
щенные на сайте Высшей аттестационной 
комиссии (ВАК) Министерства образования 
и науки Российской Федерации, библиогра-
фическая база данных медицинских и био-
логических публикаций на английском язы-
ке Национальной медицинской библиотеки 
США «Pubmed». 

На основании анализа значительного 
числа публикаций отечественных и зару-
бежных авторов нами был сделан вывод 
о том, что действующая система надзора за 
питанием населения России существенно 
отличается от аналогичных систем, реали-
зуемых во многих странах мира. 

Отличия заключаются, в первую оче-
редь, в том, что в доступных действующих 
нормативных, методических документах 
понятие такой системы не фигурирует. Т.е. 
большая часть элементов этой системы 
аналогично многим другим странам суще-
ствует и достаточно успешно функциони-
рует в Российской Федерации, но понятие 
«системы надзора за питанием населения 
России» методически и юридически не су-
ществует.

До 2004 года надзор за питанием насе-
ления России был реализован в виде работы 
отделов гигиены питания Госсанэпидслуж-
бы России, выполнявших функции по обе-
спечению в первую очередь безопасности 
пищевых продуктов, потребляемых населе-
нием Российской Федерации. Существен-
ным разделом работы врачей по гигиене 
питания была профилактика пищевых от-
равлений и кишечных инфекций, связан-
ных с алиментарным фактором передачи 
возбудителя. В 2004 году с изданием Указа 
Президента РФ № 314 была организована 
Федеральная служба по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия 
человека, в структуре которой имеются от-
делы по надзору за питанием населения, 
или «отделы надзора по гигиене питания». 

Перечень задач, функций и полномочий 
отделов по надзору за питанием населения 
учреждений Роспотребнадзора обозначен 
в приказе Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека [4].

Важнейшими задачами специалистов 
по надзору за питанием населения являют-
ся осуществление государственного надзо-
ра и контроля за исполнением требований 
законодательства Российской Федерации 
в сфере обращения пищевых продуктов 
и профилактика инфекционных, массовых 
неинфекционных и профессиональных за-
болеваний. Тем не менее конкретных ана-

литических задач по оценке структуры 
питания, надзору за его физиологической 
полноценностью перед специалистами Рос-
потребнадзора (как и других заинтересо-
ванных ведомств и органов власти) – дей-
ствующим законодательством не ставится.

Как следует из Федерального закона [8], 
федеральными органами исполнительной 
власти, органами исполнительной власти 
субъектов Российской Федерации, согласно 
их компетенции в порядке, установленном 
Правительством Российской Федерации, 
проводится государственный надзор в об-
ласти обеспечения качества и безопасности 
пищевых продуктов, материалов и изделий, 
а также мониторинг качества и безопасности 
пищевых продуктов, здоровья населения. 

Понятие «качество пищевых продуктов» 
заключается в совокупности характеристик 
пищевых продуктов, способных удовлет-
ворять потребности человека в пище при 
обычных условиях их использования [8]. 
Однако в перечне показателей мониторин-
га качества и безопасности пищевых про-
дуктов, здоровья населения показатели 
собственно «качества» с позиций удовлет-
ворения потребностей человека в эссенци-
альных пищевых веществах отсутствуют. 
На наш взгляд, данный пробел нуждается 
в скорейшей ликвидации.

Надзор за питанием населения в на-
шей стране реализуется при активном на-
учно-практическом сопровождении науч-
но-исследовательского института питания 
РАМН, в задачи которого входит проведе-
ние фундаментальных и прикладных (в том 
числе клинических) исследований более 
чем по 25 направлениям науки о питании. 
Результаты этих исследований позволят ре-
шать наиболее актуальные задачи гигиены 
питания, диетологии и нутрициологии в це-
лом. Однако задач по организации функци-
онирования системы надзора за питанием 
населения перед НИИ питания не ставится, 
хотя это было бы весьма актуально.

В изменившихся социально-экономи-
ческих условиях XXI столетия необходима 
оценка эффективности и результативности 
элементов «Системы» в целях ее совершен-
ствования, поскольку снижения показате-
лей заболеваемости болезнями с алимен-
тарными факторами риска не наблюдается. 

Как уже было сказано выше, имеет ме-
сто законодательная и методическая не-
определенность структуры и функций «Си-
стемы», что определяет и ее недостаточную 
информативность, недостаточный учет ми-
рового опыта.

Безусловно, данная система являет-
ся функциональной, создавать отдельные 
структуры (учреждения, отделы и т.п.) для 
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ее реализации в условиях дефицита ре-
сурсов в здравоохранении было бы эконо-
мически затруднительно. Однако в таких 
условиях необходимо, чтобы были четко 
определены системообразующие элемен-
ты: предмет изучения, методы работы, цели 
функционирования, структура и функции 
участников системы, аналогично тому, как 
это сделано, например, для государствен-
ной системы социально-гигиенического 
мониторинга. Более того, надзор за питани-
ем населения можно было бы сделать под-
системой социально-гигиенического мони-
торинга.

Основополагающими принципами орга-
низации «Системы», на наш взгляд, долж-
ны быть использование системного подхо-
да и реализация положений общей теории 
управления [2, 6].

«Система» должна включать как над-
зор за безопасностью продуктов питания, 
так и за физиологической полноценностью 
структуры питания. Современная профи-
лактическая деятельность строится на ос-
нове гигиенического и эпидемиологическо-
го подхода к решению проблем здоровья 
населения. 

Гигиенический подход реализуется ис-
следованиями в области гигиены питания, 
одной из динамично развивающихся отрас-
лей гигиенической науки и практики. 

Суть эпидемиологического подхода – 
через изучение заболеваемости населения 
установить важнейшие факторы среды, не-
гативно влияющие на здоровье («факторы 
риска»), и путем разработки и реализации 
мероприятий снизить негативное воздей-
ствие этих факторов либо вовсе устранить 
его [5, 9]. Реализацией этого подхода успеш-
но занимается относительно новая отрасль 
науки о питании – эпидемиология питания.

В этой связи может оказаться полезным 
опыт построения системы эпидемиологиче-
ского надзора за болезнями. В 70-90-е годы 
XX столетия в США, странах Европы, 
в Российской Федерации были развернуты 
широкомасштабные исследования питания 
и здоровья населения, давшие начало ново-
му направлению в науке о питании – эпи-
демиологии питания. Безусловно, эпиде-
миологические методы давно и с успехом 
применяются для изучения структуры пи-
тания населения [10, 11]. Целью эпидемио-
логических исследований питания является 
разработка профилактических мероприя-
тий, задачами – установление групп риска 
среди населения, территорий риска с наи-
более неблагоприятной структурой питания 
населения, приоритетных нутриентов. 

На наш взгляд, алгоритм эпидемиологи-
ческого подхода к решению проблем здра-

воохранения (управления здоровьем) явля-
ется следующим:

– выявление проблемы; 
– изучение проблемы, выявление причин, 

условий и механизмов, ее определяющих; 
– разработка системы мероприятий по 

устранению причин и условий, ее опреде-
ляющих; 

– реализация системы мероприятий; 
– оценка эффективности проведенных 

мероприятий.
Реализация эпидемиологического под-

хода на практике осуществляется в форме 
управленческой деятельности, строящей-
ся с позиций учения о системах и общей 
теории управления. Процесс управления 
здоровьем населения носит циклический 
характер, включает ряд связанных между 
собой циклов (этапов). 

Изучение структуры питания различных 
групп населения, в том числе с помощью 
эпидемиологических методов, относится 
к предмету гигиены (гигиены питания). 

До недавнего времени многие специ-
алисты считали, что оценка питания насе-
ления на протяжении длительного периода 
времени весьма сложна, что делало крупно-
масштабные исследования невозможными. 
Однако в последние десятилетия были раз-
работаны валидизированные методы оцен-
ки потребления пищевых веществ (нутри-
ентов), что дало возможность для быстрого 
развития этой области исследований. Ре-
зультатом этих усилий стало установление 
роли нерационального, несбалансирован-
ного питания в возникновении заболева-
ний, и напротив, значения здорового пита-
ния для профилактики многих массовых 
заболеваний. Так, было доказано, что врож-
денные дефекты, большинство форм онко-
патологии, болезни системы кровообраще-
ния, катаракта формируются при участии 
различных пищевых факторов [10]. 

Отмечена значительная вариабельность 
в потреблении большинства продуктов пи-
тания в популяции, разработаны методы 
оценки рациона, которые могут использо-
ваться в эпидемиологических исследова-
ниях, и была продемонстрирована их до-
стоверность. К ним отнесены, в частности, 
метод суточного воспроизведения питания, 
метод анализа частоты потребления пищи 
и ряд других. Во всем мире проведено 
большое количество когортных исследова-
ний, благодаря которым получены данные 
о взаимосвязи между рационом питания 
и возникновением заболеваний [11]. Разра-
ботаны методы оценки ошибок при измере-
нии потребления пищевых веществ, и они 
применяются при анализе результатов ис-
следований причинно-следственных связей 
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характера питания и возникновения заболе-
ваний.

Эпидемиологические исследования 
питания внесли значительный вклад в по-
нимание этиологии многих заболеваний. 
Недостаточное употребление фруктов 
и овощей связано с увеличенным риском 
возникновения многих злокачественных 
новообразований, накоплены достаточные 
эпидемиологические данные, указывающие 
на то, что антиоксиданты в пище играют 
важную роль в профилактике ишемической 
болезни сердца. Значительное количество 
заболеваний, таких как катаракта, дефекты 
нервной трубки, дегенерация сетчатки, ко-
торые не рассматривались ранее как заболе-
вания, связанные с питанием, в настоящий 
момент относятся к группе заболеваний, 
при которых питание играет существенную 
роль. На рынке продуктов питания появля-
ются новые продукты, и это требует посто-
янного эпидемиологического наблюдения. 

Таким образом, у эпидемиологических 
исследований в изучении питания населе-
ния достаточно обширные перспективы 
развития, особенно с учетом существенно-
го изменения структуры питания современ-
ного человека. 

Таким образом, имеется множество при-
меров для иллюстрации важности регуляр-
ного сбора данных о структуре и безопас-
ности питания для реализации федеральной 
и региональной политики здравоохранения. 
Целостная система наблюдения, позволя-
ющая проводить как мониторинг показа-
телей физиологической полноценности 
питания, так и его безопасности, с парал-
лельным мониторингом распространенно-
сти алиментарных факторов риска, уровней 
заболеваемости и смертности населения 
является необходимым инструментом для 
органов власти всех уровней, стремящихся 
улучшить работу органов здравоохранения. 
Продукт функционирования такой систе-
мы будет помимо прочего вносить вклад 
в развитие эпидемиологии питания, обо-
снование причинно-следственных связей 
нарушений в структуре питания и развития 
заболеваний. Таким образом, мониторинг 
питания населения имеет смысл проводить 
исключительно в связи с мониторингом 
здоровья населения.

Очевидно, что для снижения показателей 
заболеваемости необходимо обобщение со-
временного мирового и европейского опыта 
надзора за питанием населения, адаптация 
и оценка применимости в российских усло-
виях оптимальных и результативных подхо-
дов, показавших свою эффективность.

Надзор необходимо проводить в целях 
реализации как популяционной, так и ин-

дивидуальной стратегий профилактики за-
болеваний с алиментарными факторами 
риска, на разных уровнях: федеральном, ве-
домственном (Роспотребнадзор, учрежде-
ния здравоохранения и др.), региональном, 
муниципальном, учрежденческом. 

Было бы неверным концентрироваться 
лишь на изучении и управлении питани-
ем организованных коллективов, хотя это 
реализовать значительно легче, чем в от-
ношении «неорганизованного» населения. 
В качестве «инструментов» для реализации 
профилактических мероприятий недоста-
точно лишь использования контрольно-над-
зорных мероприятий, проверок выполнения 
санитарно-эпидемиологических требова-
ний. Наконец, систему надзора за питанием 
населения следует рассматривать как под-
систему более обширной системы контроля 
питания населения («управления питанием 
населения»), выполняющую в этой более 
крупной системе диагностические (инфор-
мационно-аналитические) функции.

С позиций общей теории управления 
управленческий цикл включает три после-
довательных и циклически повторяющихся 
этапа: сбор информации, ее анализ с фор-
мированием заключения («диагноза»), при-
нятие и реализация управленческих реше-
ний на основе этого заключения.

При формировании информационных 
потоков целесообразно учитывать данные, 
поставляемые из различных источников: 
официальная статистика, результаты на-
учных исследований НИИ питания РАМН 
и вузов, данные, поступающие из практиче-
ского здравоохранения, данные Роспотреб-
надзора и др.

Аналитические функции можно было 
бы реализовать на базе НИИ питания РАМН 
и потенциала подразделений Роспотребнад-
зора, занимающихся социально-гигиениче-
ским мониторингом.

Наконец, в практическом плане весь-
ма значима необходимость придания про-
граммам надзора за питанием и профилак-
тики алиментарно-зависимых заболеваний 
характера регионально-ориентированных: 
с учетом огромной территории страны, ее 
альтернативных природно-климатических 
условий, определяющих особый образ жиз-
ни, спектр здоровьеобразующих факторов, 
влияющих на качество жизни, связанное со 
здоровьем. Это проявляется в развитии эко-
логически обусловленной патологии, ослож-
нённом течении хронических заболеваний, 
преждевременном старении и «омоложе-
нии» показателей смертности населения. 

Безусловно, в рамках настоящей статьи 
невозможно было бы осветить все аспекты 
данной проблемы. Авторы считают для себя 
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весьма важным мнение профессионального 
сообщества специалистов в области нутри-
циологии, гигиены питания, профилакти-
ческой медицины в целом по высказанным 
суждениям и будут признательны читате-
лям за замечания и предложения. 
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ПРИЧИНЫ ОБРАЩЕНИЯ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
С НАРКОТИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

Воробьев М.В.
ОБУЗ «Ивановская клиническая больница имени Куваевых», Иваново, e-mail: ivanovovita@mail.ru

Социально-экономические процессы в обществе ощутимо изменили условия оказания медицинской 
помощи населению, в том числе стоматологической. Целью исследования явилось установление основных 
стоматологических проблем пациентов контрольной группы и с наркотической зависимостью. Для изуче-
ния частоты выявления стоматологической патологии и кратности обращения за медицинской помощью 
проведен опрос наркозависимых контрольной группы пациентов (по 700 человек). Анализ данных опроса 
показали, что наркозависимые пациенты посещали врача-стоматолога чрезвычайно редко, хотя для этого 
у ряда из них имелись на это причины. Наиболее частой стоматологической патологией у наркозависимых 
пациентов являлись кариес и пародонтит. В обеих группах пациентов в большей степени причиной обраще-
ния к стоматологу явились острая зубная боль и появление кариеса. Однако наркозависимые пациенты не-
сколько реже обращались для проведения профилактических процедур в виду изменения цвета зубов, либо 
их механического повреждения, чем пациенты контрольной группы. По данным исследования очевидно, что 
наркотические вещества оказывали негативное влияние на состояние зубов. В связи с тем, что для оказания 
медицинской помощи данной категории больным необходим широкий арсенал лекарственных препаратов 
в виду токсического поражения жизненно важных органов, проведение профилактических мероприятий яв-
ляется более актуальным и экономически менее затратным.

Ключевые слова: наркозависимые пациенты, контрольная группа, стоматологическая патология, причины, 
пародонтит, кариес, зубная боль

REASONS FOR MEDICAL AID OF DENTAL PATIENTS 
WITH DRUG DEPENDENCE

Vorobyov M.V.
OBUZ «Ivanovskaja klinicheskaja bol’nica im. Kuvaevyh», Ivanovo, e-mail: ivanovovita@mail.ru

Socio-economic processes in the society signifi cantly changed the conditions of the provision of medical 
care, including dental. The aim of the research was to establish the basic dental problems of the patients in the 
control group and with drug dependence. To study the frequency of detection of dental pathology and multiplicity 
of requests for medical assistance conducted a survey of drug addicts control group of patients (for 700 people). 
Analysis of the data of the survey have shown that the drug addicted patients visited the dentist extremely rare. 
The most common dental pathology with drug dependent patients were caries and periodontitis. In both groups of 
patients to a greater degree the grounds for the appeal to the dentist were acute dental pain and the appearance of 
caries. However, the drug addicted patients somewhat less often applied in order to carry out preventive procedures 
to the changes in the color of your teeth, or their mechanical damage than patients of control group. According to the 
study, it is obvious that the drugs have had a negative impact on the condition of the teeth. In connection with the 
fact that for the provision of health care for this category of patients requires a wide arsenal of drugs in mind toxic 
damage vital organs, carrying out of preventive measures is more relevant and cost less costly.

Keywords: drug addicted patients, the control group, dental pathology, causes, periodontal disease, caries, tooth pain

Социально-экономические процессы 
в обществе ощутимо изменили условия 
оказания медицинской помощи населению 
[Иванова М.А., 2007], в том числе стома-
тологической [Иордашвили А.К., 2008]. 
Очевидно, что в последние годы стома-
тологическое здоровье населения имеет 
выраженную тенденцию к ухудшению. 
Подтверждением тому является рост доли 
больных, обратившихся с запущенными 
случаями (В.И. Стародубов, А.А. Калинин-
ская, К.Г. Дзугаев, 2006; В.Г. Бутова, 2008).

Проблема организации стоматологиче-
ской помощи в различных группах насе-
ления имеет свои особенности. Женщины, 
особенно с высоким уровнем образования, 
более ответственно относятся к своему 
здоровью. Полученные результаты не по-
зволяют сделать подобного заключения для 
мужчин. Доля лиц, готовых посетить стома-

толога, снижается с ростом уровня доходов 
как среди мужчин, так и женщин. [Айрапе-
тян С.М., 2011].

По данным источников литературы, 
в стране неблагополучная ситуация по нар-
котической зависимости [Иванова М.А., 
Павлова Т.М., Бузик О.Ж., 2010]. В этой 
связи особая настороженность должна 
быть при проведении стоматологических 
манипуляций, поскольку неизбежны по-
вреждения слизистой оболочки полости 
рта, возникновение кровотечений. Особую 
настороженность вызывает то, что на при-
еме у стоматолога могут оказаться паци-
енты, не знающие, либо скрывающие свое 
заболевание, больные в стадии инкубации, 
которые сами не могут заподозрить о своем 
заболевании и в связи с этим могут стать 
источником инфекции для других пациен-
тов и для персонала лечебного учреждения 
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[Ющук Н.Д., Мартынов Ю.В., Шухов В.С 
и др., 2009].

Известно, в ряде случаев в стоматоло-
гии имеет место ненадлежащее оказание 
медицинской помощи [Бозров М.Р., 2008; 
Попова Т.Г. и др., 2008 и др.], что может 
привести к ущербу здоровья стоматологи-
ческого пациента. В этой связи установле-
ние основных стоматологических проблем 
и механизмов их профилактики является 
чрезвычайно актуальным. 

Целью исследования явилось установ-
ление основных стоматологических про-
блем пациентов контрольной группы и 
с наркотической зависимостью.

Материал и методы исследования
Методом описательной статистики проанализи-

рованы результаты опроса стоматологических паци-
ентов контрольной (n = 700) группы и с наркотиче-
ской зависимостью (n = 700).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Согласно задачам исследования был 
проведен опрос наркозависимых (n = 700) 
и контрольной группы (n = 700) пациентов 
с целью изучения частоты выявления сто-
матологической патологии и кратности об-
ращения за стоматологической помощью. 
Настоящий опрос показал, что наркозави-
симые пациенты посещали врача-стомато-
лога чрезвычайно редко, хотя у ряда из них 
имелись на это причины. 

По данным исследования, причинами 
несвоевременного обращения контроль-
ной группы пациентов за стоматологиче-
ской помощью чаще являлись следующие 
причины: боязнь (21,4 %); отсутствие вре-
мени (22,0 %); материальные затруднения 
(29,6 %); затруднились с ответом (27,0 %). 

Результаты исследования показали, что 
наиболее частой стоматологической пато-
логией у наркозависимых пациентов яв-
лялись кариес и пародонтит. К примеру, 
максимальная частота выявления кариеса 
среди наркозависимых пациентов наблюда-
лась в возрастных группах 26–30 (42,3 %) 
и 18–25 (39,1 %) лет. Наименьшая часть 
данной патологии выявлялась в возрастной 
группе 15–17 (10,6 %) и 30–39 лет (8,0 %). 
Максимальное число кариозных зубов на од-
ного обследованного пациента приходилось 
на возрастную группу 26–30 лет (3,5). В то 
время как среди пациентов контрольной груп-
пы ситуация складывалась несколько иначе: 
максимальная частота выявления кариеса 
среди контрольной группы пациентов наблю-
далась в возрастных группах 31–39 (45,1 %) 
и 26–30 (36,4 %) лет. Наименьшая часть 
данной патологии выявлялась в возрастной 
группе 18–25 (11,5 %) и 15–17 (7,0 %) лет. 
Максимальное число кариозных зубов на од-
ного обследованного пациента приходилось 
на возрастную группу 31–39 лет (3,8).

Частота выявления кариозных зубов 
в различных исследуемых группах больных 
представлена на рис. 1.

Рис. 1. Частота выявления кариозных зубов 
в различных возрастных исследуемых группах пациентов 

Различия, появившиеся в соотноше-
нии распределения доли больных с кари-
озными зубами в сторону более молодых 
возрастных групп среди наркозависимых 
пациентов объясняются уже с частичным 
отсутствием зубов в возрастных группах 
31–39 лет (у 48,6 %). 

Частота выявления пародонтита в кон-
трольной группе пациентов составила 
39,0 % от числа обследованных, основная 
часть которых также приходилась на возраст 
31–39 (19,6 %) и 26–30 (10,3 %) лет. В то вре-
мя как в группе наркозависимых пациентов 
данная проблема выявлялась у 66,2 %. Чаще 
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у наркозависимых пациентов пародонтит вы-
являлся в возрастных группах 31–39 (27,1 %) 
и 26–30 (22,3 %) лет (рис. 2).

Очевидно, что с возрастом частота раз-
вития пародонтита возрастала в контроль-
ной группе пациентов, в то время как сре-

ди наркозависимых пациентов ситуация 
несколько разнилась. Если в контрольной 
группе пациентов в возрасте 15–17 лет дан-
ная патология не наблюдалась, то в наркоза-
висимой группе она выявлялась уже в воз-
расте 15–17 лет у 10,6 %.

Рис. 2. Частота выявления пародонтита в различных возрастах исследуемых групп пациентов 

Контингент как наркозависимых, так 
и контрольной группы пациентов стомато-
логического профиля составил в основном 
молодой возраст. Данная ситуация является 
свидетельством токсического влияния нар-
котических препаратов на организм челове-
ка, способствующего разрушению зубной 
эмали, что приводило в дальнейшем к сни-
жению качества их жизни посредством раз-
вития патологии со стороны жевательного 
аппарата, являющего причиной нарушений 

других функций желудочно-кишечного 
тракта.

Наркозависимые пациенты к тому же 
реже обращались к стоматологу. К приме-
ру 34,1 % респондентов были у стоматолога 
6 месяцев назад; 24,6 % – 2 года назад; год 
назад – 21,4 %; 5 лет назад – 1,6 %; ни разу 
не обращались к стоматологу до настояще-
го осмотра – 0,8 %; остальные пациенты – 
17,5 % никогда не обращались к стоматоло-
гу (рис. 3).

Рис. 3. Частота обращения к стоматологу наркозависимых пациентов 

Минимальную часть пациентов кон-
трольной группы среди обративших-
ся к стоматологу составила категория 
больных, обратившихся впервые (2,4 %). 
В данной группе нет пациентов, которые 
никогда в своей жизни не обращались 
к стоматологу, что свидетельствует об их 

более внимательном отношении к своему 
стоматологическому здоровью и здоровью 
в целом, поскольку кариозные зубы пред-
ставляют очаг хронической инфекции, что 
может повлиять на деятельность жизнен-
но важных органов и систем организма
(рис. 4).
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Рис. 4. Частота обращения к стоматологу контрольной группы пациентов 

В то время как пациенты контрольной 
группы посещали стоматолога в сравни-
тельной степени чаще. Среди наркозави-
симых пациентов основная часть обрати-
лись впервые (38,9 %), часть обращались 
6 месяцев назад (29,7 %). Следует отме-
тить, что у 46,0 % наркозависимых па-
циентов причиной для обращения к сто-
матологу послужила острая зубная боль, 

у 43,7 % – появление кариеса, у 10,3 % – 
проведение профилактических процедур. 
В то время как в контрольной группе паци-
ентов причиной обращения к стоматологу 
послужили: острая зубная боль (36,5 %), 
болезненность десен (12,0 %), появление 
кариеса (26,5 %), в качестве профилакти-
ческих процедур (15,0 %), протезирование 
(10,0 %) (рис. 5).

Рис. 5. Причины обращения к стоматологу в исследуемых группах пациентов 

Следует отметить, что в обеих группах 
пациентов в большей степени причиной 
обращения к стоматологу явились острая 
зубная боль и появление кариеса. Однако 
наркозависимые пациенты несколько реже 
обращались для проведения профилакти-
ческих процедур ввиду изменения цвета зу-
бов, либо их механического повреждения, 
чем пациенты контрольной группы. 

По поводу болезненности десен и вос-
становления утраченных зубов наркозави-
симые пациенты не находили возможности 
для обращения, нередко причиной тому 
являлись материальные затруднения вви-
ду неустроенности на работу, либо мешало 
пристрастие к наркотикам.

По данным исследования очевидно, что 
наркотические вещества оказывали негатив-

ное влияние на состояние зубов. К примеру, 
наркозависимыми пациентами отмечено, 
что именно за период потребления наркоти-
ческих веществ менялось состояние зубов. 
Лишь за период применения наркотических 
веществ у 73,0 % респондентов появились 
новые кариозные полости, у 65,1 % – выпа-
ли старые пломбы, у 49,2 % из них зубы ста-
ли реагировать на температурные и хими-
ческие раздражители, у 44,4 % – изменился 
цвет зубов, у 40,5 % – изменился характер 
зубного налета.

Изменение вкусовых восприятий от-
метили 25,4 % наркозависимых пациентов. 
К примеру: на момент опроса ощущение 
сладкого вкуса во рту отметили 58,7 % ре-
спондентов; соленого – 26,2 %; кислого – 
11,9 %; горького – 3,2 %. В то время как 
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в контрольной группе ощущение сладкого 
вкуса отметили 33,2 % (любители сладостей) 
и соленого – 0,9 % пациентов, у остальных 

таковых жалоб не возникало. Разновидность 
вкусовых ощущений в исследуемых группах 
пациентов представлена на рис. 6.

Рис. 6. Разновидность вкусовых восприятий у исследуемых групп пациентов

В период потребления наркотических 
веществ язык периодически облагался раз-
личным налетом у 58,7 % респондентов, на 
слизистой оболочке языка периодически 
появлялись высыпания – у 5,6 %, десквама-

тивный глоссит отмечен у 3,2 %, отечность 
языка ощущалась – у 2,4 %, отсутствовали 
жалобы – у 30,1 %. Спектр изменений сли-
зистой оболочки языка у исследуемой груп-
пы пациентов представлен на рис. 7.

Рис. 7. Спектр изменений слизистой оболочки языка в исследуемых группах больных

В контрольной группе часть пациентов 
отмечали на слизистой оболочке языка по-
явление точечных высыпаний 1,2 %, ощу-
щали отечность языка при попадании в ор-
ганизм аллергических компонентов 3,1 %, 
белый налет на дорсальной поверхности 
языка периодически появлялся у 23,5 %, не 
предъявляли жалоб 72,2 % опрошенных. 
В контрольной группе пациенты в два раза 
реже отмечали изменения на слизистой обо-
лочки языка. 

Менялось также состояние десен у нар-
козависимых пациентов, к примеру, у 33,3 % 
появилась их повышенная кровоточивость, 
у 14,3 % – развивалась подвижность зубов в ре-
зультате нелеченного пародонтита, у 3,2 % – в по-
лости рта периодически появлялись эрозивные 
дефекты вследствие раздражения слизистой 

оболочки щек острыми краями разрушающих-
ся зубов. В то же время в контрольной группе 
на кровоточивость десен жаловались 20,1 % 
пациентов, что в 1,7 раза ниже, чем у наркоза-
висимых пациентов.

Из патологических изменений со сторо-
ны красной каймы губ наркозависимые па-
циенты отметили периодическое появление 
сухости – 50,8 %, герпетических высыпа-
ний – у 24,6 %, чешуек и корок различного 
цвета – у 24,6 % . Соответственно, у всех 
пациентов появлялись различные проблемы 
на красной кайме губ (у 100 %).

В контрольной группе пациентов из жа-
лоб следует отметить периодически появля-
ющиеся заеды в углах рта (10,1 %), герпе-
тические высыпания на красной кайме губ 
(12,5 %), сухость губ (23,1 %). 
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По данным нашего наблюдения наибо-
лее часто проблемы на красной кайме губ 
возникали у наркозависимых пациентов. 
В то время как 54,3 % пациентов контроль-
ной группы подобных ощущений не испы-
тывали. Со стороны слизистой оболочки 
щек были отмечены минимальные измене-
ния в виде эрозивных и других дефектов 
в равных соотношениях в обеих исследуе-
мых группах пациентов (0,8 %). Проявление 
ксеростомии отмечали практически все нар-
козависимые пациенты и только 3,2 % жало-
вались на повышенную функцию слюнных 
желез. В контрольной группе пациенты жа-
лоб на снижение, либо повышение функции 
слюноотделения не предъявляли.

Таким образом, результаты анализа 
данных обращаемости к стоматологу па-
циентов с наркотической зависимостью 
показали, что у большинства наркозависи-
мых пациентов причинами для обращения 
к послужили острая зубная боль и появле-
ние кариеса, с профилактической целью 
обратились лишь 10,3 %. В контрольной 
группе пациентов, из причин обращения 
к стоматологу острая зубная боль и кариес 
были несколько реже, в то время как об-
ращений с профилактической целью было 
несколько чаще (15,0 %). В связи с тем, что 
для оказания медицинской помощи данной 
категории больным необходим широкий 
арсенал лекарственных препаратов в виду 
токсического поражения жизненно важных 
органов, проведение профилактических 
мероприятий является более актуальным 
и экономически менее затратным.
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УДК 615-616.36-618.173.06
КОРРЕКЦИЯ МЕТАБОЛИЗМА В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ СОВМЕСТНЫМ 

ПРИМЕНЕНИЕМ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ И УРСОФАЛЬКА
Гаврилова Н.П., Татарова Н.А.

ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И.Мечникова», Санкт-Петербург, e-mail: nadushenka1@yandex.ru

Цель исследования: разработать программу ведения пациенток с менопаузальным метаболическим 
синдромом (ММС) и холестазом, выявить эффективность «Фемостона» в сочетании «Урсофальком». Ма-
териалы и методы: под наблюдением находилась 71 женщина с климактерическим синдромом, ожирением 
и холестазом; проводилось комплексное клиническое и лабораторное обследование, измерение модифици-
рованного менопаузального индекса (ММИ) до лечения и спустя 6 месяцев. Результаты: получены пози-
тивные изменения нейроциркуляторых симптомов, липидного спектра, статистически значимое снижение 
уровня трансаминаз и ММИ, показатели коагулограммы остались практически неизменными. Заключение: 
«Фемостон» иУ»рсофальк» положительно воздействуют на проявления климактерического синдрома, нор-
мализуют липидный профиль, оказывая позитивное влияние на гепатобилиарную систему. Целесооборазно 
назначать эти препараты пациенткам с менопаузальным метаболическим синдромом и холестазом.

Ключевые слова: менопаузальный метаболический синдром, «Фемостон», «Урсофальк»

CORRECTION OF THE METABOLIC RATE IN PERIMENOPAUSE OF JOINT 
APPLICATION OF HORMONE REPLACEMENT THERAPY AND URSOFALK

Gavrilova N.P., Tatarova N.A.
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 

St. Petersburg, e-mail: nadushenka1@yandex.ru

Research objective: Development of a program of follow-up for women with menopausal metabolic syndrome 
(MMS) and cholestasis; determination of the effectiveness of the Femoston in combination with Ursofalk. 
Materials and Methods: 71 women with climacteric syndrome, obesity and cholestasis were under observation; a 
comprehensive clinical and laboratory examination was carried out, measurement of modifi ed menopausal index 
(MMI) before treatment and after 6 months. The results: Positive changes in neurocirculation symptoms and lipid 
profi le were obtained, a statistically signifi cant reduction in transaminases and MMI, the coagulation parameters 
remained virtually unchanged. Conclusion: The Femoston and Ursofalk positively infl uence the climacteric 
syndrome; normalize lipid profi le, having positive infl uence on the hepatobiliary system. It is appropriate to 
prescribe this medicine to the patients with menopausal metabolic syndrome and cholestasis.

Keywords: menopausal metabolic syndrome, Femoston, Ursofalk

Организм женщины и ее репродуктивная 
система в частности подобны цветку: они 
последовательно проходят разные периоды: 
от становления и полного развития до по-
степенного и неуклонного увядания. К сожа-
лению, старение является неизбежным био-
логическим процессом. В современном мире 
важность роли женщины уже никто не оспа-
ривает, в связи с этим особенно остро встает 
вопрос о качестве ее жизни во все возраст-
ные периоды. Общемировые статистические 
данные констатируют увеличение продол-
жительности жизни современной женщины, 
следовательно, треть своей жизни она про-
водит в пери- и постменопаузе. В последние 
годы было проведено немало исследований, 
посвященных качеству жизни женщин в пе-
рименопаузальном периоде. Исследование 
физиологического старения женщин оста-
ется актуальной проблемой. Это связано и 
с увеличением продолжительности жизни, 
и с активной социальной позицией женщи-
ны в обществе, а также с увеличением числа 
климактерических расстройств, их разно-
образными проявлениями [1]. К одному из 

них относиться менопаузальный метаболи-
ческий синдром (ММС) [2]. Этот термин во-
шел в употребление с 1997 г., когда на осно-
вании анализа работ, посвященных влиянию 
менопаузы и заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ) на инсулинорезистентность, 
показатели углеводного и липидного обмена, 
систему гомеостаза, распределение жировой 
ткани, Spencer и соавторы предложили вы-
делить менопаузальный метаболический 
синдром как комплекс факторов риска ише-
мической болезни сердца, в основе которого 
лежит дефицит эстрогенов [3]. Метаболиче-
ский синдром в последние годы привлека-
ет пристальное внимание эндокринологов, 
гинекологов, кардиологов, врачей общей 
практики. Это обусловлено в первую оче-
редь широким распространением данного 
симптомокомплекса в популяции – от 10,6 % 
в Китае до 24 % в США [4]. Этиопатогене-
тическим методом лечения климактериче-
ских нарушений в перименопаузе является 
назначение ЗГТ. Сопутствующая патология, 
возникающая в этот период жизни женщи-
ны, не является противопоказанием к назна-
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чению ЗГТ. Основной принцип назначения 
ЗГТ заключается в индивидуальном подборе 
средств и дозировки препаратов [5].

Гормональный фон женского организма 
не является постоянной величиной, оказы-
вая влияние не только на органы-мишени, 
но и на желудочно-кишечный тракт. Бере-
менность, лактация, прием пероральных 
контрацептивов и ЗГТ напрямую воздей-
ствуют на желчный пузырь и желчевыво-
дящие пути, приводя к снижению их пе-
ристальтики, способствуя застою желчи 
и дальнейшему камнеобразованию. Жен-
щины с нарушением обмена жиров и/или 
углеводов, с развившимся менопаузальным 
метаболическим синдромом, с застойными 
явлениями в желчном пузыре, исключаются 
из протоколов коррекции климактерических 
нарушений. Как правило, это связано с от-
носительными или абсолютными противо-
показаниями, а также с предубеждением, 
что препараты для ЗГТ провоцируют даль-
нейшее нарушение обмена веществ, в част-
ности, ожирение, в то время как грамотно 
подобранная комплексная терапия способ-
на оказать положительный эффект [6].

Лекарственные средства для ЗГТ, при-
нимаемые перорально, непосредственно 
воздействуют на липидный спектр крови: 
проходя первичный пассаж через печень, 
они оказывают положительное влияние 
на синтез белкового компонента липо-
протеинов высокой плотности (ЛПВП), 
что приводит к снижению коэффициента 
атерогенности (КА) [7, 8]. Однако они же 
увеличивают уровень триглицеридов в сы-
воротке крови [9, 10]. Для нивелирования 
негативных эффектов на липидный спектр 
крови, вызванных как дефицитом эстроге-
нов, так и применением ЗГТ в последние 
годы стали использоваться лекарственные 
средства на основе урсодезоксихолевой 
кислоты (УДХК) [11]. УДХК представля-
ет собой гидрофильную желчную кислоту, 
которая является естественным компонен-
том желчи человека и поэтому не обладает 
цитологической токсичностью. Первона-
чально УДХК использовалась для медика-
ментозного литолиза и в лечении рефлюкс-
эзофагита.Однако в ходе исследований 
последних лет было доказано, что на фоне 
приема УДХК происходит снижение уров-
ня общего холестерина, так и холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
в сыворотке крови [12]. В исследовании 
Gabezas Gelabert R. (2004) была показа-
на высокая эффективность комбиниро-
ванного применения УДХК и статинов 
у пациентов с первичной гиперхолесте-
ринемией [13].

Учитывая опыт эффективного приме-
нения УДХК в терапии нарушений липид-
ного обмена, логично назначать препараты 
УДХК в комбинации с ЗГТ в качествеком-
плексной терапии проявлений климактери-
ческого синдрома и менопаузального мета-
болического синдрома.

Поднимая вопрос об индивидуальном 
подходе к назначению ЗГТ, стоит вспом-
нить, что женщинам с заболеваниями жел-
чевыводящих путей, как правило, не назна-
чают эстрогенсодержащие препараты, тем 
самым большая группа пациентов страдает 
от проявлений климактерического синдро-
ма, не получая надлежащую коррекцию. Это 
убеждение основано на описанных в лите-
ратуре данных о повышении концентрации 
холестерина в желчи и его преципитации, 
повышении литогенности желчи путем ин-
гибирования синтеза желчных кислот [14]. 
Из вышеприведенного следует, что терапи-
ей выбора у пациентов с менопаузальным 
метаболическим синдромом, страдающим 
холестазом, или сладж-синдром, может 
быть комбинация ЗГТ и УДХК.

Цель исследования: разработать ком-
плексную программу поэтапной тактики 
ведения пациенток с ММС и холестазом, 
сладж-синдромом, выявить эффективность 
применения низкодозированной ЗГТ в со-
четании с «Урсофальком».

Материалы и методы исследования
Было проведено нерандомизированное непла-

цебо-контролируемое проспективное сравнительное 
клиническое исследование с участием 71 женщины 
(возраст 43–56 лет) с явлениями климактерического 
синдрома, ожирением и холестазом. Обследование 
включало общепринятые клинические, лаборатор-
ные, инструментальные, ультразвуковые методы 
исследования, определение уровня фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ), эстрадиола, глюкозы 
натощак, липидограммы после 14-часового ночного 
голодания, трансаминаз, щелочной фосфатазы, били-
рубина общего, прямого и непрямого, коагулограм-
мы. Антропометрические исследования включали 
данные о росте, весе,окружности талии (ОТ) и бедер 
(ОБ), соотношении ОТ/ОБ. Степень тяжести климак-
терического синдрома оценивалась с помощью мо-
дифицированного менопаузального индекса (ММИ), 
предложенного Е.В. Уваровой в 1983 г.

Критерии включения были следующими:
– Перименопаузальный возраст (от 43 до 56 лет).
– Постменопауза не менее 1 года.
– Наличие абдоминального ожирения, индекс 

массы тела (ИМТ) ≥ 26 кг/м2, окружность талии 
(ОТ) ≥ 88 см, коэффициент ОТ/ОБ ≥ 0,85.

– Наличие холестаза, гиперхолестеринемии.
– Отсутствие конкрементов в желчном пузыре, 

возможно «сладж-синдром».
– Отсутствие приема ЗГТ в течение трех предше-

ствующих исследованию месяцев.
– Согласие пациенток на принятие участия в ис-

следовании.
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– Отсутствие противопоказаний для проведения 

терапии.
Критерии исключения:
– Сопутствующие заболевания в стадии деком-

пенсации, способные оказать влияние на изучаемые 
показатели.

– Недавно перенесенные хирургические вмеша-
тельства.

– Перенесенный инфаркт миокарда.
– Онкологические заболевания.
– Патология молочных желез.
– Калькулезный холецистит.
– Проведение ЗГТ в течение 12 месяцев до нача-

ла исследования.
– Прием каких-либо других гормональных пре-

паратов.
– Отказ женщины от участия в исследовании.
Пациентки принимали в течение полугода ци-

клический комбинированный препарат «Фемостон», 
в каждой упаковке которого содержится 28 таблеток, 
из них первые 14 шт. с 2 мг 17ß-эстрадиола, а по-
следние 14 шт. – с комбинацией 2 мг 17ß-эстрадиола 
и 10 мг дидрогестерона. Одновременно с началом 
приема ЗГТ они принимали препарат «Урсофальк» 
(8 мг/кг массы тела). Длительность курса лечения со-
ставила 6 месяцев.

Результаты исследования 
и их обсуждение

На фоне проводимого лечения был отме-
чен общий положительный эффект, который 
выражался в значительном уменьшении ко-
личества и выраженности приливов жара, 
снижении выраженности других нейроцир-
куляторных симптомов, нормализации на-
строения и повышении жизненного тонуса. 
Было получено статистически значимое 
(p < 0,05) снижение ММИ с 45,52 ± 1,27 

(до лечения) до 36,13 ± 1,24 баллов (по-
сле лечения). Значительного изменения 
массы тела на протяжении исследования 
выявить не удалось, хотя обнаружена тен-
денция к снижению массы: средняя масса 
тела до начала терапии 79,6 ± 0,95 , после 
79,24 ± 0,92  (p > 0,05). К концу терапии 
были выявлены статистически значимые 
изменения в липидном спектре пациентов. 
Так, ОХС после лечения стал достоверно 
ниже (p < 0,05), чем до него: 5,39 ± 0,07 по 
сравнению с 6,02 ± 0,08 ммоль/л. Уровень 
триглицеридов также снизился с 1,96 ± 0,12 
до 1,46 ± 0,08 ммоль/л (p < 0,05). Про-
изошло статистически значимое повыше-
ние концентрации ЛПВП с 1,37 ± 0,04 до 
1,59 ± 0,03 ммоль/л (p < 0,05), при этом 
уровень ЛПНП понизился с 3,38 ± 0,07до 
2,98 ± 0,0603 ммоль/л (p < 0,05). КА так-
же достоверно снизился: с 3,74 ± 0,18 до 
2,48 ± 0,08 (p < 0,05). Проводимая тера-
пия оказала положительное влияние на 
уровень трансаминаз: уровень АЛТ сни-
зился с 26,68 ± 1,02 до 18,58 ± 0,9 ед./л, 
АСТ с 20,49 ± 0,85 до 17,07 ± 0,67 ед./л 
(p < 0,05). Концентрация ЩФ снизилась 
со 150,32 ± 6,15 до 107,56 ± 5,62 ед./л 
(p < 0,05). Исследование уровня билиру-
бина и его фракций выявило статисти-
чески значимое снижение концентрации 
общего билирубина в крови с 9,37 ± 0,52 
до7,04 ± 0,36 мкмоль/л, прямого билиру-
бина с 1,76 ± 0,12 до 1,28 ± 0,09 мкмоль/л, 
непрямого – с 7,61 ± 0,43 до 
5,76 ± 0,3 мкмоль/л. 

Результаты применения «Фемостона» в сочетании с «Урсофальком»
Показатель До лечения Через 6 мес. терапии

ММИ, баллы 45,52 ± 1,27 36,13 ± 1,24*
Масса тела, кг 79,68 ± 0,95 79,24 ± 0,92**
ОХС, ммоль/л 6,02 ± 0,08 5,39 ± 0,07*
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,37 ± 0,04 1,59 ± 0,03*
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,38 ± 0,07 2,98 ± 0,06*
Коэффициент атерогенности 3,74 ± 0,18 2,48 ± 0,08*
ТГ, ммоль/л 1,96 ± 0,12 1,46 ± 0,08*
Глюкоза натощак, ммоль/л 4,68 ± 0,11 4,34 ± 0,09*
АЛТ, ед./л 26,68 ± 1,02 18,58 ± 0,90*
АСТ, ед./л 20,49 ± 0,85 17,07 ± 0,67*
ЩФ, ед./л 150,32 ± 6,15 107,56 ± 5,62*
Билирубин общ., мкмоль/л 9,37 ± 0,52 7,04 ± 0,36*
Билирубин прям., мкмоль/л 1,76 ± 0,12 1,28 ± 0,09*
Билирубин непрям., мкмоль/л 7,61 ± 0,43 5,76 ± 0,30*
ПТИ, % 95,3 ± 1,72 94,28 ± 1,10**
Фибриноген, г/л 2,82 ± 0,06 2,73 ± 0,06**
Тромбиновое время, с 16,59 ± 0,18 16,45 ± 0,13**

П р и м е ч а н и я :
*p < 0,05 – разница показателей статистически значима;
**p > 0,05 – разница показателей статистически не значима.
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Проводимая терапия не оказала досто-
верно значимого влияния на компоненты 
свертывающей системы крови: протромби-
новый индекс (ПТИ) остался практически 
неизменным – 95,3 ± 1,72 % (до лечения), 
после 6 месяцев терапии – 94,28 ± 1,10 % 
(p > 0,05), фибриноген – 2,82 ± 0,06 г/л (до 
лечения), после лечения – 2,73 ± 0,06 г/л, 
(p > 0,05), изменения тромбинового време-
ни также оказались статистически не досто-
верными –16,59 ± 0,18 с (до лечения), после 
лечения – 16,45 ± 0,13 с (p > 0,05).

Полученные данные позволяют сделать 
вывод, что «Фемостон» в сочетании с «Урсо-
фальком» оказывают многогранное воздей-
ствие на проявления климактерического син-
дрома, при этом они нормализуют липидный 
профиль пациентов, оказывая положитель-
ное влияние на гепатобилиарную систему.

Выводы
Выбор препарата и/или комбинации пре-

паратов для коррекции метаболизма в пери-
менопаузе должен иметь строго индивидуаль-
ный подход с учетом различных показателей 
организма. Особенно это касается данных 
жирового и углеводного обмена. Экзогенные 
и эндогенные гормоны способны значитель-
но изменять уровень обмена веществ, причем 
это влияние может иметь двоякий характер. 
Изучив особенность взаимодействия Фе-
мостона и Урсофалька, их синергетическое 
действие на уровень липидов крови, положи-
тельное влияние на пациенток с некоторыми 
заболеваниями гепатобилиарной системы, 
можно сделать вывод: целесообразно назна-
чать комбинацию этих препаратов пациент-
кам с менопаузальным метаболическим син-
дромом и холестазом, «сладж-синдромом».
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УДК 616-093/-098
ИКСОДОВЫЕ КЛЕЩИ – ПЕРЕНОСЧИКИ ПРИРОДНО-ОЧАГОВЫХ 

ИНФЕКЦИЙ И СОВРЕМЕННАЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
СИТУАЦИЯ ПО КЛЕЩЕВОМУ ВИРУСНОМУ ЭНЦЕФАЛИТУ 

И ИКСОДОВОМУ КЛЕЩЕВОМУ БОРРЕЛИОЗУ (БОЛЕЗНИ ЛАЙМА) 
В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН

Гасилин В.В., Хакимзянова М.В., Таненкова Е.В., Нугманова А.И., Кармазина И.О.
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Республике Татарстан (Татарстан)», 

Казань, e-mail: fbuz.epidemiologi@tatar.ru

В статье рассматривается современная эпидемиологическая ситуация по клещевому вирусному энце-
фалиту и клещевому боррелиозу (болезни Лайма) в Республике Татарстан. Мониторинговые исследования 
иксодовых клещей особенно актуальны в связи с предстоящей в июле 2013 года 27-й Всемирной летней 
универсиадой. Приведены данные среднемноголетних фенологичеких наблюдений за клещами рода Ixodes 
за 6 лет (2007–2012 гг.). По данным учетов, на постоянных маршрутах численность клещей рода Ixodes 
на территории Татарстана в течение 6 лет стабильно снижается, при популяции клещей рода Dermacentor 
имеют тенденцию к увеличению. Вместе с тем наблюдается рост количества обращений людей в лечебные 
учреждения по поводу укусов клещей. Несмотря на ряд профилактических и противоэпидемических меро-
приятий, проводимых ежегодно санитарными службами РТ и строгий надзор за переносчиками, результа-
ты лабораторных исследований клещей за 2012 г. подтверждают существование локальных очагов клеще-
вых заболеваний. В 2012 г. в Татарстане зарегистрировано 3 случая заболевания клещевым энцефалитом 
и 41 случай болезни Лайма. В целом эпидемическая ситуация по клещевому вирусному энцефалиту и кле-
щевому иксодовому боррелиозу остается напряженной.

Ключевые слова: иксодовые клещи, иксодовый клещевой боррелиоз, клещевой вирусный энцефалит

IXODIC TICKS AS THE CAUSATIVE AGENTS OF NATURAL 
FOCAL INFECTIONS, THE CURRENT EPIDEMIOLOGICAL SITUATION 

OF TICK-BORNE ENCEPHALITIS AND IXODIC TICK-BORNE BORRELIOSIS 
(LYME DISEASE) IN THE REPUBLIC OF TATARSTAN

Gasilin V.V., Khakimzyanova M.V., Tanenkova E.V., Nugmanova A.I., Karmazina I.O.
FBUZ «Center of Hygiene and Epidemiology of the Republic of Tatarstan (Tatarstan)»,  

Kazan, e-mail: fbuz.epidemiologi@tatar.ru

The current epidemiological situation of tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis (Lyme disease) 
observed in the Republic of Tatarstan. Monitoring of ixodic tics is especially urgent because of the upcoming 
2013 Summer Universiade, which is going to be held in July. The data on long-term average annual phenological 
observations of Ixodes ticks during six years (2007–2012) are provided. According to the data from our observations 
performed along the fi xed routes, the abundance of Ixodes ticks has been constantly decreasing over six years, 
while the populations of Dermacentor ticks tent to grow. At the same time, the number of people, who visit medical 
institutions because of tick bites, is increasing. The laboratory investigations of ticks over 2012 indicate that there are 
still some local nidi of tick-indiced diseases even despite various preventive and antiepidemic measures implemented 
by the sanitary service and intensive control of the carriers. In 2012, three cases of tick-borne encephalitis and 41 
cases of Lyme disease were registered in the Tatarstan Republic. In general, the epidemiological situation of tick-
borne encephalitis and tick-borne borreliosis is still tense.

Keywords: ixodic ticks, tick-borne encephalitis, tick-borne borreliosis

Республика Татарстан расположена на 
востоке Восточно-Европейской равнины, 
площадь ее 68 тыс. кв. км. Климат умерен-
но-континентальный; среднегодовое коли-
чество осадков до 500 мм в год. Наиболее 
крупные реки Волга, Кама, Вятка. Леси-
стость РТ составляет около 16 %.

Иксодовые клещи являются облигат-
ными кровососущими паразитами. По 
данным разных авторов (Т.И. Арзамасов, 
М.В. Дегтярев, В.А. Бойко, М.А. Смета-
нина, А.В. Кочетков), в Республике Татар-
стан в разные годы отмечено 8 видов ик-
содовых клещей: I. trianguliceps, I. ricinus, 
I. persulcatus, I. lividus, D. marginatus, 
D. reticulatus, D. silvarum, D. nuttali. В каче-

стве заносных можно отметить несколько 
видов: Hyalomma plubeum, Haemaphysalis 
punctata, Haemaphysalis sulcata. Эти виды 
заносятся на территорию региона птицами 
во время их весенних миграций [1]. Наи-
большее эпидемическое значение имеют 
таежный (I. persulcatus) и лесной (I. ricinus) 
клещи. Нозоареал КВЭ и ИКБ простира-
ется по всей лесной зоне РФ и совпадает 
с ареалом клещей рода Ixodes – основных 
переносчиков возбудителей. В РТ регистри-
руется клещевой вирусный энцефалит и ик-
содовый клещевой боррелиоз (болезнь Лай-
ма). Из 45 административных территорий 
республики 26 являются эндемичными по 
клещевому энцефалиту (рис. 1). Следует от-
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метить, что в структуре инфекций, переда-
ваемых клещами, болезнь Лайма занимает 

ведущее место и встречается практически 
повсеместно [2].

Рис. 1. Карта-схема районов Республики Татарстан. Цветом обозначены административные 
районы РТ, являющиеся эндемичными по КВЭ

Смещение сроков развития и связанная 
с этим ранняя активность клещей, а также 
рост числа посещений населением рекре-
ационных зон в РТ и соседних регионах, 
развитие экотуризма способствует обо-
стрению эпидемической обстановки по 
КВЭ и ИКБ в Татарстане. Все это подчер-
кивает актуальность проблемы и указывает 
на необходимость углубленного изучения 
природно-очаговых инфекций, переносчи-
ками которых являются иксодовые клещи. 
Целью нашего исследования явились осо-
бенности фенологии клещей рода Ixodes, 
динамика численности, вирусоформность, 
число укусов клещей, заболеваемость
КВЭ и ИКБ.

Материалы и методы исследований
Объектом нашего исследования стали 

I. persulcatus и I. ricinus. Клещей собирали на по-
стоянных маршрутах протяженностью 1 км в биото-
пах, с разной степенью посещаемых людьми. Учеты 
на маршрутах проводили 1 раз в декаду, начиная со 
II декады апреля и в период наибольшей активности 
клещей на стандартный флаг (длина 1 м, ширина 
60 см). Численность клещей выражалась числом эк-
земпляров, собранных с флага и одежды учетчика на 
1 км маршрута. После видовой идентификации био-
пробы направляли в вирусологическую лабораторию 
ООИ, где клещей исследовали на вирусоформность 
методами ПЦР-РНК и ИФА.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Весенний период 2012 г. в Республике 
Татарстан был затяжным, но затем снежный 
покров в короткое время сошел, температу-
ра воздуха также характеризовалась резким 
подъемом, что способствовало ранней актив-
ности клещей в апреле – мае 2012 г. Первые 
находки активных клещей по РТ в 2012 году 
регистрируются в среднем со II декаде апре-
ля (по г. Казани 16.04.), тогда как в 2011 г. 
позже – с III декады апреля (табл. 1).

Начало массовой активности клещей 
в 2012 г. отмечено 02.05, что также раньше, 
чем в 2011 г. – 08.05. Конец активности кле-
щей в 2012 и 2011 гг. в среднем по РТ заре-
гистрирован в III декаде июля. Вместе с тем 
необходимо отметить, что в г. Казани по-
следние находки активных клещей зареги-
стрированы значительно позже – 20.09.12. 
Продолжительность сезона активности 
клещей в среднем по республике в 2012 г. 
(102 дня) меньше, чем в 2011 г. на 5 дней. 
По г. Казани активность клещей на марш-
руте в 2012 г. выше, чем по РТ на 56 дней 
(158 дней), что создает дополнительную 
опасность передачи заболеваний. Сред-
няя плотность клещей в 2012 г. составила 
7,3 клещей на чел./фл./км, что ниже чем 
в 2011 г. (рис. 2). 
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Таблица 1
Данные среднемноголетних фенологических учетов клещей рода Ixodes 

на постоянных маршрутах в Татарстане (за 6 лет)
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2007 16.04. 06.05. 02.06. 59 02.07. 24.07. 104 18,0 168,5
2008 15.04. 10.05. 20.05. 54 02.07. 27.07. 101 7,9 73,0
2009 19.04. 08.05. 30.05. 50 26.06. 28.07. 101 11.5 122,1
2010 20.04 03.05 05.06 55 26.06 09.08 112 10,1 119,8
2011 28.04 08.05 20.05 47 23.06 04.08 107 12,1 100,1
2012 17.04 02.05 16.05 50 20.06 27.07 102 7,3 82,5

Среднемного-
летняя по РТ 20.04 06.05 26.05 52,5 26.06 30.07 104,5 11,15 111

Рис. 2. Динамика средней численности клещей рода Ixodes на постоянных маршрутах (за 6 лет)

Необходимо отметить, что в течение по-
следних нескольких лет в Татарстане спе-
циалистами отмечается тенденция к сни-
жению сезонной численности клещей рода 
Ixodes (рис. 3). Данный процесс, предпо-
ложительно, связан со снижением числен-
ности мышевидных грызунов – основных 
прокормителей личинок и нимф клещей. 
Стоит также отметить, что в летне-осенний 
период 2012 г. возросло количество клещей 
Dermacentor reticulatus. Так, средняя плот-
ность этих клещей в 2012 г. составляла ме-
стами до нескольких десятков на 1 м² в мае 
и в начале сентября. В этот же период ре-
гистрируется увеличение количества при-
сасываний клещей к людям. Возможно, это 
связано с растянутым периодом активности 

клещей рода Dermacentor (4 пика: весенний, 
июньский, июльский, осенний). 

По данным специалистов ФБУЗ, за по-
следние 5 лет (2007–2011 гг.) наблюдается 
«волнообразный характер» [4] изменения 
численности грызунов: в 2009–2010 – рост 
численности, с 2011 г. снижение численности. 
Численность мышевидных грызунов за отчет-
ный период 2012 г. по сравнению с прошлыми 
годами была ниже средних многолетних значе-
ний. Наиболее высокая численность отмечена 
в 2009–2010 гг. у рыжей полевки как одного 
из фоновых видов лесных и открытых био-
топов РТ и основного прокормителя личинок 
клещей. На этот же период приходится уве-
личение численности клещей в республике. 
Совпадение пиков повышенной численности 
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мышевидных грызунов, численности клещей 
и повышенной общей инфицированности кле-
щей приведет к осложнению эпидемиологи-
ческой обстановки по клещевым инфекциям 
в весенне-осенний период.

С апреля по октябрь 2012 г. в медицин-
ские учреждения по поводу укусов клещей 
обратилось 6534 человека (против 4761 че-

ловека аналогичного периода прошлого 
года), в том числе 1553 ребенка (что на 
440 человек больше 2011 года). В 2012 году 
1349 человек получили серопрофилакти-
ку (что на 179 человек больше 2011 года). 
Первое присасывание клеща в 2012 году 
зарегистрировано в г. Казани 13.04., а 
в 2011 году – 24.04. (рис. 3).

Рис. 3. Количество лиц, обратившихся в ЛПУ РТ по поводу присасывания клещей

На рисунке четко видны два пика (наи-
большее число обращений по поводу уку-
сов клещей): 

1) в мае;
2) в сентябре. 
Погодные условия осенью 2012 г., такие 

как обильные дожди, повышенная влаж-
ность, теплые ночи и умеренно теплая по-
года днем способствовали обилию гри-
бов, в связи с чем возросла посещаемость 
людьми лесных массивов, являющихся 
естественным местообитанием иксодовых 
клещей. Сложная ситуация подтверждает-
ся статистическими данными медицинских 
учреждений РТ: в 2012 г. в лечебные уч-
реждения РТ обратилось по поводу укусов 
клещей в 1,8 раза больше пострадавших 
людей, чем в 2011 г.

Всего за период с 2007 по 2012 гг. на 
клещевой энцефалит было исследовано 
3420 клещей, из них 61 дали положитель-
ный результат на КВЭ. Из 2783 клещей, 
обследованных на ИКБ, 478 были положи-
тельными по данной инфекции. Для оценки 
эпидемической ситуации в 2012 г. из окру-
жающей среды доставлено 779 экз. клещей 
из 13 районов РТ, из них 59 проб дали по-
ложительный результат методом ПЦР РНК 
на ИКБ. Методом ИФА на КВЭ все пробы 
оказались отрицательными. В 2012 г. ис-
следовано 798 клещей, снятых с человека. 
Положительных на КВЭ биопроб оказалось 

16; РНК патогенных боррелий были обна-
ружены в 87 пробах.

Заболевание клещевым вирусным энце-
фалитом носит спорадический характер [3]. 
Известную положительную роль в оптими-
зации эпидемиологической обстановки по 
КЭ в республике сыграли широкомасштаб-
ные мероприятия по специфической и не-
специфической профилактике инфекции [2]. 
За последние 5 лет среди населения Респу-
блики Татарстан зарегистрировано 9 слу-
чаев. В 2010 году из 4 зарегистрированных 
случаев клещевого вирусного энцефалита 
только в 1 случае заражение произошло на 
территории республики (Муслюмовский 
район). В 2011 г. зарегистрирован 1 завоз-
ной случай клещевого вирусного энцефа-
лита. За 9 месяцев 2012 года зарегистриро-
вано 3 случая (1 случай – в Муслюмовском 
и 2 случая – в Елабужском районах). 

Иксодовый клещевой боррелиоз в Респу-
блике Татарстан регистрируется повсемест-
но, за последние 5 лет наблюдается тенденция 
к снижению заболеваемости. В 2011–2012 гг. 
случаи болезни Лайма регистрировались на 
13 территориях республики. В 2011 году за-
регистрировано 52 случая ИКБ, показатель 
заболеваемости на 100 тысяч населения со-
ставил 1,35, за 2012 г. в РТ отмечен 41 случай, 
показатель на 100 тысяч населения 1,06, т.е. 
наблюдается тенденция к снижению заболе-
ваемости в 1,3 раза (табл. 2).
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Таблица 2
Динамика показателя заболеваемости природно-очаговыми инфекциями, переносимыми 

клещами по Республике Татарстан (на 100 тыс. населения)

Год
2008 год 2009 год 2010 год 2011 год 2012 год

Коли-
чество

На 100 
тыс.

Коли-
чество

На 100 
тыс.

Коли-
чество

На 100 
тыс.

Коли-
чество

На 100 
тыс.

Коли-
чество

На 100 
тыс.

КВЭ 0 0,0 1 0,03 4 0,10 1 0,03 3 0,08
ИКБ (бо-
лезнь Лайма) 38 0,98 61 1,58 63 1,65 52 1,35 41 1,06

В настоящее время в Татарстане посто-
янно ведется надзор за иксодовыми клеща-
ми, осуществляется ряд профилактических 
и противоэпидемических мероприятий. Для 
радикального оздоровления природных тер-
риторий в местах размещения летне-оздоро-
вительных учреждений и массового отдыха 
населения проводятся профилактические 
противоклещевые обработки [2]. Всего 
в 2012 г. по республике акарицидными обра-
ботками ЛОУ, учреждений отдыха и зеленых 
зон охвачена площадь более 1467,8 га. Од-
нако активное посещение лесных массивов 
и выезд в места массового отдыха жителей 
Татарстана, в том числе и за пределы респу-
блики (Марий Эл, Кировская область и т.д.), 
способствует росту числа случаев приса-
сывания клещей. Следовательно, борьба 
с популяциями иксодовых клещей, а также 
проведение вакцинопрофилактики в зонах 
высокого риска заражения людей остается 
важной задачей на будущее. Можно заклю-
чить, что эпидемиологическая обстановка по 
клещевому вирусному энцефалиту и иксо-
довому клещевому боррелиозу в Республи-
ке Татарстан по-прежнему требует особого 
внимания специалистов здравоохранения. 

Выводы
1. В 2012 г. наблюдалась более ранняя 

весенняя активность клещей, чем в преды-
дущие два года. 

2. Показано, что численность клещей 
рода Dermacentor имеет тенденцию к уве-
личению. Численности клещей рода Ixodes 
в течение 6 лет стабильно снижается.

3. Выявленная РНК бореллий группы 
Borrelia burgdorferi sensu lato из клещей, 
напавших на людей на территории респу-
блики, подтверждает наличие и циркуля-
цию этих бактерий в Татарстане, что не ис-
ключает возможности заражения человека 
и проявления заболевания ИКБ.

4. Положительные результаты на КВЭ 
в пробах клещей, снятых с людей, а также 
в пробах из окружающей среды (в предыду-
щие годы, кроме 2012 г.) доказывают суще-
ствование на территории республики актив-
ных природных очагов КВЭ.

5. В 2012 г. в лечебные учреждения 
РТ обратилось по поводу укусов кле-
щей в 1,4 раза больше пострадавших, чем 
в 2011 г. Наибольшее количество укусов 
клещей регистрируется в мае и сентябре.

6. В 2012 г. наблюдалось увеличение за-
болеваемости КВЭ в Татарстане 0,4 раза. 
Повышение уровня заболеваемости являет-
ся следствием роста активности природных 
очагов КЭ. Вместе с тем уровень заболевае-
мости ИКБ в РТ за прошедший 2012 г. сни-
зился по сравнению с 2011 г. в 1,3 раза.
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ В ТЕЧЕНИИ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА, АССОЦИИРОВАННОГО 
С ЖЕЛЧНОКАМЕНОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Гаус О.В., Ахмедов В.А.
ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия Министерства здравоохранения 

России», Омск, e-mail: gaus_olga@bk.ru

Проведен анализ содержания матриксной металлопротеиназы – 9 (ММП-9), тканевого ингибитора 
матриксной металлопротеиназы – 1 (ТИМП-1) и интерлейкина – 6 (ИЛ-6) в сыворотке крови 55 пациентов 
с желчнокаменной болезнью (ЖКБ), ассоциированной с метаболическим синдромом, и у лиц с метаболи-
ческим синдромом без желчнокаменной болезни (n = 20). У пациентов с желчнокаменной болезнью и про-
явлениями метаболического синдрома отмечено статистически значимое повышение иммунологической 
активности ММП-9, ТИМП-1 и ИЛ-6 по сравнению с лицами, у которых имеются только признаки метабо-
лического синдрома без желчнокаменной болезни. После терапии препаратами урсодезоксихолевой кислоты 
выявлено снижение сывороточной концентрации ММП-9 на фоне ещё более значимого повышения содер-
жания ТИМП-1 и ИЛ-6 как у больных ЖКБ, ассоциированной с метаболическим синдромом, так и у лиц 
с метаболическим синдромом без ЖКБ, при этом результаты в основной группе являлись статистически 
более значимыми.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, метаболический синдром, урсодезоксихолевая кислота

IMMUNOLOGIC PARALLELS IN THE METABOLIC SYNDROME 
ASSOCIATED WITH GALLSTONE DISEASE

Gaus O.V., Akhmedov V.A.
Omsk StateMedical Academy, Omsk, e-mail: gaus_olga@bk.ru

We have done the analysis of the content of matrix metalloproteinase – 9 (MMP-9) and tissue inhibitor 
of matrix metalloproteinase – 1 (TIMP-1) and interleukin – 6 (IL-6) in the serum of 55 patients with gallstone 
disease associated with the metabolic syndrome, and in individuals with metabolic syndrome without gallstones 
(n = 20). In patients with gallstone disease and the metabolic syndrome was a statistically signifi cant increase in the 
immunological activity of MMP-9, TIMP – 1 and IL-6 in comparison with persons who are only symptoms of the 
metabolic syndrome without gallstones. After therapy with ursodeoxycholic acid showed a reduction in serum levels 
of MMP-9 in the background even more signifi cant increase in the content of TIMP-1 and IL-6, as in patients with 
gallstone disease associated with the metabolic syndrome and in patients with metabolic syndrome without gallstone 
disease, with results in the study group were statistically signifi cant.

Keywords: gallstone disease, metabolic syndrome, ursodeoxycholic acid

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – явля-
ется одним из наиболее распространённых 
заболеваний человека и занимает третье 
место в структуре заболеваемости населе-
ния. В Российской Федерации распростра-
нённость ЖКБ, по данным различных ав-
торов, колеблется от 3 до 12 % [2]. Одним 
из факторов, способствующих развитию 
ЖКБ, является избыточная масса тела [4]. 
Главная роль при этом отводится наруше-
ниям липидного обмена, которые приво-
дят к повышению экскреции холестерина 
в жёлчь и выпадению в осадок кристаллов 
моногидрата холестерина, что создает ос-
нову для формирования билиарного сладжа 
и конкрементов. Эта проблема становится 
особенно актуальной в настоящее время, 
когда распространённость метаболического 
синдрома в популяции по самым скромным 
подсчётам приближается к 20–40 %, и на-
метилась чёткая тенденция к росту данной 
патологии, преимущественно среди лиц 
среднего и молодого возраста [3].

Несмотря на большое количество ис-
следований по ЖКБ, до сих пор не прово-

дилось сравнительного изучения общих 
и отличительных признаков данного за-
болевания на фоне метаболического син-
дрома и без такового. В последние годы 
опубликованы отдельные исследования, 
отражающие роль иммунных механизмов 
в формировании и прогрессировании по-
вреждения печени [3, 7]. Однако исследова-
ния, изучающие иммунный статус больных 
ЖКБ, ассоциированной с метаболическим 
синдромом, представляют определённую 
редкость. Остаётся до конца неясной роль 
интерлейкина – 6 (ИЛ-6) в формировании 
данной патологии. По данным ряда иссле-
дований, ИЛ-6 является провоспалитель-
ным цитокином, усиливает синтез многих 
острофазных белков, таких как фибриноген 
и С-реактивный белок [5, 10]. Встречаются 
также данные, в которых повышение синте-
за белков острой фазы под влиянием ИЛ-6 
считается защитным механизмом, ограни-
чивающим повреждение тканей [6, 9]. Всё 
это подтверждает актуальность данного ис-
следования в плане прогноза течения ЖКБ, 
ассоциированной с метаболическим син-
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дромом, и дальнейшего выбора тактики ле-
чения пациентов. 

Цель исследования – изучить особен-
ности синтеза интерлейкина – 6 (ИЛ-6), ма-
триксной металлопротеиназы – 9 (MMП-9), 
тканевого ингибитора матриксной металло-
протеиназы – 1 (ТИМП-1) у больных жел-
чнокаменной болезнью, ассоциированной 
с метаболическим синдромом, до и после 
лечения урсодезоксихолевой кислотой.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находились 55 пациентов 

с желчнокаменной болезнью и проявлениями метабо-
лического синдрома, средний возраст которых соста-
вил 52,3 ± 8,3 лет. Среди обследованных было 33 жен-
щины и 22 мужчины. Группу сравнения составили 
20 лиц с проявлениями метаболического синдрома, но 
без желчнокаменной болезни, сопоставимых по полу 
и возрасту. Все пациенты и здоровые лица подписали 
информированное согласие на участие в исследовании 
и обработку персональных данных.

Критериями включения в исследование являлись 
признаки метаболического синдрома: центральный 
(абдоминальный) тип ожирения – окружность талии 
более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин; ар-
териальная гипертония (АД ≥ 130/85 мм рт. ст.), по-
вышение уровня триглицеридов (≥ 1,7 ммоль/л); по-
вышение уровня ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л; снижение 
ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин и < 1,2 ммоль/л 
у женщин; нарушение толерантности к глюкозе 
(глюкоза в плазме крови через 2 часа после нагруз-
ки глюкозой в пределах ≥ 7,8 и ≤ 11,1 ммоль/л); ги-
пергликемия натощак (глюкоза в плазме крови на-
тощак ≥ 6,1 ммоль/л). Также критериями включения 
являлись наличие желчнокаменной болезни и прояв-
лений жирового гепатоза по данным ультразвукового 
исследования органов брюшной полости. На момент 
исследования все пациенты находились в стадии 
стойкой ремиссии по сопутствующим заболевани-
ям. Критериями исключения были: острый инфаркт 
миокарда, нестабильная стенокардия, хроническая 
сердечная недостаточность, нарушение мозгового 
кровообращения, бронхиальная астма и дыхательная 
недостаточность, хроническая почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет 1-го и 2-го типа, наличие хро-
нического вирусного гепатита В и/или С по данным 
серологического исследования, онкологические за-
болевания, аутоиммунные заболевания, хронический 
алкоголизм и признаки хронической алкогольной 
интоксикации, вторичная артериальная гипертензия, 
приём гиполипидемических препаратов, отказ от уча-
стия в исследовании.

У всех пациентов изучали клиническое течение 
заболевания, данные общеклиничеких анализов; про-
водили биохимическое исследование крови: опре-
деляли уровень общего билирубина и его фракций, 
общего белка, альбумина, активность аминотранс-
фераз (АлАТ, АсАТ), гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП), количественное содержание С-реактивного 
белка (СРБ), развёрнутый липидный профиль. Ин-
струментальные методы диагностики включали уль-
тразвуковое исследование органов брюшной полости 
(УЗИ) и эзофагогастродуоденоскопию (ЭФГДС) для 
оценки состояния желудка и двенадцатиперстной 
кишки.

Целенаправленные лабораторные исследования 
интерлейкина – 6, металлопротеиназы – 9 и ткане-
вого ингибитор аматриксной металлопротеиназы – 1 
проводились методом твёрдофазного иммунофер-
ментного анализа на стандартизированных тест си-
стемах HumanIL-6 Platinum ELISA, Human MMP-9 
Platinum ELISA и HumanIL-TIMP-1 Platinum ELISA 
производства Bender Med System, Австрия. Биологи-
ческим материалом для лабораторного исследования 
служила сыворотка крови. 

Лечение проводилось препаратами урсодезокси-
холевой кислоты в течение двух месяцев, препарат 
назначался однократно на ночь из расчёта 15 мг/кг 
массы тела. После курса терапии пациентам повторно 
проводился весь спектр обследования. 

Для статистической обработки полученных 
данных использовались методы описательной ста-
тистики. Межгрупповые отличия оценивались по 
критерию Манна‒Уитни. Для сравнения зависимых 
групп до и после лечения использовался критерий 
Вилкоксона. Статистическая обработка проводилась 
с помощью программы Statistica 6.1. Статистически 
значимыми считали отличия при p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При оценке показателей сывороточной 
концентрации ММП-9 до лечения выявле-
но статистически значимое повышение её 
иммунологической активности у больных 
желчнокаменной болезнью, ассоцииро-
ванной с метаболическим синдромом, до 
1420,1 [1106,1; 1987,3] по сравнению с ве-
личинами группы сравнения – 701,6 [529,3; 
803,1] нг/мл (p = 0,019) (табл. 1). Анало-
гичная ситуация прослеживалась и при 
оценке показателей ТИМП-1: определено 
статистически значимое повышение его 
активности у больных желчнокаменной 
болезнью, ассоциированной с метаболиче-
ским синдромом, до 1678,1 [1410,9; 1995,3] 
по сравнению с данными группы сравне-
ния – 1090,9 [999,3; 1198,3] нг/мл (p = 0,03). 
При оценке особенностей синтеза ИЛ-6 
оказалось, что уровень сывороточной кон-
центрации данного цитокина ИЛ-6 у лиц 
группы сравнения не превышал пределы 
установленной нормы. При этом отмечено 
статистически значимое увеличение его 
активности у больных желчнокаменной 
болезнью, ассоциированной с метаболиче-
ским синдромом до 8,4 [0,0; 19,0] по сравне-
нию с показателем группы сравнения – 0,07 
[0,01; 0,09] пг/мл (p = 0,001).

При проведении оценки динамики из-
менений данных показателей после прове-
дённого курса терапии урсодезоксихолевой 
кислотой было выявлено (табл. 2): сыворо-
точная концентрация ММП-9 у пациентов 
с ЖКБ и метаболическим синдромом со-
ставила 1294,3 [1006,9; 1520,7], у лиц с ме-
таболическим синдромом – 647,5 [600,2; 
760,8] нг/мл (р = 00012); ТИМП-1 у пациен-
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тов с ЖКБ, ассоциированной с метаболиче-
ским синдромом – 2215,7 [1813,7; 2941,2], 
в группе сравнения – 2659,3 [2334,5; 

2999,4] нг/мл (–р = 0,043); ИЛ-6 в основной 
группе – 20,2 [5,7; 67,3] и в группе сравне-
ния – 3,1 [0,9; 4,5] пг/мл (р = 0,001) . 

Таблица 1
Содержание сывороточной концентрации ММП-9, ТИМП-1, ИЛ-6 у обследованных лиц 

до лечения, Ме [25 и 75 ‰]

Показатель Пациенты с ЖКБ и метаболическим 
синдромом (n = 55)

Лица с метаболическим 
синдромом (n = 20) p

ММП-9, нг/мл 1420,1 [1106,1; 1987,3] 701,6 [529,3; 803,1] 0,019
ТИМП-1, нг/мл 1678,1 [1410,9; 1995,3] 1090,9 [999,3; 1198,3] 0,03
ИЛ-6, пг/мл 8,4 [0,0; 19,0] 0,07 [0,01; 0,09] 0,001

Таблица 2
Содержание сывороточной концентрации ММП-9, ТИМП-1, ИЛ-6 у обследованных лиц 

после лечения урсодезоксихолевой кислотой, Ме [25 и 75 ‰]

Показатель Пациенты с ЖКБ и метаболическим 
синдромом (n = 55)

Лица с метаболическим 
синдромом (n = 20) p

ММП-9, нг/мл 1294,3 [1006,9; 1520,7] 647,5 [600,2; 760,8] 0,0012
ТИМП-1, нг/мл 2215,7 [1813,7; 2941,2] 2659,3 [2334,5; 2999,4] -0,043
ИЛ-6, пг/мл 20,2 [5,7; 67,3] 3,1 [0,9; 4,5] 0,001

Таким образом, на фоне лечения урсо-
дезоксихолевой кислотой отмечалось до-
стоверное снижение сывороточной кон-
центрации ММП-9 при одновременном 
повышении активности ТИМП-1 и ИЛ-6 
как у больных ЖКБ, ассоциированной с ме-
таболическим синдромом, так и у лиц с ме-
таболическим синдромом без ЖКБ, при 
этом результаты в основной группе явля-
лись более статистически значимыми.

Известно, что ММП-9 по своим биологи-
ческим свойствам сопоставима с действием 
таких провоспалительных цитокинов, как 
ФНОα, ИЛ-1β, и высокая активность дан-
ной протеиназы наблюдается у пациентов 
с метаболическим синдромом в сочетании 
с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий и артериальной гипертензией 
[1]. Выявленная в нашем исследовании ста-
тистически значимая повышенная актив-
ность ММП-9 у больных ЖКБ, ассоции-
рованной с метаболическим синдромом по 
сравнению с пациентами с метаболическим 
синдромом без проявлений ЖКБ позволя-
ет предположить участие данной метал-
лопротеиназы в патогенезе формирования 
конкрементов у данной категории больных. 
Принимая во внимание, что по своей био-
логической сути ТИМП-1 является анта-
гонистом ММП-9 [8], статистически более 
значимая повышенная активность ТИМП-1 
у больных ЖКБ, ассоциированной с мета-
болическим синдромом на фоне терапии 
препаратами урсодезоксихолевой кислоты 
может рассматриваться как защитная ре-
акция организма на фоне терапии. Полу-

ченные в нашем исследовании результаты, 
показавшие одновременное c ТИМП-1 по-
вышение уровня ИЛ-6 у больных ЖКБ, 
ассоциированной с метаболическим син-
дромом, после терапии препаратами ур-
содезоксихолевой кислоты подтверждают 
мнение исследователей [6, 9] о защитном 
эффекте ИЛ-6 у данной категории больных, 
ограничивающем дальнейшее повреждение 
тканей и переход неалкогольного стеатоза 
в стеатогепатит.

Выводы
1. У больных желчнокаменной болез-

нью, ассоциированной с метаболическим 
синдромом, выявлено статистически более 
значимое нарастание активности интер-
лейкина – 6, матриксной металлопротеи-
назы – 9 и тканевого ингибитора матрикс-
ной металлопротеиназы – 1 по сравнению 
с больными метаболическим синдромом 
без проявлений желчнокаменной болезни.

2. На фоне лечения урсодезоксихоле-
вой кислотой отмечается статистически 
значимое снижение активности сывороточ-
ной концентрации ММП-9 и повышение 
ТИМП-1 и ИЛ-6.
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ГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 

ПРОЦЕССОВ ПРИ ЗАЖИВЛЕНИИ РАН
Глухов А.А., Фролов Р.Н., Алексеева Н.Т., Андреев А.А.

ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, Воронеж, e-mail: vsurgeon@yandex.ru

В эксперименте на белых крысах с ранами мягких тканей оценивали влияние различных способов 
введения коллагена на репаративные процессы. Для оценки эффективности применяемого лечения прово-
дили морфологическое исследование тканей в области раны с постановкой гистохимических реакций. При-
менение аппликационно-инъекционного введения гидролизата коллагена способствует стимулированию 
репаративных процессов, сокращает сроки лечения с улучшением косметического результата. Наибольшая 
эффективность лечения асептических ран при аппикационно-инъекционном введении коллагена проявля-
ется степенью восстановительных преобразований, выражающихся в прогрессирующем накоплении РНК 
в функционально активных слоях эпидермиса на фоне эпидермизации раны; максимальном содержании SH-
групп к 7-м суткам с последующим снижением, что соответствует ускорению стратификации эпидермиса, 
приближающегося по толщине и степени дифференцировки к интактным кожным покровам.

Ключевые слова: раны мягких тканей, гидролизат коллагена, лечение

THE HISTOCHEMICAL CHARACTERISTIC OF RECOVERY PROCESSES 
WHEN WOUNDS ARE HEALING

Glukhov A.A., Frolov R.N., Alekseeva N.T., Andreev A.A.
Voronezh N.N. Burdenko State Medical Academy, Voronezh, e-mail: vsurgeon@yandex.ru

In experiments on white rats with wounds of soft tissues examined the effects of different methods of 
introduction of collagen to repair processes. To test the effect of the treatment was carried out morphological studies 
of tissue in the wound with the production of histochemical reactions. The use of appliqué and injection introduction 
collagen hydrolyzate helps to stimulate repair processes, reduces the treatment with improved cosmetic result. The 
maximum effi ciency of treatment aseptic wounds in the third experimental group. It shows the degree of recovery 
transformation, as the accumulation of RNA in a functionally active layers of the epidermis against epidermization 
wounds, the maximum content of SH-groups in the 7-th day and then decreased, which corresponds to accelerate 
epidermal stratifi cation approaching the thickness and grade to intact skin cover.

Keywords: wounds of soft tissue, collagen hydrolyzate, treatment 

Репаративные процессы в лечение ран 
остаются краеугольным камнем хирургии, 
значение которого еще более возрастает 
с увеличением количества стихийных бед-
ствий, производственных и бытовых травм, 
военных конфликтов [10, 5, 4, 8]. Известно 
множество исследований, направленных на 
изучение гистологических и гистохимиче-
ских аспектов заживления ран у человека 
[1, 3, 6, 4], однако полностью морфологиче-
ские аспекты заживления ран, в том числе 
на фоне применения различных методов ле-
чения, еще до конца не выяснены [7, 5, 2, 4]. 

Цель исследования – морфологически 
обосновать целесообразность использова-
ния коллагена и способы его введения при 
лечении кожных ран.

Материалы и методы исследования
Исследования проводились на 96 половозрелых 

белых крысах самцах массой 250 ± 25 г. Работа вклю-
чала 4 группы животных – 1 контрольную и 3 опыт-
ные по 6 животных в каждой. Всем животным под 
эфирным наркозом на выбритом от шерсти участке 
в области передней поверхности средней трети бедра 
наносили стандартную линейную рану 1,0×0,5 см. 
Лечение проводили сразу после моделирования. 
Для лечения применялся гидролизат коллагена с со-
держанием сухого вещества 16 %. В первой опытной 
группе лечение заключалось в аппликационном на-

несении гидролизата коллагена на область раны. Во 
второй опытной группе гидролизат коллагена вводи-
ли вокруг раны инъекционно, перпендикулярно к по-
верхности раны, на глубину 0,5 см, из расчета 2 мл на 
1 см3, что позволило выполнить оптимальное введе-
ние вещества по всему объему тканей околораневой 
зоны, без лишней травматизации тканей. В третьей 
опытной группе применялся комплексный подход 
инъекционно-аппликационного введения – сначала 
выполнялись инъекции, а затем аппликации гидроли-
затом коллагена. Во всех опытных группах лечение 
проводилось однократно на первые сутки от начала 
моделирования раны. В контрольной группе лечение 
не применялось.

Для оценки эффективности применяемого лече-
ния проводили морфологическое исследование тка-
ней в области раны с постановкой гистохимических 
реакций. Взятие материала для морфологического ис-
следования осуществлялось на 1, 3, 7 и 11-е сутки от 
начала лечения. Материал фиксировали в 10 % ней-
тральном формалине, изготавливали парафиновые 
срезы. Для структурно-функциональной оценки вос-
становительных процессов в пределах эпидермиса 
проводили анализ гистохимических реакций при вы-
явлении РНК с Азуром Б по S. Shea и сульфгидриль-
ных групп (SH-групп) белков по Шевремону и Фре-
дерику [9, 11]. Визуально оценивалась интенсивность 
цветной гистохимической реакции и топохимия осад-
ка. Для количественного анализа определяли продук-
ты гистохимических реакций в пределах базального 
и шиповатого слоёв как наиболее функционально 
активных, обеспечивающих репаративные процессы 
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в эпидермисе, с помощью анализатора изображений 
«Видеотест». Статистическую обработку результатов 
осуществляли с помощью программы Statistica 6. До-
стоверность различий оценивали по двухстороннему 
критерию Стьюдента с поправкой Ньюмана‒Кейлса.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Выявление РНК у животных контроль-
ной группы показало наличие продукта 
гистохимической реакции в виде базофиль-
ной субстрации различной степени интен-
сивности. Наиболее интенсивная базофи-
лия наблюдается в пределах базального 
и шиповатого слоев, что косвенно указыва-
ет на активные метаболические процессы 
на данном уровне. Поверхностно распо-
ложенные слои дают менее интенсивную 
гистохимическую реакцию. Визуальная 
оценка содержания РНК в клетках эпидер-
миса позволила установить, что продукт 
реакции откладывается в виде пылевид-
ной базофилии в цитоплазме, встречаются 
клетки с более крупными гранулами в пе-
ринуклеарной зоне или по периферии ци-
топлазмы. По данным микрофотометрии, 
средняя оптическая плотность РНК в клет-
ках базального и шиповатого слоев со-
ставила 0,24 ± 0,01 усл. ед. Определение 
SH-групп в пределах эпидермиса показало 
разнообразие гистохимической реакции на 
уровне различных слоев. Наибольшее коли-
чество сульфгидрильных групп отмечается 
в роговом слое, менее выраженная реакция 
отмечается в глубжележащих слоях эпидер-
миса. SH-группы распространены в основ-
ном диффузно или в виде мелкозернистой 
массы. Более высокая реакционная способ-
ность определяется в поверхностных слоях 
интактного эпителиального пласта по срав-
нению с эпидермисом околораневой зоны. 
Средний уровень оптической плотности 
SH-группы в клетках базального и шипо-
ватого слоев составил 0,26 ± 0,01 усл. ед. 
На 3-и сутки у животных контрольной 
группы на фоне репаративных процессов 
изменяются гистохимические показатели. 
Интенсивность окраски эпителиальных 
клеток при выявлении РНК усиливается, 
выраженность реакции выше в глубоких 
слоях эпидермиса, где преобладает равно-
мерное отложение продукта реакции, в от-
дельных клетках наблюдается локализация 
базофильного материала в перинуклеарной 
зоне. Среднее значение оптической плот-
ности РНК составляет 0,26 ± 0,01 усл. ед. 
Анализ гистохимической реакции выяв-
ления сульфгидрильных групп в пределах 
слоев эпидермиса в области раны позволил 
установить, что визуально не определяет-
ся особенностей в топохимии осадка. Ко-
личественная оценка средней оптической 

плотности SH-групп в клетках базального 
и шиповатого слоев (0,26 ± 0,01 усл. ед.) 
констатирует сохранение уровня преды-
дущего экспериментального срока. На 
7-е сутки в пределах раневого дефекта про-
должается эпителизация, выражающаяся 
в увеличении толщины и протяженности 
пласта новообразованного эпидермиса. 
Данные морфологические преобразования 
сочетаются с повышением обменных про-
цессов, что подтверждается увеличением 
среднего значения оптической плотности 
РНК (0,30 ± 0,01 усл. ед.) в пределах ба-
зального и шиповатого слоев. Количество 
сульфгидрильных групп в эпидермисе 
увеличивается, средняя оптическая плот-
ность в пределах базального и шипова-
того слоев составляет 0,28 ± 0,02 усл. ед. 
На 11-е сутки в препаратах контрольной 
группы в области новообразованного эпи-
дермиса при выявлении РНК определяется 
выраженная базофилия на уровне глубо-
ких слоев. Установлено увеличение уровня 
РНК (0,31 ± 0,02 усл. ед.) на фоне суще-
ственного снижения оптической плотности 
SH-групп (0,27 ± 0,01 усл. ед.), что может 
свидетельствовать о незавершенности про-
цессов стратификации эпидермиса.

Выбор эффективных методов регио-
нального воздействия на ткани в области 
раны определяется необходимостью не 
только стимулировать репаративные про-
цессы в зоне дефекта тканей, но и создавать 
оптимальные условия для пролифератив-
ных превращений, обеспечивающих каче-
ственное восстановление кожи.

На 1-е сутки в первой опытной группе по-
сле аппликации гидролизата коллагена при 
выявлении РНК выявляется умеренная цито-
плазматическая базофилия с более выражен-
ной реакцией в пределах базального и шипо-
ватого слов, где среднее значение оптической 
плотности составило 0,25 ± 0,01 усл. ед., не 
имея достоверных отличий от контрольного 
уровня. Выявление SH-групп показало, что 
по краям раны эпидермис характеризует-
ся невысоким уровнем средней оптической 
плотности SH-групп (0,26 ± 0,02 усл. ед.), 
не отличающийся от контрольных значе-
ний. На 3-и сути после лечения в эпидерми-
се отмечается стимуляция синтетических 
процессов, о чем свидетельствует повыше-
ние метаболической активности в пределах 
базального и шиповатого слоев – среднее 
значение оптической плотности повышено 
(0,27 ± 0,01 усл. ед.) по сравнению с контро-
лем и с предыдущим экспериментальным 
сроком. Процессы реэпителизации раны ха-
рактеризуются незначительным повышени-
ем среднего значения оптической плотности 
сульфгидрильных групп (0,26 ± 0,01 усл. ед.).



57

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Рис. 1. Значения средней оптической плотности SH-групп в клетках базального 
и шиповатого слоев контрольной группы

Рис. 2. Значения средней оптической плотности РНК в клетках базального 
и шиповатого слоев контрольной группы

На 7-е сутки процесс регенерации уси-
ливается, что выражается в восстановлении 
целостности кожного покрова почти у всех 
животных; это находит подтверждение в ги-
стохимических показателях: среднее значе-
ние оптической плотности РНК составляет 
0,31 ± 0,02 усл. ед., превышая контрольный 
уровень. Отмечается отложение продук-
тов реакции при выявлении SH-групп пре-
имущественно в поверхностных слоях, 

что указывает на процессы ороговения. 
В функционально активных слоях среднее 
значение сульфгидрильных групп превы-
шает контрольный уровень и составляет 
0,29 ± 0,01 усл. ед. На 11-е сутки в первой 
опытной группе толщина слоев увеличена 
по сравнению с эпидермисом интактной 
кожи в основном за счет глубжележащих 
слоев. Среднее значение оптической плот-
ности РНК в клетках базального и шипова-
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того слоев составляет 0,32 ± 0,01 усл. ед., 
что превышает уровни контрольной группы 
и предыдущего экспериментального сро-
ка. Это свидетельствует о том, что ремо-
делирование раны продолжается на фоне 
повышенной синтетической активности 
эпидермиса. Выявление сульфгидрильных 
групп показало, что качественных особен-
ностей в распределении продуктов гистохи-
мической реакции не отмечалось, количе-
ственный анализ указывает на тенденцию 
к снижению среднего значения оптической 
плотности SH-групп (0,28 ± 0,01 усл. ед.) 
по сравнению с предыдущим эксперимен-
тальным сроком, что свидетельствует о ста-
билизации процессов дифференцировки 
в пределах эпидермиса.

Во второй опытной группе после инъ-
екционного введения гидролизата кол-
лагена в область раны на 1-е сутки акти-
визируются синтетические процессы на 
уровне базального и шиповатого слоев 
эпидермиса, это отражается повышением 
уровня РНК и SH-групп. Средний уровень 
оптической плотности РНК составляет 
0,25 ± 0,01 усл. ед., а сульфгидрильных 
групп 0,27 ± 0,02 усл. ед.; данные показа-
тели превышают контрольные значения. 
На 3-и сутки в результате структурно-
метаболических преобразований тканей 
в зоне восстановления кожных покровов 
на фоне реэпителизации раны происходит 
усиление пролиферативных процессов, 
что сопровождается повышением уров-
ня РНК (0,27 ± 0,01 усл. ед.) по сравне-
нию с контрольной группой; в сравнении 
с первой опытной группой достоверных 
отличий не отмечается. Среднее значение 
оптической плотности РНК в пределах 
базального и шиповатого слоев составля-
ет 0,27 ± 0,01 усл. ед. Среднее значение 
оптической плотности SH-групп состав-
ляет 0,27 ± 0,02 усл. ед. На 7-е сутки по-
сле инъекционного введения гидролизата 
коллагена на фоне полного восстановле-
ния кожного дефекта отмечается усиление 
метаболических процессов с повышением 
изучаемых характеристик. Среднее значе-
ние оптической плотности РНК в клетках 
базального и шиповатого слоев достоверно 
превышает аналогичный показатель у жи-
вотных контрольной группы и составляет 
0,32 ± 0,01 усл. ед. Топохимия осадка при 
данной гистохимической реакции без осо-
бенностей. Среднее значение оптической 
плотности SH-групп также превышает кон-
трольный уровень, но сохраняется уровень 
первой опытной группы, что подчеркивает 
синхронность процессов дифференциров-
ки эпидермиса в этих экспериментальных 
группах (0,29 ± 0,01 усл. ед.). На 11-е сутки 

в восстановленном эпидермисе отмечает-
ся стабилизация синтетических процессов, 
но толщина слоев отличается от интактной 
кожи, что свидетельствует о незавершении 
стратификации в пределах эпидермиса. 
Среднее значение оптической плотности 
РНК составляет 0,34 ± 0,004 усл. ед. Для 
данной экспериментальной группы ха-
рактерно снижение содержания SH-групп 
в пределах базального и шиповатого слоев, 
среднее значение оптической плотности со-
ставляет 0,27 ± 0,01 усл. ед.

На 1-е сутки после аппликационно-инъ-
екционного введения гидролизата коллагена 
качественная характеристика гистохими-
ческих реакций не отличается от предыду-
щих экспериментальных групп. Величина 
среднего значения оптической плотности 
РНК в пределах функционально активных 
слоев составляет 0,26 ± 0,01 усл. ед., не-
значительно превышая контрольный уро-
вень, что создает условия для интенси-
фикации пролиферативных процессов. 
Среднее значение оптической плотности 
SH-групп (0,28 ± 0,02 усл. ед.) также пре-
вышает контрольный уровень, что потенци-
рует восстановительные процессы, так как 
сульфгидрильные группы играют важную 
роль в жизнедеятельности эпителиальных 
клеток. На 3-и сутки начинается восста-
новление целостности кожных покровов, 
эпидермис перемещается от периферии 
к центру, что коррелирует с гистохимиче-
скими показателями – среднее значение 
оптической плотности РНК составляет 
0,29 ± 0,01 усл. ед., превышая контрольный 
уровень. Показатели функционально актив-
ных групп белков сохраняют уровень преды-
дущего экспериментального срока, среднее 
значение оптической плотности SH-групп – 
0,28 ± 0,02 усл. ед. На 7-е сутки отмечается 
заполнение дефекта сформированным эпи-
дермисом. Выраженность процесса страти-
фикации приближается к уровню интактной 
кожи. Среднее значение оптической плотно-
сти РНК в клетках базального и шиповато-
го слоев составляет 0,33 ± 0,02 усл. ед., что 
достоверно превышает значение данного 
показателя в контрольной группы. Сходная 
количественная динамика наблюдается при 
выявлении SH-групп, среднее значение оп-
тической плотности этих групп белков воз-
растает, достигая максимальных значений 
в этом эксперименте (0,34 ± 0,02 усл. ед.). 
На 11-е сутки стабилизация гистохимиче-
ских реакций сопровождается процессами 
преобразований в пределах восстановитель-
ного эпидермиса. Среднее значение опти-
ческой плотности РНК (0,33 ± 0,02 усл. ед.) 
достоверно отличается от контрольной 
группы, но не изменяется на протяжении 



59

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

от последнего экспериментального сро-
ка. Уровень содержания сульфгидрильных 
групп превышает контрольные значения 
и составляет 0,29 ± 0,01 усл. ед., но по срав-

нению с предыдущим сроком наметилась 
тенденция к снижению, что указывает на 
стабилизацию процессов стратификации 
эпидермиса.

Рис. 3. Значения средней оптической плотности SH-групп в клетках базального и шиповатого 
слоев в опытной группе после аппликационно-инъекционного введения коллагена

Рис. 4. Значения средней оптической плотности РНК в клетках базального и шиповатого слоев 
в опытной группе после аппликационно-инъекционного введения коллагена
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Анализ результатов гистохимических 
реакций показал, что в опытных группах 
после аппликационного и инъекционного 
введения гидролизата коллагена сохраняет-
ся динамика восстановительных процессов, 
соответствующая направленности преобра-
зований у животных контрольной группы; 
накопление РНК в процессе эпидермизации 
раны; повышение содержания SH-групп по 
мере дифференцировки эпидермиса с по-
следующим снижением, что соответству-
ет завершению процессов стратификации 
в области раны, но уровень гистохимиче-
ских реакций достигает наибольших значе-
ний в третьей опытной группе после аппли-
кационно-инъекционного метода введения.

Выводы 
1. Использование гистохимических ме-

тодов позволяет морфологически обосно-
вать улучшение результатов при использо-
вании комбинированного способа введения 
гидролизата коллагена при лечении ран.

2. Применение аппликационно-инъек-
ционного введения гидролизата коллагена 
способствует стимулированию репаратив-
ных процессов, сокращает сроки лечения 
с улучшением косметического результата.

3. Наибольшая эффективность лечения 
асептических ран в третьей опытной группе 
проявляется степенью восстановительных 
преобразований, выражающихся в прогрес-
сирующем накоплении РНК в функциональ-
но активных слоях эпидермиса на фоне эпи-
дермизации раны; максимальном содержании 
SH-групп к 7-м суткам с последующим сни-
жением, что соответствует ускорению страти-
фикации эпидермиса, приближающегося по 
толщине и степени дифференцировки к ин-
тактным кожным покровам.

Список литературы
1. Абдулаева З.Ш. Стимуляция репаративных процессов 

при лечении гнорйных ран с применением нанооксигенизи-
рованных антибактериальных микст- препаратов / З.Ш. Абду-
лаева, А.С. Казимагомедов, З.М. Искандеров // Астраханский 
медицинский журнал. – 2009. – Т. 4, № 4. – С. 21–26.

2. Алексеева Н.Т. Гистохимические изменения в зоне 
раневого дефекта в динамике после применения гидро-
импульсной санации и поляризованной светотерапии /
Н.Т. Алексеева // Вестник новых медицинских технологий. – 
2012. – Т. 19, № 2. – С. 82–85.

3. Глухов А.А. Морфологическая оценка эффективно-
сти применения светотерапии в лечении ран мягких тканей / 
А.А. Глухов, Н.Т. Алексеева, А.П. Остроушко // Междуна-
родный журнал прикладных и фундаментальных исследова-
ний. – 2012. – № 2. – С. 72–73.

4. Еремин Н.В., Ультраструктурная оценка ангиогенеза 
и клеточного микроокружения в кожной ране под влияни-
ем низкоинтенсивного лазерного излучения / Н.В. Еремин, 
М.В. Мнихович. // Вестник новых медицинских техноло-
гий. – 2012. – Т. 14, № 2. – С. 316–319. 

5. Изатулин В.Г. Использование пролактина для зажив-
ления кожных ран в эксперименте / В.Г. Изатулин, В.Ю. Ле-
бединский, И.М. Кенсовская // Бюллетень Восточно-Сибир-
ского научного центра СО РАМН. – 2008. – № 6. – С. 35–36.

6. Намоконов Е.В. Антиоксидантная стимуляция репа-
ративных процессов ране в эксперименте. / Е.В. Намоконов,

М.Н. Лазуткин, А.М. Мироманов // Бюллетень Восточно-
Сибирского научного центра СО РАМН. – 2012. – № 4–1. – 
С. 215–217. 

7. Паршикова С.А. Прогнозирование послеопераци-
онных осложнений при лечении обширных укушенных 
ран лица у детей с помощью инфракрасной термографии / 
С.А. Паршикова, В.В. Паршиков, Ю.П. Потехина // Вестник 
экспериментальной и клинической хирургии. – 2012. – Т. 5, 
№ 2. – С. 339–345.

8. Профилактика раневой инфекции и морфологиче-
ские аспекты заживления асептической раны / А.Б. Ларичев 
[и др.] // Вестник экспериментальной и клинической хирур-
гии. – 2011. – Т. 4, № 4. – С. 728–733. 

9. Пирс Э. Гистохимия. – М., 1962. – 962 с.
10. Раневая повязка на основе наноструктурированного 

графита – пример оптимального соотношения сорбционных 
и адгезивных свойств / А.В. Штейнле // Сибирский меди-
цинский журнал. – 2012. – Т. 27, № 2. – С. 131–136.

11. Shea S.K. A method for in siru cytophotometric esti-
mation of absolute amount of ribonucleic acid using azure B // 
J. Histochem. Cytochem. – 1970. – Vol. 18, № 2. – P. 143–152.

References
1. Abdulaeva Z.Sh. Stimuljacija reparativnyh processov 

pri lechenii gnorjnyh ran s primeneniem nanooksigenizirovan-
nyh antibakterial’nyh mikst- preparatov / Z.Sh. Abdulaeva, 
A.S. Kazimagomedov, Z.M. Iskanderov // Astrahanskij medicin-
skij zhurnal. 2009. T. 4, no. 4. pp. 21–26.

2. Alekseeva N.T. Gistohimicheskie izmenenija v zone ra-
nevogo defekta v dinamike posle primenenija gidroimpul’snoj 
sanacii i poljarizovannoj svetoterapii / N.T. Alekseeva // Vestnik 
novyh medicinskih tehnologij. 2012. T. 19, no. 2. pp. 82–85.

3. Gluhov A.A. Morfologicheskaja ocenka jeffektivnosti prim-
enenija svetoterapii v lechenii ran mjagkih tkanej / A.A. Gluhov, 
N.T. Alekseeva, A.P. Ostroushko // Mezhdunarodnyj zhurnal priklad-
nyh i fundamental’nyh issledovanij. 2012. no. 2. pp. 72–73.

4. Eremin N.V., Ul’trastrukturnaja ocenka angiogeneza 
i kletochnogo mikrookruzhenija v kozhnoj rane pod vlijan-
iem nizkointensivnogo lazernogo izluchenija / N.V. Eremin, 
M.V. Mnihovich. // Vestnik novyh medicinskih tehnologij. 2012. 
T. 14, no. 2. pp. 316–319. 

5. Izatulin V.G. Ispol’zovanie prolaktina dlja zazhivlenija 
kozhnyh ran v jeksperimente / V.G. Izatulin, V.Ju. Lebedinskij, 
I.M. Kensovskaja // Bjulleten’ Vostochno-Sibirskogo nauchnogo 
centra SO RAMN. 2008. no. 6. pp. 35–36.

6. Namokonov E.V. Antioksidantnaja stimuljacija re-
parativnyh processov rane v jeksperimente. / E.V. Namokonov, 
M.N. Lazutkin, A.M. Miromanov // Bjulleten’ Vostochno-Sibirsk-
ogo nauchnogo centra SO RAMN. 2012. no. 4–1. pp. 215–217. 

7. Parshikova S.A. Prognozirovanie posleoperacionnyh os-
lozhnenij pri lechenii obshirnyh ukushennyh ran lica u detej s 
pomoshh’ju infrakrasnoj termografi i / S.A. Parshikova, V.V. Par-
shikov, Ju.P. Potehina // Vestnik jeksperimental’noj i kliniches-
koj hirurgii. 2012. T. 5, no. 2. pp. 339–345.

8. Profi laktika ranevoj infekcii i morfologicheskie aspekty 
zazhivlenija asepticheskoj rany / A.B. Larichev [i dr.] // Vestnik 
jeksperimental’noj i klinicheskoj hirurgii. 2011. T. 4, no. 4. pp. 728–733. 

9. Pirs Je. Gistohimija / Je. Pirs // M. 1962. 962 p.
10. Ranevaja povjazka na osnove nanostrukturirovan-

nogo grafi ta – primer optimal’nogo sootnoshenija sorbcionnyh i 
adgezivnyh svojstv / A. V. Shtejnle // Sibirskij medicinskij zhur-
nal 2012. T. 27, no. 2. pp. 131–136.

11. Shea S.K. A method for in siru cytophotometric esti-
mation of absolute amount of ribonucleic acid using azure B / 
S.K. Shea //J. Histochem. Cytochem. 1970. Vol. 18, no. 2. pp. 143–152.

Рецензенты: 
Корденко А.Н., д.м.н., профессор кафе-

дры анатомии и физиологии, ГБОУ ВПО 
«Воронежский государственный педагоги-
ческого университет;, г. Воронеж;

Малеев Ю.В., д.м.н., доцент кафедры 
оперативной хирургии с топографической 
анатомией, ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бур-
денко Минздрава России, г. Воронеж.

Работа поступила в редакцию 16.05.2013.



61

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 611.013.85
О РОЛИ ОТДЕЛЬНЫХ ПРОДУЦЕНТОВ ВОРСИН ПЛАЦЕНТЫ В 

ПАТОГЕНЕЗЕ РЕТРОХОРИАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЫ 
ПРИ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ

1Груздев С.А., 2Милованов А.П., 2Калашников А.С., 1Хайруллин Р.М.
1ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет Минобрнауки РФ», 

Ульяновск, e-mail:  s.gruzdev@list.ru;
2ФГБУ «Научно-исследовательский институт морфологии человека РАМН», 

Москва, e-mail:  a_p_milovanov@mail.ru

Патогенетические причины и механизмы невынашивания беременности на ранних стадиях развития 
недостаточно изучены, что является причиной неэффективного лечения этой патологии. Современные им-
муногистохимические методы для идентификации продуктов синтеза синцитиотрофобласта могут помочь 
точно определить молекулярные и структурные особенности раннего развития плаценты, но они редко ис-
пользуются в анализе этих механизмов. Цель настоящего исследования – иммуногистохимическое опре-
деление гемореологических условий в плаценте, которые вызывают ретрохориальные гематомы и раннее 
невынашивание беременности. Авторы исследовали образцы плацентарной ткани, полученные в ходе ме-
дицинских абортов от 5,5 до 10,5 недель беременности у пациенток с ранними выкидышами. Средний воз-
раст матерей составил 29 лет. Фрагменты плацентарной ткани фиксировали в 10 % нейтральном формалине 
с буфером 24–48 ч и обрабатывали стандартными гистологическими методами. На тонких срезах выявляли 
экспрессию к человеческому β-хорионическому гонадотропину (β-hGC); рецептору третьего типа к сосу-
дистому эндотелиальному фактору роста – VEGFR-3 и плацентарной щелочной фосфатазе – PLAP. Гисто-
химическая оценка проводилась по обычной формуле. На основе иммуногистохимического исследования 
установлено, что кровоток в плаценте начинается в 5,5–7 недель, когда структурные компоненты ворсинок 
ещё не готовы к приему артериальной крови, богатой кислородом и свободными радикалами, повреждаю-
щими синцитиотрофобласт, его тканевые и клеточные структуры. Критические нарушения гормональных 
функций плацентарного трофобласта и синтеза белка в этот период могут привести к повреждению транс-
формирования капиллярогенеза в ангиогенез. Иммуногистохимические находки в ранних плацентах могут 
существенно улучшить выявление таких нарушений, позволят лучше понять причины невынашивания бе-
ременности на ранних сроках развития и обосновать её патогенетическое лечение.

Ключевые слова: невынашивание беременности, аборт, хорионический гонадотропин, vegfr-3, plap 

ABOUT THE SIGNIFICANCE OF SOME PRODUCERS 
OF PLACENTAL VILLI IN THE PATHOGENESIS OF THE RETROCHORIAL 

HEMATOMA AT INCOMPLETE PREGNANCY
1Gruzdev S.A., 2Milovanov A.P., 2Kalashnikov A.S., 1Khayrullin R.M.

1Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, e-mail: s.gruzdev@list.ru;
2Researh Institute of Human Morphology, Moscow, e-mail:  a_p_milovanov@mail.ru

Pathogenic causes and mechanisms of early miscarriage and abortion in the early stages of development are not 
suffi ciently explored, which is the cause of poor treatment of this pathology. Modern immunohistochemical methods 
to identify products syncytiotrophoblast may by help accurately determine the molecular and structural features of the 
early development of the placenta, but they are rarely used in the analysis of these mechanisms. The aim of the study 
is the immunohistochemical defi nition of hemorheologic condition in placenta which causes retrohorial hematoma and 
early miscarriage. The placental tissue obtained during medical abortion on 5,5 to 10,5 weeks of gestation from patients 
with early miscarriage and abortion was studied. The average maternal age was 29 years. Placental tissue fragments were 
fi xed in 10 % neutral buffered formalin 24–48 h and were treated by standard histological techniques. On thin sections 
was revealed the expression of the receptor β-human chorionic gonadotropin hormone – β-hGC; receptor 3-type of 
vascular endothelial growth factor – VEGFR-3 and placental alkaline phosphatase – PLAP. Histochemical score (HS) 
were determined by the usual formula. Based on the immunohistochemical study, the authors determined that the blood 
fl ow in the placenta begins from 5,6–7 weeks when structural components villi are not ready to receive the arterial blood 
rich in oxygen and free radicals, damaging for syncytiotrophoblast and its tissues and cells structures. In this period, it 
is likely critical violation hormone-producing functions of placental and protein synthesis may damage transforming 
capillarogenesis in angiogenesis. Immunohitochemical fi ndings can mark these violations and allow a better understanding 
of the mechanisms and diagnosis of pregnancy in the early period of gestation and its patogenetic treatment.

Keywords: miscarriage, abortion, human chorionic gonadotropin, vegfr-3, plap

Среди ранних репродуктивных потерь 
доминируют спонтанные аборты и неразви-
вающаяся или замершая беременности (да-
лее – НБ), в сумме составляющие 80-90 % 
случаев невынашивания в 1-м триместре. 
Несмотря на интенсивные клинические 
исследования [5, 6], многие механизмы 
возникновения ранних репродуктивных 

потерь беременности ещё полностью не 
изучены, что объясняет значительный 
процент неудачных исходов лечения. Со-
временные возможности иммуногистохи-
мического выявления многих продуктов 
синцитиотрофобласта (далее – СТБ) вор-
син – хорионического гонадотропина чело-
века – β-hGC, плацентарной щёлочной фос-



62

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES

фатазы – PLAP, рецептора фактора роста 
сосудов – VEGFR-3 позволяют определить 
молекулярные и структурные особенности 
развития плаценты в 1-м триместре физио-
логической беременности [1], но они редко 
используются при анализе патологии. Часто 
регистрируемая при ультразвуковом иссле-
довании матки ретрохориальная гематома 
(далее – РХГ) приводит к отслойке плацен-
ты и гибели эмбриона, но патогенез столь 
грозного осложнения, приводящего к НБ, 
недостаточно изучен.

Цель исследования – иммуногистохими-
ческое определение гемореологических усло-
вий возникновения РХГ как непосредствен-
ной причины ранней потери беременности.

Материал и методы исследования
Изучены соскобы из полости матки у 39 женщин 

с НБ, у которых при ультразвуковой сонографии на 
сроках гестации от 4 до 11,5 недель после оплодот-
ворения (далее – п.о.) было констатировано наличие 
РХГ различного объема в маточно-плацентарной 
области, т.е. в месте соединения ранней плаценты 
и стенки матки. Из них у 30 пациенток был выявлен 
эмбрион без признаков сердцебиения, у 9 – эмбрион 
отсутствовал (анэмбриония). Средний возраст ма-
терей составлял 29 ± 1,3 лет, в анамнезе у них часто 
регистрировались медицинские аборты, длительное 
употребление внутриматочных противозачаточных 
спиралей, предыдущие НБ или спонтанные аборты. 
Группу сравнения составили 20 соматически здоро-
вых женщин, которым беременность была прервана 
в течение 1-го триместра путём медицинского абор-
та. Из соскобов после промывки их водой выбирали 
ворсины плаценты, особенно из зон межворсинчато-
го тромбоза и более плотные фрагменты ткани (па-
риетальный эндометрий и маточно-плацентарную 
область). 5–6 выбранных кусочков фиксировали 
в 10 %-м нейтральном буферном растворе формалина 
24–48 часов и обрабатывали по стандартной гисто-
логической технике. Срезы толщиной 3–5 микрон 
окрашивали гематоксилином-эозином. Кроме того, 
после депарафинизации на срезах выявляли экспрес-
сию рецепторов к человеческому хорионическому 
β-гонадотропному гормону – β-hGC как основному 
гормону, синтезируемому СТБ, начиная с ранних ста-
дий беременности; к рецепторам 3 типа сосудистого 
эндотелиального фактора роста далее – VEGFR-3 
как маркёру ангиобластов и эндотелиальных клеток 
в процессе васкуло- и ангиогенеза ворсин и актив-
ность PLAP. После нанесения первичных антител 
в дальнейшем указанные продукты выявлялись с по-
мощью Universal SH Detection Kit. Для этого депа-
рафинированные в ксилоле срезы регидратировали 
через спирты снижающейся концентрации, выдер-
живали в 1 % растворе перекиси водорода и мета-
нола в течение 10 минут для погашения активности 
эндогенной пероксидазы. Далее срезы промывали 
в 0,15 М трис-буфере. Маркёры были детектированы 
с помощью пероксидаза-авидин-биотинового метода. 
Конечный продукт реакции определяли с помощью 
3,3’-диаминобензидина (DAB, Sigma Chemical Co), 
содержащий 0,01 % перекиси водорода в течение 
2–3 мин. Срезы в течение 30 с контрастировали ге-
матоксилином Майера, дегидратировали, просвет-
ляли в ксилоле. Постоянный положительный и от-

рицательный контроли были включены в каждую 
серию исследования. Препараты исследовали и фото-
документировали под световым микроскопом Leica 
DM500 и Leica DM4000 c использованием системы 
Leica Application Suite и цифровой фотокамеры высо-
кого разрешения. Интенсивность экспрессии рецепто-
ров определяли полуколичественным методом с учё-
том интенсивности окрашивания следующим образом: 
0 – негативная реакция; 1 – признаки иммуноэкспрес-
сии в виде слабого окрашивания цитоплазмы клеток; 
2 – умеренно выраженная (несомненная) экспрессия; 
3 – максимальные экспрессия и значения процента 
положительных клеток. Гистохимический коэффи-
циент определяли по соответствующей формуле HS 
(Histochemical score) = ∑P(i)хi, в которой i – интенсив-
ность окрашивания, выраженная в баллах от 0 до 3-х, 
P(i) – процент клеток, окрашенных с разной интенсив-
ностью. Результат подсчёта НS-показателя трактовали 
следующим образом: от 0 до 10 – отрицательный; от 10 
до 100 – слабоположительный; от 100 до 300 – положи-
тельный. Давность образования гематомы определяли 
полуколичественным методом (таблица), используя 
морфологические критерии, разработанные Милова-
новым А.П. [2]. Статистический анализ полученных 
результатов производили с использованием програм-
мы с «Statistica v. 6.0» фирмы StatSoft Inc. (USA). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При патоморфологическом анализе ми-
кропрепаратов, окрашенных гематоксили-
ном-эозином, основное внимание уделялось 
маточно-плацентарной области, которая ви-
зуализировалась по внутреннему, выстилаю-
щему слою фибриноида Рора, якорным вор-
синам с пролиферацией цитотрофобласта, 
гестационным признакам перестройки спи-
ральных артерий и фрагментам прилежащей 
РХГ. Исследованы все имеющиеся ворсины, 
но более тщательно – непосредственно кон-
тактирующие с материнскими эритроцита-
ми. Наиболее значимым структурным фе-
номеном в маточно-плацентарной области 
была поверхностная цитотрофобластическая 
инвазия с редко выявляемым внутрисосуди-
стым компонентом (внутрисосудистым ци-
тотрофобластом), который на продольных 
срезах спиральных артерий встраивался 
в сохранный слой эндотелиальных клеток, 
а на поперечных срезах формировал лишь 
неполные, так называемые, цитотрофо-
бластические «пробки». Характерно, что 
в просветах таких «пробок» видны мате-
ринские эритроциты, даже на самых ранних 
сроках беременности (от 4 до 7 недель п.о., 
рис. 1, А). В большинстве ворсин обнаруже-
ны существенные структурные повреждения 
апикальной части и щёточной каймы СТБ, 
он уплощён, его микроворсинки укороче-
ны и редки. Ворсинчатый цитотрофобласт 
представлен прерывистым слоем, в строме 
ворсин – мезенхима с редкими капиллярами 
на фоне увеличения числа плацентарных ма-
крофагов. 
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Критерии оценки давности гематомы по А.П. Милованову [1999]
Степень 

(в баллах) Давность гематомы

0
В «свежих» (до 30–60 минут) гематомах эритроцитарные массы имеют четкие 
контуры, интенсивную (максимально выраженную) окраску, отсутствие лейкоцитов 
и фибрина, может наблюдаться краевое стояние лейкоцитов в спиральных артериях

1
От 1 часа до 2 суток интенсивность окраски эритроцитов снижена, в гематоме и во-
круг спиральных артерий выявляются лейкоцитарные скопления различной выражен-
ности в виде очаго-диффузной рыхлой инфильтрации либо периваскулярно в виде 
муфт, фибробласты в очаге кровоизлияния отсутствуют

2
От 2 суток до 4–7 суток эритроцитарные массы бледно оражневого или желтовато-
бурого цвета; зернистые, с нечёткими контурами; лейкоциты с распадом, в очаге 
присутствуют макрофаги, часть которых нагружена пигментом (гемосидерином), по 
краю очага фибробласты

3
Давность от 4–7 суток до 1,5–2 недель. Эритроциты практически бесцветные 
«выщелоченные», в большей части лизированные в виде бесструктурной массы, 
в очаге большое количество макрофагов, в том числе с внеклеточным расположением 
гранул, в гематоме большое количество фибрина, периваскулярный отек

Рис. 1. Морфологическая картина и экспрессия иммуногистохимических маркёров в плаценте 
человека на разных сроках гестации при НБ:

А – неполная цитотрофобластическая «пробка» с эритроцитами матери в просвете 
спиральной артерии, ранний срок 6-7 нед. п.о. Окраска гем.-эоз., ув. х200. Б – ворсина плаценты 
с отсутствием щёточной каймы СТБ, прямое взаимодействие с материнской кровью с оголенной 
поверхностью СТБ, окраска гем.-эоз., ув. х400. В – появление реакции на PLAP на 5-й нед. п.о., 
ранняя недостаточная компенсаторная и антикоагулянтная реакция, ув. х200. Г – отсутствие 

иммуноэкспрессии PLAP в ворсинах, окружённых гематомой на 8 нед. п.о., увел. х200.
Д – изолированные тяжи и трубочки – истинный васкулогенез, иммуноэкспрессиия VEGFR-3, 

ув. х400. Г – снижение иммуноэкспресии β-hGC в зоне РХГ, ув. х200 
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В максимальном объёме эти изменения 
ворсин были выражены в зонах межворсин-
чатого тромбоза, в которых щёточная кайма 
СТБ практически отсутствовала, и мате-
ринские элементы крови, главным образом, 
эритроциты, непосредственно прилегали 
к «оголённому» эпителию ворсин (рис. 1, Б).

Учитывая разнообразные причины, при-
водящие к формированию РХГ, определен-
ный интерес представляла оценка давности 
их образования. Она была обусловлена сро-
ками гестации. На протяжении 5–7 недель 
гестации п.о. преобладали «свежие» и ран-
ние гематомы при относительно сохранных 
материнских эритроцитах (оценка от 0 до 
1 балла, 85 % наблюдений). На сроках геста-
ции от 8 до 11 недель п.о. выявлена большая 
давность РХГ (1 балл – 16,3 %, 2 балла – 
26,2 % и 3 балла – 47,5 %) с признаками рас-
пада эритроцитов и выходом гемосидерина 
в плазму, появлением сидерофагов. Иными 
словами, ранние гематомы были взаимосвя-
заны с преждевременным началом маточно-
плацентарного кровотока через неполно-
ценные цитотрофобластические «пробки» 
в спиральных артериях, а поздние гемато-
мы формировались в процессе нарастаю-
щего объема материнской крови, т.е. на тех 
сроках гестации, когда маточно-плацентар-
ный кровоток регистрировался с помощью 
современных ультразвуковых сканнеров [7, 
8, 10]. Иммуногистохимическое исследова-
ние вышеуказанных маркеров существенно 
дополнило патогенез формирования РХГ. 
Если в группе сравнения иммуноэкспрес-
сия PLAP в области щеточной каймы СТБ 
выявлялась лишь на 7-й неделе п.о. [1], то 
в ворсинах окруженных материнскими эри-
троцитами, её очаговая экспрессия была 
уже видна на 5-й неделе п.о. (опережающее 
появление). Это явление можно расценить 

как раннюю, но недостаточную компенса-
торную реакцию, поскольку PLAP является 
маркером полноценной щеточной каймы 
и обладает выраженными антикоагуляцион-
ными свойствами [2, 9]. Характерной явля-
ется негативная реакция PLAP в ворсинах, 
окруженных плотными гематомами после 
8–10 недели п.о. (рис. 1, Г). Балльная оцен-
ка иммуноэкспрессии PLAP при РХГ столь 
вариабельна, что подсчёт средних значений 
явно нецелесообразен. Более наглядной 
была диаграмма индивидуальных значений 
коэффициентов PLAP в группах сравнения 
в зависимости от сроков гестации (рис. 2). 
Реакция на VEGFR-3 подтвердила слабую 
васкуляризацию ворсин плаценты, кото-
рая соответствовала стадии васкулогенеза. 
Этот маркер выявлял ангиобласты и эндо-
телиоциты в виде изолированных трубочек 
и тяжей с начинающимися узкими просве-
тами (рис. 1, Д), в то время как в группе 
сравнения в те же гестационные сроки вы-
являлась уже более протяженная капилляр-
ная сеть, т.е. ангиогенез путём почкования 
капилляров. Полуколичественная оценка 
иммуноэкспрессииVEGFR-3 в группе не-
вынашивания составила HS = 122,05 ± 8,9, 
что почти в 2 раза ниже, чем в группе срав-
нения – HS = 223,08 ± 9,43 (р < 0,001). Им-
муноэкспрессия β-hGC была «мозаичной» 
как в целом, так и в пределах одной и той 
же ворсины. Кроме небольших участков 
с выраженной иммуноэкспрессией этого 
плацентарного гормона [1], в препаратах 
наблюдался СТБ со следами его иммуно-
экспресии, реакция была слабой или от-
сутствовала даже в синцитиальных почках 
и свободных симпластах, т.е. в тех произ-
водных СТБ, в которых при медицинских 
абортах отмечена максимальная эксп-
рессия β-hGC.

Рис. 2. Динамика иммуноэкспрессии активности плацентарной щелочной фосфатазы (PLAP) на 
ранних этапах беременности в плаценте человека при НБ. 

Обозначения: по оси ординат – значения коэффициента HS, по оси абсцисс – недели гестации. 
Сплошная линия – колебания индивидуальных значений показателя при нормальной 

беременности, прерывистая линия – при НБ
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Особо следует отметить то, что резкое 
снижение, либо отсутствие иммуноэкспре-
сии β-hGC отмечалось в очагах деструк-
ции СТБ, которые замещались комочками 
фибриноида. Гранулоподобная экспрессия 
этого гормона отмечена в прилежащем фи-
бриноиде и отсутствовала в пролифериру-
ющем слое ворсинчатого цитотрофобласта. 
Суммарный HS-коэффициент иммуноэк-
спресии β-hGC составил 208,9 ± 68,9, что 
намного меньше аналогичного показателя 
в группе сравнения (267,69 ± 7,34). Сумми-
руя представленные выше данные, следует 
подчеркнуть, что главным патогенетиче-
ским звеном (инициальным фактором НБ) 
является недостаточная цитотрофобласти-
ческая инвазия, которая не обладает долж-
ным объёмом и глубиной продвижения 
стромального и особенно внутрисосуди-
стого цитотрофобласта. Согласно нашим 
результатам, это подтверждается уменьше-
нием количества пролиферирующего цито-

трофобласта в основании якорных ворсин, 
неглубоким проникновением стромально-
го цитотрофобласта в сторону спиральных 
артерий маточно-плацентарной области, 
и, главное, отсутствием полностью обли-
терирующих их просвет цитотрофобла-
стических «пробок», не пропускающих 
эритроциты матери в межворсинчатое про-
странство ранней плаценты. Мы наблюдали 
полные цитотрофобластические «пробки» 
в группе сравнения на 5–7 неделях п.о. и, 
соответственно, адекватное развитие щё-
точной каймы СТБ, васкуляризации ворсин 
в необходимом для этого низкокислородном 
окружении. В дальнейшем при становлении 
всех основных структурных компонентов 
ворсин уже в целом сформировавшейся 
плаценты осуществляется постепенно на-
растающий объем маточно-плацентарного 
кровотока, то есть переход к более эффек-
тивному гемохориальному обмену (рис. 3, 
часть I). 

Рис. 3. Схема патогенеза ретрохориальной гематомы

При НБ складывается принципиально 
иное неблагоприятное микроокружение 
эмбриона и плаценты. Возникает маточно-
плацентарный кровоток из зияющих спи-
ральных артерий на 5–7 неделях гестации, 
когда компоненты ворсин ещё не готовы 

к приему артериальной крови, богатой кис-
лородом и свободными радикалами, по-
вреждающими, прежде всего, щёточную 
кайму СТБ [7], его гормонпродуцирующую 
функцию, синтез многочисленных пла-
центарных белков, переход васкулогенеза 
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в ангиогенез. Раньше всего страдают гипо-
коагуляционые свойства щеточной каймы, 
которая первая контактирует с материн-
ской артериальной кровью. Возникают ге-
мореологические условия для образования 
«свежей» РХГ и гибели эмбриона. Если 
компенсаторных возможностей щеточной 
каймы СТБ в виде ранней иммуноэкспрес-
сии PLAP оказывается достаточно или ма-
теринская кровь поступает в небольшом 
объеме, то возможен благоприятный исход 
небольшой краевой РХГ. Такие случаи нами 
наблюдаются в практике. Но чаще всего 
структурно незрелая щеточная кайма СТБ 
не готова принять возрастающие объёмы 
артериальной крови на 9–11 неделях п.о. 
Возникает оксидативный стресс, полное 
отсутствие PLAP, что приводит к образова-
нию «поздних» форм РХГ с гибелью эмбри-
она (рис. 3, часть II).

Выводы
Ретрохориальная гематома представля-

ет собой тяжёлое, подчас смертельное для 
эмбриона, осложнение I триместра бере-
менности. Её возникновение связано с не-
достаточностью цитотрофобластической 
инвазии, отсутствием обтурирующих цито-
трофобластических «пробок» в спиральных 
артериях маточно-плацентарной области, 
что приводит к преждевременному началу 
материнского кровотока в межворсинчатом 
пространстве ранней плаценты. Артериаль-
ная кровь, кроме кислорода, несёт в себе его 
свободные радикалы, которые усугубляют 
повреждение щеточной каймы, в частности, 
вызывая дефицит её важнейшего фермен-
та – PLAP, обеспечивающего в нормальных 
условиях противосвёртывающие свойства 
СТБ. Это объясняет формирование гестаци-
онно ранних (на 5–7 неделях п.о.) и геста-
ционно поздних (на 8–11 неделях п.о.) РХГ. 
Полученные данные по патогенезу РХГ при 
неразвивающейся беременности могут по-
служить базой для разработки принципиаль-
но новых подходов к лечению ранних потерь 
беременности и, в частности, перспектив ис-
пользования препаратов антиоксидантов.
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СПОСОБЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЭКОНОМИЧЕСКИХ ЗАТРАТ 
НА ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ РЕАНИМАЦИОННОГО ПРОФИЛЯ

Давыдова В.Р., Хузиханов Ф.В.
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Казань, 
e-mail: sisters_ru@rambler.ru

В статье представлены основные результаты исследования, проведенного в отделениях анестезиологии 
и реанимации клиник города Казани, Республика Татарстан. Описаны структура отделении анестезиологии 
и реанимации, оснащенность отделения, количество пролеченных пациентов, кадровый состав, укомплекто-
ванность штатным персоналом согласно действующему приказу. Выделены основные факторы, оказываю-
щие влияние на деятельность врача-реаниматолога. При изучении деятельности отделений анестезиологии 
и реанимации выделены основные факторы, оказывающие влияние на длительность пребывания пациен-
та на реанимационной койке. На основании выделенных факторов составлена прогностическая таблица 
ожидаемых сроков пребывания пациента в отделении анестезиологии и реанимации. Данная таблица была 
апробирована в одной из исследуемых клиник. По результатам применения данной таблицы было отмечено 
значимое снижение экономических затрат. 

Ключевые слова: отделение реанимации, стоимость койко-дня, прогнозирование длительности лечения

THE WAY OF PREDICTION OF ECONOMICAL COSTS FOR THE TREATMENT 
OF PARIENTS OF INTENSIVE CARE UNIT

Davydova V.R., Husihanov F.V.
Kazan State Medical University, Kazan, e-mail: sisters_ru@rambler.ru

The article presents the main results of research, made at the departments of intensive care of the Kazan city, 
Republic of Tatarstan. The structure of the departments of intensive care, the subscription of equipment of the 
department, the amount of treated patients, the human recourses and staffi ng according to the working rules was 
described. The main factors that infl uence on the doctor`s activity was found out. Also, was described the main 
reasons of patients duration at the departments of intensive care and prediction table of patients duration was made. 
While using this table under investigation clinics the signifi cant reduction of economical costs was noticed.

Keywords: the department of intensive care, the cost of day treatment, the prediction of treatment duration

За полвека своего существования служ-
ба анестезиологии-реанимации и интенсив-
ной терапии (отделение АиР и ИТ) стала 
неотъемлемым структурным элементом 
современного лечебного учреждения. Утя-
желение контингента госпитализирован-
ных больных, увеличение доли экстренных 
госпитализаций является важной особен-
ностью, которая определяет в настоящее 
время функционирование всех структур-
ных подразделений стационара [3]. Соот-
ветственно увеличивается и число больных, 
нуждающихся в оказании экстренной меди-
цинской помощи, мероприятиях интенсив-
ной терапии, возрастает роль анестезиоло-
го-реаниматологической службы больницы. 
Уменьшение летальности в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии – важный 
резерв снижения больничной летальности 
в целом [4, 8, 7]. Значительно возрастают 
затраты на лечение больного в отделении 
анестезиологии и реанимации при необ-
ходимости протезирования утраченных 
функций (длительное проведение ИВЛ, ге-
модиализ и др.). [9, 10]. Главные проблемы, 
стоящие перед анестезиолого-реанимаци-
онной службой сегодня: 

1) организационные – возросшая по-
требность в лечении большого количества 
больных в условиях отделения АиР неиз-
бежно приводит к увеличении числа реани-
мационных коек;

2) образовательные, дефицит кадров 
и низкая зарплата;

3) экономические и социально-право-
вые [1, 2]. 

Основным количественным показате-
лем работы отделения АиР является дли-
тельность лечения в отделении. При этом 
на длительность пребывания больного 
в отделении АиР влияют различные по-
казатели: тяжесть состояния больного, де-
мографические характеристики, наличие 
осложнений, характер и особенности опе-
ративного вмешательства, вид отделения 
и больницы в целом [1, 2, 12]. Кроме того, 
для оценки эффективности и качества про-
веденной интенсивной терапии необходимо 
учитывать профиль отделения АиР, вид ле-
чебного учреждения, контингент больных 
и т.д. [11, 12]. Однако в мире не существует 
каких-либо единых правил для подсчета за-
трат на лечение реанимационного больного. 
Анализ типа стоимость – эффективность не 
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применим для типичных исходов лечения 
в отделении АиР [5, 6].

Таким образом, целью проведенного 
исследования является научное обоснова-
ние и разработка системы медико-органи-
зационных мероприятий, направленных на 
повышение качества оказываемой меди-
цинской помощи и эффективности лечения 
в отделении анестезиологии и реанимации.

Задачами исследования являются:
1. Провести клинико-статистический 

анализ деятельности отделения анестезио-
логии и реанимации в условиях крупных 
многопрофильных больниц. 

2. Изучить влияние медико-социальных 
факторов на профессиональную деятель-
ность врачей анестезиологов–реанима-
тологов.

3. Дать экспертную оценку качества ока-
зываемой медицинской помощи в отделе-
ниях анестезиологии и реанимации в усло-
виях крупных многопрофильных больниц. 

4. Разработать медико-организацион-
ные мероприятия по повышению эффектив-
ности работы анестезиолого-реанимацион-
ных отделении, изучить их медицинский 
и экономический эффект.

Настоящее исследование было про-
ведено на базе двух клиник города Казани 
(Республика Татарстан): реанимационного 
отделения Государственного автономного 
учреждения здравоохранения республикан-
ского клинического онкологического дис-
пансера (ГАУЗ РКОД), реанимационного 
отделения Научно-исследовательского цен-
тра Татарстана «Восстановительная трав-
матология и ортопедия» (ГУ НИЦТ ВТО). 
Нами были проанализированы истории бо-
лезни пациентов, находившихся в отделе-
нии анестезиологии и реаниматологии за 3 
года (с 2005 по 2007 гг).

По результатам исследования были по-
лучены следующие данные. 

Отделение АиР ГАУЗ РКОД имеет в сво-
ем составе 12 коек (8 коек предназначены 
больным хирургического профиля, 4 кой-
ки ‒ больным гинекологического профиля) 
при общем количестве коек хирургического 
профиля – 300. Таким образом, отделение 
образовано согласно пункту 2.2 действую-
щего до настоящего времени Приказа Ми-
нистерства здравоохранения СССР № 841 
от 11 июня 1986 г. «О дальнейшем совер-
шенствовании анестезиолого-реанимаци-
онной службы населению». На основании 
этого же приказа можно оценить, соответ-
ствует ли кадровый состав отделения АиР 
ГАУЗ РКОД нормативам кадрового обеспе-
чения. Количество врачебных ставок и ста-
вок среднего и младшего медицинского 
персонала соответствует нормативам, при 

этом укомплектованность врачебным и се-
стринским персоналом составляет 100 %.

В ГУ НИЦТ ВТО общее количество 
травматологических коек составляет 250, 
отделение АиР при этом рассчитано на 10 
коек. Укомплектованность врачебным пер-
соналом составляет 100 %, однако штат 
среднего и младшего персонала составляет 
85 и 70 % соответственно. 

При оценке эффективности и качества 
оказываемой реанимационной помощи 
и интенсивной терапии использовались 
следующие показатели: летальность, коли-
чество дней пребывания в отделении АиР 
и больнице в целом, затраты на лечение. 
Данные показатели могут демонстрировать 
количественный результат интенсивного 
лечения больных. В среднем через отде-
ление анестезиологии и реанимации ГАУЗ 
РКОД ежегодно проходит до 1500 больных 
(1469,9), из которых около 32,8 % проводят 
в отделении менее суток. Летальность непо-
средственно в палате в среднем составляет 
6,1 % ежегодно. Хотя по данным за три года 
отмечается тенденция к росту летальности. 
(2005 г. – 4,4 %, 2006 г. – 6,6 %, 2007 г. – 
7,4 %). Через отделение анестезиологии 
и реанимации ГУ НИЦТ ВТО ежегодно 
проходит до 800 больных (769), из которых 
около 36,7 % проводят в отделении менее 
суток. Из года в год наблюдается увеличе-
ние количества пролеченных больных в от-
делении АиР ГУ НИЦТ ВТО. Так, больных 
в 2006 году увеличилось на 36 % по сравне-
нию с 2005, и в 2007 году увеличилось на 
11 % по сравнению с 2006 годом. Леталь-
ность непосредственно в палате отделения 
в среднем составляет до 13,53 % ежегодно. 
Среднее количество койко-дней, проводи-
мых больным в АиР ГАУЗ РКОД, состави-
ло 1–2 дня, (81,2 % больных). Длительность 
лечения планового больного в стационар-
ном отделении до операции и поступления 
в отделение АиР не превышала 1–5 дней. 
В АиР ГУ НИЦТ ВТО среднее количество 
койко-дней, проведенных больным в отде-
лении, также составило 1–2 дня (63,6 %). 
Остальная часть больных 36,3 % находи-
лась в отделении 3 и более суток. 

По результатам корреляционного и дис-
персионного анализа были составлены про-
гностические таблицы ожидаемого срока 
пребывания больного в палате реанимации 
для отделения АиР ГАУЗ РКОД и для отде-
ления АиР ГУ НИЦТ ВТО, что позволило 
оценить экономические затраты на лечение 
реанимационного больного.

Таким образом, складывая ожидаемые 
сроки пребывания больных в отделении 
анестезиологии и реанимации, можно полу-
чить ожидаемую занятость (заполненность) 
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палаты (∑Yi). Соответственно ожидаемые 
затраты (ЗАТ) на лечение больного будут 
равны:

ЗАТ = ∑Yi∙S, 
где S – стоимость одного койко-дня.

Также были выделены основные фак-
торы, оказывающие влияние на сроки 

пребывания пациентов в отделении АиР, 
определены их сила влияния и ранг. Для 
ослабления влияния вышеперечисленных 
факторов были разработаны и внедрены 
медико-организационные мероприятия, ко-
торые в качестве организационного экспе-
римента были применены в отделении АиР 
ГАУЗ РКОД. 

№ 
п/п Факторы Мероприятия, направленные на ослабление влияния фактора

1 2 3
1 Возраст

пациента
Провести лекцию медицинскому персоналу (средним и младшим медицин-
ским сестрам), оказывающему уход за больными по особенностям возраст-
ных изменений пациентов. Патологические изменения организма, связанные 
с возрастом, начинают проявляться у человека уже в 40–50 лет. Рекомендации 
по уходу в условиях реанимации пациентов старше 49 лет: катетеризация 
центральных вен
1. Использование катетеров с низкой тромбогенностью (например, из полиуретана).
2. Использование бактериальных фильтров для инфузионных систем.
3. Замена инфузионных систем каждые 24 часа.
4. Уход за местом пункции (обработка антисептиком, смена повязки ежедневно).
5. Антикоагулянтная терапия (гепарин 5 тыс. ед. каждые 6–12 часов, или НМГ).
6. Бесшовная фиксация катетера.
7. Замена в случае тромбирования, инфицирования, выхода катетера из со-
судистого русла.
Катетеризация мочевого пузыря:
1. Катетеризация с соблюдением правил асептики.
2. Использование закрытых дренажных систем мочеотведения.
3. Уход за катетером, замена по мере необходимости.
Уход за кожными покровами и слизистыми.
1. Замена постельного белья 1 раз в сутки.
2. Использование функциональных кроватей.
3. Противопролежневые мероприятия (изменение положения тела каждые 
1,5–2 часа, использование специальных кругов и валиков, обработка кожи 
камфорным спиртом, растирание кожи, использование раствора перманганата 
калия и специализированных мазей для профилактики образования пролеж-
ней).4. Обработка ротовой полости и глаз ежедневно раствором фурацилина 

2 Пол паци-
ента

Провести лекцию с медицинским персоналом по особенностям реабилитации 
в зависимости от половой принадлежности. Выделить основные закономер-
ности по процентному составу мужчин и женщин в отделении АиР (по ма-
териалам статистического журнала поступления больных) с учетом профиля 
больницы. Персоналу, обеспечивающему снабжение медикаментами и расход-
ными материалами (старшим сестрам), обеспечить оптимальное количество 
материалов и медикаментов, исходя из длительности пребывания мужчин, либо 
женщин (например, количество мочевых катетеров женских\мужских, размеры 
интубационных трубок и т.д.)

3 Профессия 
пациента

Для уменьшения влияния фактора большее значение имеют профессиональ-
ные заболевания, приобретенные за длительное время. Необходимо провести 
лекцию о профессиональных заболеваниях для врачей, а также составить 
алгоритм необходимых исследовании и лечения. Первый этап – лечение 
и диагностика рецидивов хронических заболевании на этапе профильного от-
деления (врач-анестезиолог-реаниматолог выясняет при осмотре перед опера-
цией, назначает дополнительные диагностические мероприятия или лечение). 
При поступлении в отделение АиР второй этап: при обострении заболевании 
назначается дополнительное к основному лечение или лечение осложнения 
вызванного наличием профессионального заболевания

4 Вид госпита-
лизации

Персоналу, обеспечивающему снабжение медикаментами и расходными 
материалами (старшим сестрам), необходимо проводить адекватный расчет 
медикаментов и расходных материалов. Отдельный план по расчетам на экс-
тренную госпитализацию. Расчет вести с учетом среднего числа пролеченных 
больных (для каждого отделения АиР по статистическому журналу поступле-
ния). Своевременное лечение ‒ залог быстрого выздоровления
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1 2 3
5 Наличие 

сопутствую-
щих заболе-
вании

Врачу-анестезиологу-реаниматологу определить наличие у пациента хрони-
ческих заболевании, изучить, какое получал лечение и какие исследования 
были проведены в профильном отделении и до госпитализации в ЛПУ (при 
плановой госпитализации – при осмотре анестезиолога-реаниматолога, при 
экстренной уже в отделении АиР). Определить наличие обострений хрониче-
ских заболевании и алгоритм лечения и диагностики с учетом возможностей 
отделения и состояния больного. Назначить до оперативного вмешательства 
диагностические мероприятия, консультации необходимых специалистов. 
При экстренной госпитализации диагностику и лечение проводится уже в от-
делении АиР

6 Количество 
дней пре-
бывания 
в стационаре

Врачам следует учитывать количество дней, проведенных пациентом в про-
фильном отделении до поступления в АиР. Это дает возможность оценить 
проведенные исследования и полученное лечение и продолжить либо скор-
ректировать лечение в отделении АиР

7 Вид опера-
ции и пока-
зания к опе-
ративному 
вмешатель-
ству

Вид и операции, вид оперативного доступа определяет длительность реа-
билитации. Врачу-анестезиологу-реаниматологу при плановых операциях 
следует учитывать особенности предстоящего оперативного вмешательства, 
а также учесть возможный расход медикаментов и иных материалов. Для 
этого необходимо информировать персонал, обеспечивающий снабжение 
медикаментами и расходными материалами (старшую мед. сестру отделения) 
о необходимости наличия (заказа) соответствующих препаратов 

8 Характер 
предопе-
рационной 
подготовки

Характер предоперационной подготовки, как видно из проведенного иссле-
дования, определяет последующий процесс реабилитации. С учетом профиля 
ЛПУ в отделении АиР выделить основные особенности подготовки больных 
к оперативному вмешательству как при плановом поступлении, так и при 
экстренной госпитализации (например, у онкологических больных коррекция 
анемии, гипопротеинемии при плановом лечении). При плановой госпита-
лизации необходимо обязательно проводить предварительную подготовку, 
которая включает в себя:
1. Подготовку психики пациента (беседа врача-анестезиолога-реаниматолога 
о возможном риске операции о характере последующей реабилитации). 
2. Посистемное обследование в целях выявления сопутствующих заболева-
ний и степени расстройств гомеостаза (анализ уже имеющихся исследовании 
и проведенного лечения). 
3. Коррекция выявленных нарушенных функций и показателей гомеостаза 
(назначение дополнительных исследований, назначение дополнительного 
лечения, консультации специалистов). 
4. Лечение (санация) хронических очагов инфекции (кариозные зубы, тонзил-
литы, стоматиты, риниты и т.д.). 
5. Стимуляция механизмов устойчивости организма к операционной травме 

9 Тяжесть со-
стояния при 
поступлении 
в отделение 
АиР

Необходимо обязательно оценивать состояние пациента при поступлении 
в отделение АиР по единой общепринятой шкале оценки тяжести (либо 
SAPS, либо иная шкала, принятая в конкретном отделении). Данная оценка 
дает всестороннюю характеристику состояния пациента, что дает возмож-
ность назначить максимально правильное лечение, а также дает возможность 
спрогнозировать вероятность исхода. Оценка тяжести также дает возмож-
ность укомплектовать отделение необходимыми медикаментами и расходны-
ми материалами

Окончание таблицы

Были получены следующие результаты: 
уменьшение срока пребывания больного на 
1 день снижает затраты на его лечение на 
33,5 %, при сроке пребывания больного до 
5–7 ней уменьшение затрат на лечение со-
ставляет 44,8 %.
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УДК 615.22:616.12-005.4-055.1
ДОЗОЗАВИСИМОЕ ВЛИЯНИЕ СИМВАСТАТИНА НА СОДЕРЖАНИЕ 

ЖИРНЫХ КИСЛОТ МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ У МУЖЧИН, БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

1Дыгай А.М., 2Котловский М.Ю., 2Кириченко Д.А., 3Якимович И.Ю.,
2Терешина Д.С., 2Котловский Ю.В. 

1ГУ «НИИ фармакологии» ТНЦ СО РАМН, Томск;
2ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет», 

Красноярск, e-mail: astheno@mail.ru; 
3ГОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет», Томск, 

У мужчин (39 человек), больных хронической формой ишемической болезни сердца (ИБС), принимав-
ших в течение двух месяцев симвастатин в дозах 40 мг/сутки (19 человек) и 80 мг/сутки (20 человек), мето-
дом газожидкостной хроматографии проведено исследование спектра жирных кислот (ЖК) мембран эритро-
цитов. Независимо от дозы выявлено перераспределение ЖК в результате увеличения суммарных уровней 
насыщенных (НасЖК) при дефиците ненасыщенных (НЖК), что может свидетельствовать о патологии их 
транспорта в клетку. Наблюдалось снижение ЖК – субстратов мембран, ЖК – субстратов триглицеролов 
(ТГЛ), витамина F, рост уровня мононенасыщенных (МНЖК), которые входили в состав ЖК – энергетиче-
ских субстратов клетки. У пациентов после приема симвастатина в дозе 40 мг/сутки обнаружено снижение 
суммарного уровня ω3 и ω6 ЖК. При 80 мг/сутки, кроме уменьшения уровня ω6 ЖК, обнаружен более вы-
раженный положительный эффект, связанный с отсутствием изменений ω3ЖК, уменьшением суммарного 
уровня ω9 ЖК – предшественников эйкозаноидов с провоспалительным эффектом и пальмитиновой (С16:0) 
ЖК, избыточное содержание которой участвует в развитии атеросклероза. Полученные исследования ли-
пидного спектра подтверждают гиполипидемическое действие симвастатина, однако в целях коррегирую-
щей терапии требует совместного применения статинов и препаратов, содержащих незаменимые ЖК. 

Ключевые слова: жирные кислоты, ишемическая болезнь сердца, симвастатин

DOSE-DEPENDENT EFFECT OF SIMVASTATIN ON FATTY ACID CONTENT 
MEMBRANES OF ERYTHROCYTE IN MALE PATIENTS WITH CHRONIC 

FORM OF CORONARY HEART DISEASE
1Dygai A.M., 2Kotlovsky M.Y., 2Kirichenko D.A., 3Yakimovich I.Y., 

2Tereshina D.S., 2Kotlovsky Y.V. 

1Research Institute of Pharmacology, Tomsk, Russian Federation, Tomsk; 
2Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, e-mail: astheno@mail.ru; 

3Siberian State Medical University, Tomsk

We used gas-liquid chromatography for analysis of fatty acids (FA) in membranes of erythrocytes of men (39 
people) with chronic coronary heart disease (CHD) who took over two months of simvastatin in doses of 40 mg / 
day (19 people) and 80 mg/day (20 people). Redistribution of FA were identifi ed as a result of increasing a saturated 
FA (SFA) and found defi cit of unsaturated FA (UFA) regardless of the dose. Which may indicate a pathology FA 
transport in the cells. A decrease in FA – substrates of membranes, FA – substrates of triglycerides (TG), vitamin 
F, increase in monounsaturated (MUFA), which were part of the FA – energy substrates of the cells. In patients 
after receiving simvastatin 40 mg / day found to decrease the total level of ω3 and ω6 FA. At 80 mg/day, except for 
reducing the level of ω6 FA detected more pronounced positive effect due to the absence of changes ω3 FA, reducing 
the total level ω9 FA – eicosanoid precursors to proinfl ammatory effect and palmitic (C16: 0) FA, excessive content 
of which is involved in the development of atherosclerosis. Received research support the lipid hypolipidemic effect 
of simvastatin, however, for corrective therapy requires joint use of statins and drugs containing essential FA.

Keywords: fatty acids, ischemic heart disease, simvastatin

Эффективность и безопасность липи-
доснижающей терапии симвастатином под-
тверждены во многих исследованиях, став-
ших основой доказательной базы для всей 
группы статинов [9]. Согласно одному из 
них, при сравнении двух стратегий лечения 
разными дозами препарата – 40 и 80 мг/
сутки, «агрессивное» лечение приводило 
к более выраженному снижению риска ос-
новных сердечно-сосудистых событий без 
признаков осложнений [11]. 

Влияние статинов на уровень жирных 
кислот (ЖК) представляет теоретический 

и практический интерес, так как имеются 
работы, показывающие наличие положитель-
ного терапевтического эффекта статинов при 
совместном использовании с препаратами, 
содержащими ненасыщенные жирные (НЖК) 
[4]. Содержание ЖК в мембранах эритроци-
тов наиболее объективно отражает глубокие 
и долговременные изменения в мембранах 
клеток организма [12], поэтому данное иссле-
дование направлено на изучение изменения 
жирно-кислотного состава в данном объекте. 

Цель исследования – провести срав-
нительный анализ эффективности влияния 
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разных доз симвастатина (40 и 80 мг/ сутки) 
на спектр ЖК эритроцитов у мужчин, боль-
ных хронической формой ИБС. 

Материал и методы исследования
В исследовании участвовали 39 пациентов 

мужского пола, больных хронической формой 
ИБС, в возрасте от 45 до 68 лет (средний возраст 
55,45 ± 0,92 лет). Критериями исключения для дан-
ной группы являлись инфаркт миокарда, прогресси-
рующая стенокардия, инсульт, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, перенесенные менее чем за 6 месяцев до 
обследования, стенокардия напряжения III–IV функ-
циональных классов, тяжелые нарушения функции 
печени, почек, острые и хронические заболевания 
в стадии обострения, злоупотребление алкоголем, от-
сутствие добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании. 

В зависимости от получаемой дозировки пре-
парата больные были поделены на группы. Первая 
группа в количестве 19 пациентов получала холе-
стеролпонижающий препарат «Симвагексал» с дей-
ствующим веществом симвастатин в дозировке 
40 мг/сутки. Вторую группу составили больные ИБС, 
которым назначали данный препарат в дозировке 
80 мг/сутки. Срок лечения составил 2 месяца. С целью 
предупреждения возникновения осложнений через 
1 месяц регулярного приема препарата осуществляли 
контроль над соблюдением рекомендаций, проводили 
развернутый и биохимический анализ крови. 

Липидный спектр сыворотки крови, включающий 
такие показатели, как липопротеины высокой (ЛПВП), 
триацилглицеролы (ТГЛ), общий холестерол (ОХ), 
определяли автоматически, гомогенным энзиматиче-
ским колориметрическим методом на автоматическом 
анализаторе «Star Fax 1904+» (США). Содержание 
липопротеинов очень низкой плотности (ЛПОНП) 
и низкой плотности (ЛПНП) рассчитывали по форму-
лам Фридвальда. Расчет коэффициента атерогенности 
(КА) производили по формуле А.Н. Климова [5].

Исследование жирно-кислотного состава эри-
троцитов крови проводились после 12-часового 
голодания. Эфиры ЖК получали непосредственно 
в гомогенизированных эритроцитах с использовани-
ем хлористого ацетила по методу Ланкина [6], с не-
которыми модификациями. Разделение ЖК проводи-
ли на капиллярной колонке «Omegа wax 250», 30 м, 
0,25 мм, 0,25 μн (США). 

Метиловые эфиры ЖК липидов эритроцитов 
очищали с помощью тонкослойной хроматографии 
на пластинах размером 5×20 см, толщиной силикаге-
ля 250 мкм и диаметром гранул 25 мкм (средний диа-
метр пор 60 Å) (Fluka, США) по методу Ruggieri [13]. 

Определение эфиров ЖК проводили на хромато-
масс-спектрометре (Аgilent Technologies, США) при 
введении 1 мкл пробы. Идентификация ЖК прово-
дилась по времени выхода стандартов ЖК, а также 
по масс-спектрометрии электронных облаков с ис-
пользованием библиотеки масс-спектрометрических 
отпечатков. Содержание отдельных ЖК выражали 
в процентах от общей суммы жирно-кислотного со-
става эритроцитов. 

Исследовали суммарные уровни НасЖК, НЖК, 
включающие семейства ω3, ω6, их отношение, а так-
же семейства ω7 и ω9 ЖК. В сумму мононенасыщен-
ных ЖК (МНЖК) входили заменимые ЖК, такие как 
С16:1 ω7, С18:1 ω9, С18:1 ω7, С20:1 ω9, С22:1 ω9, 

С24:1 ω9ЖК. В качестве интегрального показателя, 
указывающего на перераспределение ЖК состава, 
использовался индекс ненасыщенности (ИН), рас-
считанный как отношение процентного содержания 
НЖК к НасЖК, умноженное на 100. Содержание 
в клетках витамина F вычисляли как сумму незаме-
нимых для организма ЖК, включающую С18:2 ω6, 
С18:3 ω3, С20:4 ω6, С20:5 ω3, С22:6 ω3 ЖК [2].

Содержание ЖК входящих в состав ТГЛ рассчи-
тывали как сумму С16:0, С18:1 ω9, С18:2 ω6, С18:3 
ω3 ЖК. В качестве субстратов мембран эритроцитов 
использовали процентное содержание НЖК с 2-мя 
и более двойными связями к общему содержанию 
ЖК, тогда как энергетический субстрат клеток состо-
ял из суммы НасЖК и МНЖК [3, 10]. 

Анализ полученных результатов проводили 
с помощью статистического пакета прикладных 
программ SPSS 13.0 for Windows с проверкой пока-
зателей на нормальность распределения с помощью 
критерия Колмогорова‒Смирнова. Достоверность 
различий для парных выборок определяли по пара-
метрическому t-критерию Стьюдента. Статистически 
значимыми считали различия при p ≤ 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждения

Исследование липидного спектра крови 
у мужчин с хронической формой ИБС при 
получении симвастатина независимо от 
дозировки показало снижение ОХ, ЛПНП 
и КА. Прием препарата в дозе 40 мг/сутки 
приводил к снижению ЛПВП, тогда как при 
увеличенной дозе симвагексала наблюдался 
более выраженный положительный эффект, 
который заключался в дополнительном 
уменьшении ЛПОНП и ТГЛ (табл. 1). 

Исследование содержания НЖК в мем-
бранах эритроцитов этих же больных после 
приема симвастатина в дозировке 40 мг/сутки 
показывало снижение цервоновой (С22:6) 
ω3 ЖК, влиявшее на уменьшение суммар-
ного уровня ω3 ЖК (табл. 2).

При использовании обеих дозировок пре-
парата наблюдалось повышение дигомо-γ-
линолевой (С20:2) ω6 ЖК, снижение линоле-
вой (С18:2) ω6 ЖК. Содержание арахидоновой 
(С20:4) ω6 ЖК уменьшалось только при дозе 
40 мг/сутки. Данные изменения сказались на 
уменьшении суммарного уровня ω6 НЖК. 

В обеих группах после терапии сим-
вастатином олеиновая (С18:1) ω9 ЖК по-
нижалась, однако только при дозировке 
80 мг/сутки на фоне увеличения гондоино-
вой (С20:1) ω9 НЖК наблюдалось умень-
шение суммы ω9 НЖК. 

Независимо от дозы симвастатина сни-
жалось процентное содержание НЖК, 
участвующих в построении клеточных 
мембран (НЖК – субстраты мембран эри-
троцитов) [3]. Также уменьшалось содер-
жание незаменимых НЖК (витамин F) [2]. 
Напротив, содержание заменимых МНЖК 
увеличивалось.
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Таблица 1
Содержание липидов сыворотки крови у мужчин, больных хронической 

формой ИБС, до и после приема симвастатина (М ± m) 

Липидный 
спектр крови

Содержание липидов в сыворотке крови (мМ/л)

до лечения после лечения в дозе 
40 мг/сутки до лечения после лечения в дозе 

80 мг/сутки
n = 19 n = 20

ТГЛ 1,33 ± 0,14 1,36 ± 0,19 1,61 ± 0,10 1,31 ± 0,11*
ОХ 4,95 ± 0,20 3,87 ± 0,17*** 5,38 ± 0,20 3,79 ± 0,15***
ЛПВП 1,57 ± 0,11 1,33 ± 0,09* 1,29 ± 0,07 1,30 ± 0,08
ЛПНП 2,77 ± 0,20 1,89 ± 0,16*** 3,35 ± 0,22 2,06 ± 0,30***
ЛПОНП 0,60 ± 0,06 0,64 ± 0,08 0,74 ± 0,05 0,60 ± 0,05**
КА 3,95 ± 0,20 2,87 ± 0,17*** 4,55 ± 0,26 2,73 ± 0,14***

П р и м е ч а н и е .  Здесь и далее n ‒ количество пациентов; М – среднее значение; m – ошибка 
среднего; звездочкой обозначен уровень значимости различий показателей между группами наблю-
дения до и после лечения *** – p ≤ 0,001; ** – p ≤ 0,01; * – p ≤ 0,05; КА-коэффициент атероген-
ности в у.е.

Таблица 2
Содержание ненасыщенных жирных кислот в эритроцитах у мужчин, больных 

хронической формой ИБС, до и после приема симвастатина в дозировках 
40 и 80 мг/сутки (М ± m)

Систематическое название и шифр 
ЖК

Содержание жирных кислот в эритроцитах, %

до лечения
после лечения 

в дозе 
40 мг/сутки

до лечения
после лечения 

в дозе 
80 мг/сутки

 n = 18 n = 20

 ω
3

Тимнодовая С20:5 (5, 8, 11, 14, 
17) 0,87 ± 0,12 0,94 ± 0,15 0,85 ± 0,13 0,73 ± 0,09

Цервоновая С22:6 (4, 7, 10, 13, 
16, 19) 8,04 ± 0,51 6,47 ± 0,23** 6,81 ± 0,38 6,56 ± 0,40

Сумма ω3 ЖК 8,93 ± 0,57 7,43 ± 0,34* 7,67 ± 0,49 7,32 ± 0,46

ω
6

Линолевая С18:2 (9, 12) 10,00 ± 0,38 8,24 ± 0,38** 10,39 ± 0,28 8,20 ± 0,35***
Дигомо- γ-линолевая С20:2 
(11, 14) 0,31 ± 0,03 0,44 ± 0,05* 0,33 ± 0,03 0,44 ± 0,03***

Дигомо- γ-линоленовая С20:3 
(8, 11, 14) 1,64 ± 0,11 1,44 ± 0,11 1,46 ± 0,10 1,47 ± 0,09

Арахидоновая С20:4 
(5, 8, 11, 14) 15,12 ± 0,42 14,23 ± 0,44* 15,19 ± 0,48 14,44 ± 0,38

Сумма ω6 НЖК 27,06 ± 0,38 24,36 ± 0,63** 27,37 ± 0,50 24,55 ± 0,61***
сумма ω3/сумма ω6 33,12 ± 2,16 31,12 ± 1,94 28,26 ± 1,84 30,59 ± 2,31 

ω
7 Пальмитолеиновая С16:1 (9) 0,07 ± 0,02 0,10 ± 0,02 0,07 ± 0,01 0,09 ± 0,01

Вакценовая С18:1 (11) 1,23 ± 0,09 1,18 ± 0,06 1,05 ± 0,07 1,18 ± 0,05
Сумма ω7 НЖК 1,30 ± 0,10 1,28 ± 0,06 1,12 ± 0,08 1,28 ± 0,05

ω
9 Олеиновая С18:1 (9) 11,10 ± 0,26 10,30 ± 0,31* 11,16 ± 0,23 10,17 ± 0,30**

Гондоиновая С20:1 (11) 0,25 ± 0,04 0,33 ± 0,08 0,19 ± 0,03 0,27 ± 0,01*
Сумма ω9 ЖК 11,35 ± 0,25 10,64 ± 0,32 11,35 ± 0,23 10,44 ± 0,30*
Сумма НЖК 57,62 ± 0,62 53,75 ± 0,53*** 56,29 ± 0,64 53,04 ± 0,56***
Сумма МНЖК 17,80 ± 0,49 19,39 ± 0,31** 17,74 ± 1,40 18,65 ± 0,38*
ЖК – субстраты мембран 
эритроцитов 39,33 ± 0,68 34,35 ± 0,62*** 38,13 ± 0,68 34,50 ± 0,56***

ЖК-субстраты витамина F 34,04 ± 2,71 29,89 ± 2,50*** 33,18 ± 0,63 30,06 ± 0,51*
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Таблица 3

Систематическое название, 
шифр и семейство ЖК

Содержание жирных кислот в эритроцитах, %

до лечения после лечения 
в дозе 40 мг/сутки до лечения после лечения 

дозе 80 мг/сутки
n = 18  n = 20

Миристиновая С14:0 0,02 ± 0,01 0,06 ± 0,01** 0,04 ± 0,01 0,04 ± 0,01
Пентадекановая С15:0 0,04 ± 0,01 0,05 ± 0,01 0,04 ± 0,01 0,05 ± 0,01 
Пальмитиновая С16:0 13,70 ± 0,66 12,59 ± 0,65 14,55 ± 0,44 12,31 ± 0,56**
Маргариновая С17:0 0,21 ± 0,02 0,26 ± 0,01 * 0,23 ± 0,02 0,25 ± 0,01 
Стеариновая С18:0 19,95 ± 0,44 19,95 ± 0,35 20,95 ± 0,39 21,16 ± 0,35 
Арахиновая С20:0 0,37 ± 0,04 0,42 ± 0,03 0,26 ± 0,02 0,41 ± 0,02***
Бегеновая С22:0 1,79 ± 0,12 2,10 ± 0,16 1,71 ± 0,14 2,07 ± 0,09
Лигноцериновая С24:0 6,55 ± 0,40 8,84 ± 0,68** 6,03 ± 0,26 8,86 ± 0,62 ***
Гексакозановая С26:0 0,45 ± 0,09 0,78 ± 0,10* 0,49 ± 0,08 0,82 ± 0,08**

Специфичность воздействия разных доз 
препарата проявилась в качественном из-
менении процентного содержания НасЖК. 
Так, при дозировке симвастатина 40 мг/сут-

ки повышался уровень миристиновой и мар-
гариновой ЖК, тогда как при 80 мг/сутки 
увеличивалось содержание арахиновой ЖК 
и снижалось – пальмитиновой ЖК (табл. 4). 

Таблица 4
Содержание насыщенных жирных кислот в эритроцитах у мужчин, больных хронической 

формой ИБС, до и после приема симвастатина в дозровках 40 и 80 мг/сутки (M ± m)

Сумма НасЖК 43,60 ± 0,59 46,28 ± 0,54** 44,80 ± 0,62 46,96 ± 0,56 **
ИН 132,89 ± 3,28 116,66 ± 2,55*** 126,54 ± 3,33 113,51 ± 2,58 **
ЖК-субстраты ТГЛ 34,80 ± 1,13 31,16 ± 1,17* 35,99 ± 0,66 30,76 ± 0,98***
ЖК-энергетические субстраты 61,87 ± 0,68 65,50 ± 0,56*** 60,67 ± 0,68 65,65 ± 0,63***

Наблюдалось увеличение лигноцерино-
вой (С24:0) и гексаказановой (С26:0) ЖК 
в обеих группах. Таким образом, независи-
мо от дозировки симвастатина, рост про-
центного содержания отдельных НасЖК 
приводил к увеличению их суммы, что на 
фоне снижения суммарного содержания 
НЖК давало уменьшение ИН. Снижалось 
процентное содержание ЖК, входящих 
в состав ТГЛ. Отмечалось увеличение про-
центного содержания ЖК, которые в сумме 
относятся к основным энергетическим суб-
стратам клетки [10]. 

Заключение
Полученные результаты свидетельству-

ют о положительном влиянии двухмесяч-
ной терапии симвастатином на липидный 
профиль крови, характеризующийся сниже-
нием ОХ, ЛПНП и КА. Данные изменения 
не зависели от дозировки препарата. Более 
выраженный эффект наблюдался при уве-
личенной дозе симвастатина до 80 мг, кото-
рый заключался в дополнительном сниже-
нии ЛПОНП и ТЛГ.

В зависимости от дозы препарата про-
исходило качественное перераспределение 
как отдельных, так и суммарных уровней 
ЖК в эритроцитах. При дозировке пре-

парата 40 мг/сутки отмечалось снижение 
общего уровня ω3 ЖК за счет цервоновой 
ЖК, в то время как дозировка 80 мг/сутки 
приводила к уменьшению суммы ω9 за счет 
олеиновой ЖК. Известно, что недостаток 
в клетках ω3 ЖК приводит к изменению 
физико-химических свойств плазматиче-
ских мембран, нарушению функциониро-
вания рецепторов и транспортных систем 
в клетке [8]. Данные изменения требуют 
коррегирующей терапии при совместном 
назначением статинов и препаратов, со-
держащих как ω3 ЖК, так ω6 ЖК, дефицит 
которых наблюдался независимо от уста-
новленной дозировки. 

При лечение симвастатином 80 мг/сут-
ки выявлено снижение суммарного уров-
ня ω9 ЖК в результате уменьшения оле-
иновой ω9 ЖК. Известно, что данная ЖК 
является предшественником синтеза ω9-
простагландинов с сильным провоспали-
тельным эффектом. Простациклины дан-
ного семейства активируют сокращение 
гладкомышечных клеток сосудов и повы-
шают артериальное давление, тогда как 
тромбоксаны – агрегацию тромбоцитов [7].

Кроме того, выявлено снижение ЖК, 
содержащихся в ТЛГ, таких как пальми-
тиновая, олеиновая, линолевая и линоле-
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новая ЖК [10]. Необходимо отметить, что 
при 80 мг/сутки эффект симвастатина ска-
зался на снижении уровня ЛПОНП и соот-
ветственно на содержание ТЛГ в составе 
данной фракции. Кроме того, снижение 
процентного содержания пальмитиновой 
ЖК связано с положительным эффектом 
лечения, поскольку избыточное содержание 
таковой в составе ЛПНП крови играет важ-
ную роль в формировании атеросклероти-
ческих бляшек [10]. 

Известно, что лигноцериновая ЖК явля-
ется гидроокси-производной цереброновой 
и нервоновой ЖК, входящих в состав гли-
косфинголипидов клеточных мембран раз-
личных тканей [1], однако влияние статинов 
на таковую остается наименее изученным. 
Возможно, увеличение в содержании лигно-
цериновой ЖК при дозировках симвастати-
на 40 и 80 мг может отразиться на функции 
сфинголипидов в составе плазматических 
мембран клеток, ответственных за выполне-
ние функции антигенов, групповых свойств 
крови, рецепторов, участвующих в регуля-
ции адгезии клеток, роста, размножения кле-
ток и иммунологических процессах. Кроме 
этого, накопление НасЖК обеспечивает бо-
лее жесткую структуру клеточных мембран, 
нарушая работу ферментов и белково-транс-
портных систем. Данные изменения под-
тверждаются снижением индекса ненасы-
щенности, изменение которого указывало на 
повышение доли НЖК при дефиците ННЖК 
в мембранах эритроцитов.

Независимо от дозировки в той или 
иной степени можно сказать, что симваста-
тин создает условия для усиленного депони-
рования субстратов энергии [10] – НасЖК 
и МНЖК, с одной стороны, и уменьшение 
уровня НЖК – субстратов для структуриза-
ции мембран и витамина F ‒ с другой. 
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УДК 616.12:616-092.9
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ИЗМЕНЕНИЙ В СТРУКТУРЕ МИОКАРДА 

ПРИ РАЗДЕЛЬНОМ И СОЧЕТАННОМ ПОСТИНФАРКТНОМ 
И ДИАБЕТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ СЕРДЦА

Егорова М.В., Крахмаль Н.В., Афанасьев С.А., Роговская Ю.В., Попов С.В.
ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН, Томск, e-mail: mwegorova@yandex.ru

Проведено сравнительное исследование изменений в структуре миокарда при экспериментально вы-
званном диабетическом и постинфарктном поражении сердца крысы. На светооптическом и электронно-
микроскопическом уровнях показано, что при обеих патологиях наблюдаются однотипные структурные из-
менения миокарда: очаговый и диффузный стромы миокарда, миоцитолиз, миоцитолизис, глыбчатый распад 
кардиомиоцитов, деструктивные изменения в митохондриях (разрушение крист, просветление матрикса, 
неупорядоченное расположение), смещение, «расплетание», неправильная ориентация, разрывы и фраг-
ментация миофибрилл. Наибольшая выраженность указанных изменений наблюдалась в группе животных 
с постинфарктным поражением сердца. Однако при сочетании патологий «инфаркт+диабет» структурные 
нарушения миокарда менее выражены относительно отдельных патологий. Обсуждается предположение, 
что меньшая распространенность и глубина структурных изменений миокарда при сочетанной патологии 
обусловлена меньшим проявлением метаболических расстройств вследствие перекрестной адаптации.

Ключевые слова: кардиомиоциты, диабет, инфаркт, сочетанная патология, структура, адаптация

COMPARATIVE ANALYSIS OF CHANGES IN THE MYOCARDIAL 
STRUCTURE AT THE SEPARATE AND COMBINED POST-INFARCTION 

AND DIABETIC HEART DAMAGES
Egorova M.V., Krakhmal N.V., Afanasiev S.A., Rogovskaya Y.V., Popov S.V.

FSBI «RI Сardiology» SB RAMS, Tomsk, e-mail: mwegorova@yandex.ru

A comparative study of changes in the structure of the myocardium in experimentally induced diabetic and 
post-infarction damages of rat heart was conducted. At the light and electron microscopic levels was showed 
that both pathologies led to similar structural changes in the myocardium: fi brosis of the myocardial stoma, 
myocytolysis, violation in nuclear and cardiomyocyte contractile apparatus, breaks and fragmentation of myofi brils, 
destructive changes in the mitochondria (the destruction of cristae, enlightenment matrix of random arrangement 
of mitochondria). The highest intensity of these changes was observed in the group of animals with lesions of 
post-infarction heart failure. With the combination of pathologies «myocardial infarction + diabetes» was found 
that the signs of structural defects of myocardium less pronounced compared with individual pathologies. The 
hypothesis that the relative preservation of myocardial structure in comorbidity due to the lower expression of 
metabolic disorders as a result of cross-adaptation was discussed.

Keywords: cardiomyocytes, myocardial infarction, diabetes, the combined pathology, structure, adaptation

Хорошо известно, что одинаковые по 
силе, но разные по длительности воздей-
ствия вызывают качественно разные ответ-
ные реакции живой ткани. При этом необхо-
димо учитывать также и условия, в которых 
находился организм или орган к моменту 
того или иного воздействия. Примером это-
го может служить явление кросс-адаптации, 
когда приспособление к какому-либо уже 
имеющемуся воздействию изменяет чув-
ствительность к другим, качественно близ-
ким раздражителям [3]. 

Хорошо известно, что нарушения мета-
болизма миокарда при ишемической и диа-
бетической кардиомиопатии имеют много 
общего [1]. Но при одинаковой выраженно-
сти коронарной недостаточности у больных 
с сахарным диабетом (СД) в несколько раз 
выше риск летального исхода после острого 
инфаркта миокарда [6]. С другой стороны, 
показано, что индукция СД при развитии 
постинфарктного ремоделирования серд-
ца лабораторных животных способствует 
сохранению энергетического метаболизма 

миокарда и сократительной функции серд-
ца [4, 10]. Несмотря на некоторые пред-
положения, выдвинутые в этих работах, 
в целом механизмы данного феномена во 
многом остаются неизвестны. 

Цель работы – исследовать структур-
ные изменения миокарда при постинфаркт-
ном и диабетическом поражении сердца, 
в условиях их раздельного и сочетанного 
развития в эксперименте.

Материал и методы исследования
Исследования проведены на половозрелых кры-

сах-самцах линии Вистар массой 250–300 г. Были 
сформированы следующие группы: I группа (кон-
трольная) – интактные животные; II группа – жи-
вотные после моделирования инфаркта; III груп-
па – животные с индуцированным диабетом – СД; 
IV группа – животные с сочетанием патологий «ин-
фаркт + СД» (таблица). 

Для моделирования инфаркта миокарда живот-
ным под эфирным наркозом накладывали лигатуру 
в верхней трети левой передней нисходящей коро-
нарной артерии [2]. Развитие постинфарктных из-
менений верифицировали морфологически, как опи-
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сано ранее [2, 4]. Сахарный диабет индуцировали 
однократным введением стрептозотоцина («Sigma», 
США) в дозе 60 мг/кг внутрибрюшинно, разведен-
ного 0,01 моль/л цитратным буфером (рН 4,5) [2]. 

Верификацию осуществляли по увеличению кон-
центрации глюкозы в крови крыс в 3–4,5 раза, сни-
жению массы тела, развитию полиурии и полидип-
сии [2, 4]. 

Экспериментальные группы животных

Группы 
животных 

Время между 
моделированием 
первой и второй 

патологии (недели)

Время между 
моделированием второй 
патологии и забоем 
животных (недели)

Общая длительность 
патологического воз-
действия (недели)

Число крыс 
в группе 

(n)

I – – – 5
II 6 – 6 5
III 6 –  6 5
IV 4 2 6 5

Для моделирования сочетанной патологии через 
4 недели после коронароокклюзии животным одно-
кратно вводили стрептозотоцин в дозе 60 мг/кг вну-
трибрюшинно [2]. 

Всех животных содержали в стандартных усло-
виях вивария. Животных выводили из эксперимента, 
используя рауш-наркоз.

Для морфологического исследования у животных 
II и IV групп использовали фрагменты сохранного ми-
окарда левого желудочка, примыкающего к рубцовой 
зоне. У животных I и III групп образцы брали из ана-
томически сопоставимых участков. Образцы фикси-
ровали в 10 % нейтральном формалине. Осуществляли 
стандартную гистологическую проводку в спиртах и за-
ливку материала в парафин. Готовили серийные срезы 
толщиной 4–5 мкм, которые окрашивали гематоксилин-
эозином и пикрофуксином по методу Ван Гизона.

Параллельно из тех же участков миокарда прово-
дили забор материала для электронной микроскопии. 
Образцы фиксировали сначала 2,5 % глютаровым аль-
дегидом, а затем в 1 % растворе четырехокиси осмия. 
Полученный материал дегидратировали в этиловых 
спиртах восходящей концентрации и заливали в ара-
дилат. Ультратонкие срезы толщиной 30–60 нм гото-
вили на ультратоме «Ultrotom 111». Полученные срезы 
наносили на сетки с формваровым покрытием и кон-
трастировали 2 % уранилацетатом и цитратом свинца. 

Микроскопическое исследование срезов на све-
тооптическом уровне выполняли, используя биноку-
лярный микроскоп Karl Zeis «Axiolab A1». Оценива-
ли следующие гистологические параметры: наличие 
и выраженность периваскулярного фиброза, диффуз-
ного и мелкоочагового фиброза и мононуклеарной 
инфильтрации стромы миокарда. При исследовании 
кардиомиоцитов оценивали наличие и выраженность 
миоцитолиза, миоцитолизиса и глыбчатого распа-
да. Методом трансмиссионной электронной микро-
скопии исследовали кардиомиоциты для выявления 
изменений в ультраструктуре митохондрий и мио-
фибрилл. Полученные препараты просматривали 
в электронном микроскопе «JEM-100CX11» («JEOL», 
Япония) с апертурной диафрагмой 25–30 мкм при 
ускоряющем напряжении 80 кВ.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Типичный вид миокарда крыс контроль-
ной группы и животных с монопатология-
ми представлен на рис. 1. Показано, что по 

сравнению с контрольными животными для 
миокарда крыс с постинфарктным кардио-
склерозом характерны разобщенность, ча-
стичная фрагментация и неупорядоченность 
расположения мышечных волокон. В клет-
ках определяются дегенеративные измене-
ния: глыбчатый распад цитоплазмы миоци-
тов, миоцитолиз, миоцитолизис. В миокарде 
животных с СД наблюдались однотипные 
структурные изменения, однако степень вы-
раженности миоцитолиза и миоцитолизиса 
была менее значима. Наряду с этим в обеих 
патологических группах отмечались призна-
ки полиморфизма ядер, утрата кардиомиоци-
тами поперечной исчерченности и матовость 
цитоплазмы. В строме миокарда выявлялись 
умеренно выраженные мононуклеарная ин-
фильтрация, диффузный и мелкоочаговый 
кардиосклероз, периваскулярный фиброз 
(рис. 1, Б-Е). Полученные данные демон-
стрируют, что в условиях эксперимента при 
ишемической и диабетической кардиомио-
патии миокард имеет схожие структурные 
изменения, что сопровождается одинаково 
выраженными метаболическими и функци-
ональными расстройствами, как показано 
нами ранее [4, 10]. 

Исследование структуры миокарда при 
сочетанной патологии (рис. 2) показало 
наличие менее выраженных в сравнении 
с монопатологиями деструктивных измене-
ний миокарда. При сочетанной патологии 
в миокарде отмечалось более упорядочен-
ное и компактное расположение пучков мы-
шечных волокон. При этом межклеточные 
пространства были слегка расширены за 
счет тонких прослоек интерстициальной 
ткани, представленных тонкими, извили-
стыми коллагеновыми волокнами и фибро-
бластами (рис. 2, А). Диффузный и мелко-
очаговый фиброз стромы миокарда, а также 
периваскулярный фиброз в миокарде крыс 
с сочетанной патологией были выраже-
ны слабо (рис. 2, Б–В) и регистрировались 
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лишь в половине случаев. Мононуклеар-
ная инфильтрация стромы миокарда также 
была обнаружена лишь в половине случаев 

наблюдения и характеризовалась более сла-
бой выраженностью, чем в группах с моно-
патологиями. 

Рис. 1. Морфологическая картина миокарда левого желудочка в контрольной группе (А), 
группах с инфарктом (Б, В, Г) и диабетом (Д, Е):

А – I группа, интактный миокард, окраска гематоксилин-эозин, х400; Б – II группа, диффузный 
фиброз стромы миокарда (синие стрелки), миоцитолиз мышечных волокон (красная стрелка), 
окраска гематоксилин-эозин, х200; В – II группа, диффузный фиброз стромы миокарда (синие 
стрелки), окраска пикрофуксин, х100; Г – II группа, мелкоочаговый фиброз стромы миокарда 

(белые стрелки), мононуклеарная инфильтрация (черные стрелки), окраска гематоксилин-эозин, 
х200; Д – III группа, слабо выраженная мононуклеарная инфильтрация стромы миокарда (синие 
стрелки), вакуолизация цитоплазмы кардиомиоцитов (белая стрелка), миоцитолиз мышечных 
волокон (красная стрелка), окраска гематоксилин-эозин, х 400; Е – III группа, диффузный (белые 
стрелки) и мелкоочаговый фиброз (синие стрелки) стромы миокарда, периваскулярный фиброз 

(черная стрелка), окраска пикрофуксин, х400 

Полученный результат может быть об-
условлен тем, что компенсаторно-приспо-
собительные процессы в миокарде при раз-
витии патологий сочетают деструктивные 
изменения с регенераторными реакциями 
[5, 7]. Нарушение кровоснабжения и ин-

фаркт миокарда являются прямым вме-
шательством в работу сердца, что может 
предполагать активацию специфических 
для данного органа защитных реакций. 
Диабетическое поражение миокарда явля-
ется следствием изменений метаболизма 
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на уровне всего организма. Определенные 
морфологические различия в реакции ми-
окарда на отдельные и сочетанные пато-
логии могут быть обусловлены тем, что 
в разных исходных условиях одни и те же 
стресс-факторы могут восприниматься как 
различные по силе или степени биологиче-
ской активности, что, в свою очередь, будет 
определять разные по качеству стандарт-
ные адаптационные реакции организма [3]. 
Действительно, в проведенных нами ранее 
исследованиях показано, что повышенная 
сопротивляемость к патологическому воз-
действию возникала только в том случае, 
если СД вызывали у животных на стадии 

сформированного постинфарктного кар-
диосклероза [4, 10]. На более ранних или 
отдаленных сроках этот эффект был менее 
выражен или отсутствовал, как и в случае 
обратного сочетания (инфаркт на фоне СД) 
[4]. Возможно, острая ишемия миокарда 
вследствие коронароокклюзии запускает 
в сердце мощную и генерализованную ре-
акцию адаптации. Напротив, постепенное 
нарастание метаболических изменений 
в кардиомиоцитах при развитии СД приво-
дит к хорошо известной в физиологии ре-
акции привыкания (аккомодации), то есть 
отсутствию реакции на медленно нараста-
ющий по силе раздражитель.

Рис. 2. Морфологическая картина миокарда левого желудочка при сочетанной 
патологии (IV группа):

А – Слабо выраженная мононуклеарная инфильтрация стромы миокарда (черные стрелки), 
отсутствие выраженности дегенеративных изменений кардиомиоцитов, окраска гематоксилин-
эозин, х400; Б – Слабо выраженный диффузный и мелкоочаговый фиброз стромы миокарда 

(белая и синие стрелки, соответственно), окраска пикрофуксин, х100; В – Слабо выраженный 
периваскулярный фиброз (черная стрелка), окраска пикрофуксин, х200

Функциональную состоятельность мы-
шечных клеток, в особенности кардиомиоци-
тов, определяет, в первую очередь, их энер-
гетическое обеспечение. Общепризнанно, 
что основным поставщиком энергии в клетке 
являются митохондрии. Соответственно, из-
менения в структуре митохондрий, межми-
тохондриальных связей, плотности контакта 
с миофибриллами могут быть определяющим 
фактором в формировании адаптивного отве-
та при отдельных и сочетанных патологиях.

Для ответа на вопрос, насколько различ-
ными и выраженными являются деструк-
тивные изменения в митохондриальном 
и сократительном аппарате кардиомиоци-
тов при рассматриваемых патологиях на 
ультраструктурном уровне, было прове-
дено электронно-микроскопическое ис-
следование (рис. 3). При обеих патологиях 
наблюдались типичные дегенеративные из-
менения митохондрий [5, 7, 8]: набухание 
органелл, просветление, вымывание и го-
могенизация митохондриального матрикса, 

деструкция крист (рис. 3, В, Д). Обращает 
на себя внимание выраженная разобщен-
ность в расположении митохондрий как 
между собой, так и контакта с миофибрил-
лами, во II группе (рис. 3, В); в III группе, 
напротив, наблюдалась «гомогенизация» 
массы митохондрий: визуально трудно чет-
ко выделить границы органелл (рис. 3, Д). 
Помимо нарушений в структуре мито-
хондрий присутствуют нарушения в со-
кратительном аппарате кардиомиоцитов: 
смещение, «расплетание», неправильная 
ориентация, разрывы и фрагментация мио-
фибрилл (рис. 3, В-Е). Более выраженная 
деградация миофибрилл наблюдается во 
II группе: часто встречаются хаотично рас-
положенные тонкие волокна с выраженны-
ми просветами, разделенные на отдельные 
«пучки» (рис. 3, Б, В). В III группе миофи-
бриллы расположены сравнительно более 
упорядоченно (рис. 3, В), однако и в этом 
случае наблюдается их выраженное «рас-
плетание» (рис. 3, Г). Согласно существую-
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щим представлениям, подобные изменения 
характерны для миокарда при повышенной 
функциональной нагрузке и могут свиде-
тельствовать не только о деградации, но и 
о гиперфункции клеточных органелл, в том 
числе и митохондриального аппарата [5, 7]. 

Однако выявленные различия в деструк-
тивных изменениях митохондрий и мио-
фибрилл при отдельных патологиях свиде-
тельствуют о качественно разных реакциях 
миокарда на прямое (II группа) и опосредо-
ванное (III группа) повреждение миокарда.

Рис. 3. Структура кардиомиоцитов интактного (А, Б), постинфарктного (В, Г) диабетического 
(Д, Е) и при сочетанной патологии (Ж, З) миокарда крыс.

Увеличение: А, В, Д, З – х1000; Ж – х1500; Б – х5000; Г – х4000; Е-х3000. Сокращения: 
Я – ядро, МХ – митохондрии, МФ – миофибриллы
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Изучение ультраструктуры кардиомио-
цитов IV группы выявило некоторое отличие 
в выраженности деструктивных изменений 
митохондрий и миофибрилл в сравнении 
с монопатологиями (рис. 3, Ж, З). При соче-
тании патологий наблюдалось сравнительно 
упорядоченное расположение миофибрилл 
с правильной поперечной исчерченностью 
и относительно плотной упаковкой миофи-
ламентов (рис. 3, Ж, З). Большинство мито-
хондрий имело просветленный матрикс, на-
рушенную пространственную ориентацию 
крист; часто встречаются крупные мито-
хондрии с разрушенными кристами. Важно 
отметить, что в большинстве случаев ми-
тохондрии располагались цепочкой между 
миофибриллами, образуя с ними тесный 
контакт, как это характерно для интактных 
кардиомиоцитов (рис. 3, З). Считается, что 
подобные изменения митохондриального 
аппарата в кардиомиоцитах (гетерогенность 
ультраструктуры и популяции митохондрий, 
сохранение системы «митохондриального 
ретикулума»), могут являться проявлением 
эндогенных механизмов выживания клетки 
при длительной гипоксии миокарда [8, 9]. 
Предполагается, что в условиях хрониче-
ской гипоксии одновременно происходит за-
пуск двух разнонаправленных процессов: 

1) митоптоза, направленного на выбра-
ковку митохондрий с нарушенной функ-
циональной активностью, а также мито-
хондрий, ставших лишними для клеток 
в условиях недостатка кислорода; 

2) образования новых митохондрий, на-
правленного на сохранение хотя бы части 
органеллы в условиях тяжелого стрессор-
ного воздействия [8, 9]. 

Можно предположить, что выявленные 
нами при сочетанной патологии изменения 
в структуре митохондрий свидетельствуют 
о запуске подобных процессов. Однако для 
уверенного ответа на этот вопрос требу-
ются специальные обширные и детальные 
исследования ультраструктуры митохон-
дриального аппарата.

Таким образом, проведенное нами ис-
следование показало, что при эксперимен-
тальной ишемической и диабетической 
кардиомиопатии в миокарде наблюдаются 
сходные структурные изменения. Однако 
при сочетании патологий, когда на фоне 
сформированного постинфарктного карди-
осклероза развивается СД, структурные на-
рушения миокарда на аналогичных сроках 
патологии оказываются менее выраженны-
ми, что, видимо, и определяет повышен-
ную сопротивляемость миокарда животных 
к патологическому воздействию [4, 10]. 
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УДК 616.12:616-092.9
ИЗМЕНЕНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА КРЫС И ВЫРАЖЕННОСТЬ 
СТРЕСС-РЕАКЦИИ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПОСТИНФАРКТНОМ 

И ДИАБЕТИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ МИОКАРДА
Егорова М.В., Реброва Т.Ю., Афанасьев С.А., Попов С.В.

ФГБУ «Научно-исследовательский институт кардиологии» Сибирского отделения Российской 
академии медицинских наук, Томск, e-mail: mwegorova@yandex.ru

Исследовано содержание гормонов, миоглобина в сыворотке крови и Bcl-2 в гомогенате миокар-
да на разных стадиях развития постинфарктного и диабетического повреждения миокарда крыс методом 
твердофазного иммуноферментного анализа. В качестве маркера и выраженности повреждения миокар-
да использовали уровень миоглобина в сыворотке крови. Для оценки стресс-реакции определяли уровни 
АКТГ, кортизола и соотношение кортизол/инсулин в сыворотке крови. Изменение содержания антиапоп-
тозного белка Bcl-2 в клетках сердца использовали в качестве одного из маркеров интенсивности стресс-
лимитирующих процессов. В результате сравнительного анализа исследованных показателей обнаружено, 
что стресс-реакция при сочетании инфаркт+диабет менее выражена относительно отдельных патологий 
и сочетания диабет+инфаркт. Выдвинуто предположение, что этот эффект обусловлен активацией стресс-
лимитирующих систем вследствие перекрестной адаптации. 

Ключевые слова: гормоны, стресс-реакция, адаптация, диабет, инфаркт миокарда

CHANGE OF THE HORMONAL STATUS OF RATS AND EXPRESSION 
OF STRESS-REACTION AT EXPERIMENTAL POSTINFARCTION 

AND DIABETIC MYOCARDIAL DAMAGE
Egorova M.V., Rebrova T.Y., Afanasiev S.A., Popov S.V.

Federal State Budgetary Institution «Research Institute for Сardiology» of Siberian Branch under the 
Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk, e-mail:mwegorova@yandex.ru

The content of hormones in serum at different stages of development of postinfarction and diabetic injury of rat 
myocardium by ELISA method was studied. Changing the content of myoglobin in serum аs a marker of myocardial 
injury was used. The level of ACTH and cortisol and the ratio of cortisol/insulin in the blood serum to evaluate the 
stress response were used. Changing the content of antiapoptotic Bcl-2 protein in the cells of the heart as a marker 
of the intensity of the stress-limiting processes was used. A comparative analysis of the investigated parameters 
revealed that the stress-response was less pronounced in the group «myocardial infarction + diabetes» in comparison 
with individual pathologies and the group «diabetes + myocardial infarction». We were suggested that this effect is 
due to activation of stress-limiting systems as a result of cross-adaptation. 

Keywords: hormones, stress-reaction, adaptation, diabetes, myocardial infarction

В наших ранних исследованиях пока-
зано, что индукция сахарного диабета (СД) 
на стадии формирования постинфарктного 
ремоделирования миокарда парадоксально 
повышает адаптивные возможности орга-
низма крыс (в сравнении с животными, име-
ющими монопатологии: постинфарктный 
кардиосклероз или СД), что, в свою очередь, 
способствует сохранению энергетическо-
го метаболизма и сократительной функции 
сердечной мышцы [4]. Нарушение крово-
снабжения и инфаркт миокарда являются 
прямым вмешательством в работу сердца, 
что делает вполне реальным возможность 
активации специфических для данного ор-
гана защитных реакций. Однако СД трудно 
отнести к прямому воздействию на миокард, 
и нарушение метаболизма в данном случае 
является следствием изменений последнего 
на уровне всего организма. Соответствен-
но, повышение устойчивости миокарда при 
сочетании патологий связано, скорее всего, 
с проявлениями неспецифической стресс-
реакции. Такая реакция является не только 

предшественником адаптивного ответа, но 
и играет важную роль в его формировании 
[2, 5, 6]. В классическом понимании общего 
адаптационного синдрома стадия истинной 
резистентности характеризуется комплек-
сом изменений в нейроэндокринной систе-
ме и, в частности, увеличением секреции 
тропных гормонов и гормонов коры над-
почечников [2, 5]. Различия в реакции мио-
карда на отдельные и сочетанные патологии 
могут быть обусловлены тем, что одни и те 
же стресс-факторы в зависимости от исход-
ных условий могут восприниматься как раз-
личные по силе или степени биологической 
активности и этим определять качественно 
разные стандартные адаптационные реак-
ции организма [2]. Исходя из вышесказан-
ного, цель нашего исследования – провести 
сравнительный анализ и оценить выражен-
ность стресс-реакции по изменению уровня 
стресс-гормонов в сыворотке крови крыс 
при развитии постинфарктного и диабетиче-
ского повреждения миокарда крыс, а также 
их сочетании в эксперименте.
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Материал и методы исследования
Исследования проведены на половозрелых 

крысах-самцах (250–300 г) линии Вистар. Было 
сформировано 5 групп животных (табл. 1): груп-
па «контроль» – интактные животные; группа «ин-
фаркт» – животные после моделирования инфаркта; 
группа «СД» – животные со стрептозотоцин-ин-
дуцированным сахарным диабетом; группа «ин-
фаркт + СД» – постинфарктные животные с сахар-
ным диабетом; группа «СД + инфаркт» – животные, 

у которых после индукции сахарного диабета вызы-
вали инфаркт миокарда. 

Для моделирования инфаркта животным под 
эфирным наркозом по ранее описанной методике 
осуществляли перевязку левой передней нисходящей 
коронарной артерии [1, 3]. Развитие постинфаркт-
ных изменений верифицировали морфологически, 
гипертрофию миокарда определяли по соотношению 
массы сердца к массе тела и массы левого желудочка 
к массе сердца [1, 3]. 

Таблица 1
Экспериментальные группы животных и длительность моделируемых патологий

Группы 
животных

Время между моде-
лированием первой 
и второй патологии 

(недели)

Время между моде-
лированием второй 
патологии и забоем 
животных (недели)

Общая длитель-
ность патологиче-
ского воздействия 

(недели)

Число 
крыс 

в группе 
(n)

«контроль» – – – 6
«инфаркт»: 6 – 6 6
«СД»: 6 – 6 6
«инфаркт + СД»: 4 2 6 6
«СД + инфаркт» 2 4 6 6

Сахарный диабет I типа индуцировали однократ-
ным введением стрептозотоцина («Sigma», США) 
в дозе 60 мг/кг внутрибрюшинно, разведенного 
0,01 моль/л цитратным буфером (рН 4,5) [1]. Верифи-
кацию осуществляли по увеличению концентрации 
глюкозы в крови крыс в 3–4,5 раза, снижению массы 
тела, развитию полиурии и полидипсии [3]. 

Подробное описание постинфарктных и диабе-
тических изменений во всех рассматриваемых груп-
пах приведено в работе [3]. 

Выраженность стресс-реакции определяли, ис-
пользуя в качестве классических маркеров стресса 
показатели уровня АКТГ и кортизола в плазме крови. 
Соотношение кортизол/инсулин использовали для до-
полнительной оценки стресс-реакции: его повышение 
отражает увеличение интенсивности катаболических 
процессов и снижение эффективности системы энер-
гообразования [8]. АКТГ, кортизол, инсулин и миогло-
бин определяли в сыворотке крови, протеин Bcl-2 – 
в гомогенате миокарда крыс методом твердофазного 
иммуноферментного анализа с помощью коммерче-
ских наборов производства Biomerica, США (АКТГ), 
ХЕМА, Россия (кортизол), Cusabio Biotech, Китай 
(мио глобин, инсулин), Uscn Life Science, США (Bcl-2).

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
STATISTICA 6.0. Значения исследуемых показате-
лей представлены в виде средней ± ошибка средней 
(M ± m). Статистическую значимость различий вели-
чин исследуемых параметров между сравниваемыми 
группами оценивали с помощью непараметрического 
рангового U-критерия Манна‒Уитни. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Хорошо известно, что миоглобин об-
наруживается в плазме крови при пораже-
ниях любого типа мышц и, в частности, 
является клиническим маркером некро-
за сердечной мышцы, ассоциированным 

с инфарктом миокарда. В нашем иссле-
довании обнаружено увеличение в 2,5–
4,5 раза уровня сывороточного миоглобина 
при исследуемых патологиях (табл. 2). Как 
и ожидалось, выраженные изменения на-
блюдались не только, у животных в груп-
пе «инфаркт», но и в группе «СД». Это 
обусловлено, по-видимому, как опосредо-
ванным характером поражения сердечной 
мышцы при СД, так и возможным повреж-
дением другого типа мышечных клеток. 
Косвенным подтверждением этого предпо-
ложения является наиболее высокий уро-
вень сывороточного миоглобина в группе 
«СД+инфаркт». Таким образом, моделиро-
вание обеих патологий как по отдельности, 
так и в сочетании является сильным стрес-
сором, приводящим к соответствующим 
функционально-метаболическим измене-
ниям в организме крыс. 

При анализе показателей гормонально-
го статуса в экспериментальных группах 
была выявлена только тенденция повыше-
ния уровня АКТГ в патологических груп-
пах по сравнению с аналогичным показа-
телем в группе «контроль» (см. табл. 2). 
Возможно, что резких различий в содержа-
нии АКТГ не обнаружено из-за изменчи-
вости содержания этого гормона в плазме 
крови в разное время суток и/или синтез 
АКТГ на рассматриваемых стадиях патоло-
гий ингибирован кортизолом по известному 
механизму отрицательной обратной связи. 
С этой точки зрения более информативным 
стало исследование по содержанию корти-
зола. Уровень кортизола в плазме крови по-
вышался во всех экспериментальных груп-
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пах в сравнении с группой «контроль». Так, 
этот показатель был практически в 2 раза 
выше при раздельных и в 3–4 раза – при 
сочетанных патологиях (см. табл. 2). Со-
держание инсулина в плазме крови было 
сниженным во всех группах с индуциро-
ванным диабетом относительно контроля, 
однако величина этого показателя варьи-

ровалась в зависимости от моделируемой 
патологии (см. табл. 2). Наиболее резкое 
(более чем в 6 раз) снижение уровня ин-
сулина в сравнении с группой «контроль» 
ожидаемо наблюдалось в группе «СД», но 
при этом в группах сочетанной патологии 
снижение было значительно менее выраже-
но – в 2–3 раза ниже контрольного уровня.

Таблица 2
Показатели стресс-реакции при постинфарктном и диабетическом повреждении миокарда

Группы животных
Показатели

Миоглобин, 
нг/мл АКТГ, нг/л Кортизол, 

нМ/л
Инсулин, 
мкед/мл

Кортизол/
инсулин

Bcl-2, 
нг/мл

«контроль» 27 ± 1,5 74,4 ± 1,1 16,3 ± 0,5 9,3 ± 0,5 1,8 ± 0,1 12,7 ± 0,3
«инфаркт» 87 ± 3,6* 85,6 ± 2,4 29,7 ± 1,9* 8,3 ± 1,4 3,4 ± 0,6* 14,1 ± 0,2
«СД» 94 ± 1,1* 80,0 ± 2,3 30,6 ± 0,9* 1,4 ± 0,16* 21,6 ± 2,3* 17,4 ± 0,4*
«инфаркт + СД» 73 ± 1,5* 86,1 ± 2,0 45,9 ± 5,0* 4,2 ± 0,24* 10,9 ± 0,5* 21,7 ± 0,5*
«СД + инфаркт» 125 ± 4,8* 79,9 ± 3,2 74,4 ± 2,3* 3,1 ± 0,1* 24,1 ± 3,2* 19,5 ± 0,9*

П р и м е ч а н и е .  * – результаты в столбце статистически значимо (р < 0,05) отличаются от 
соответствующего показателя в группе «контроль».

Дополнительным параметром выражен-
ности стресс-реакции при исследуемых па-
тологиях явилось сопоставление содержа-
ния кортизола и инсулина в плазме крови 
по отношению друг к другу. Так, несмотря 
на то, что индекс кортизол/инсулин увели-
чен относительно контроля во всех экспери-
ментальных группах, выявились значитель-
ные отклонения величины этого показателя 
в группах как с раздельными, так и сочетан-
ными патологиями (см. табл. 2). Наиболее 
высоким индекс кортизол/инсулин оказался 
в группах «СД» и «СД + инфаркт», что об-
условлено, в первую очередь, патологией 
поджелудочной железы. Однако при со-
четании «инфаркт+СД» индекс кортизол/
инсулин в 2 раза ниже, чем в группе «СД» 
(см. табл. 2). При этом важно отметить, 
что при сочетании «СД+инфаркт» индекс 
кортизол/инсулин был сопоставим с вели-
чиной этого показателя в группе «СД», не-
смотря на значительное повышение содер-
жания в плазме крови кортизола и инсулина 
(см. табл. 2). В совокупности серьезные от-
клонения от контрольного уровня в вели-
чинах миоглобина, кортизола и индекса 
кортизол/инсулин свидетельствуют о более 
тяжелом протекании патологического про-
цесса при сочетании «СД + инфаркт».

Увеличение выраженности стресс-
реакции в группах «СД» и «СД + инфаркт» 
обусловлено, по-видимому, быстрым ис-
черпанием резервных свойств организма 
животных в указанных группах. Такие ре-
зультаты могут быть свидетельством пере-
хода процесса из стадии резистентности 
в стадию истощения [2, 5], то есть в стадию 

дезинтеграции регуляторных и исполни-
тельных механизмов [5, 6]. Возможно, это 
объясняется генерализованной реакцией 
организма вследствие мультиорганного 
поражения при диабете. Дополнительным 
подтверждением этому предположению яв-
ляются полученные нами ранее данные по 
исследованию морфометрических (масса 
тела и сердца, степень гипертрофии мио-
карда) и метаболических (уровень глюкозы 
и свободных жирных кислот в плазме кро-
ви, скорость поглощения кислорода и раз-
общение окислительного фосфорилирова-
ния в митохондриях сердца) параметров 
при исследуемых патологиях [3]. Так, нами 
показано, что патологические проявления 
достаточно быстро развиваются на ранних 
стадиях в группах «инфаркт» и «СД», а при 
сочетанных патологиях этот процесс замед-
лен в 1,5–2 раза в сравнении с монопатоло-
гиями, особенно в сравнении с диабетом. 
При сравнении же показателей в группах 
сочетанной патологии обнаружено, что со-
четание «СД + инфаркт» приводит к ухуд-
шению всех рассмотренных показателей 
и повышению смертности животных по 
сравнению с моделью «инфаркт + СД» [3]. 

Некоторая отсрочка фатальных про-
явлений при сочетании патологий может 
быть обусловлена преобладанием про-
цесса апоптоза кардиомиоцитов, что под-
тверждается характерными изменениями 
структуры клеток миокарда и отсутствием 
проявления воспалительной реакции, ха-
рактерной для некроза [3]. Усиление апоп-
тоза, в свою очередь, может активировать 
противоапоптозную систему: известно, что 
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гетеродимеризация между про- и антиапоп-
тозными представителями семейства Bcl-2 
ингибирует проапоптозные белки [10]. Дей-
ствительно, проведенное нами исследова-
ние уровня противоапоптозного протеина 
Bcl-2 в кардиомиоцитах животных при со-
четанной патологии показало повышение 
содержания этого протеина в 1,5–2 раза от-
носительно контрольной группы и в сред-
нем на 30 % – относительно монопатологий 
(см. табл. 2), что, возможно, и является при-
чиной «торможения» потери функциональ-
ной активности и гибели кардиомиоцитов 
при сочетании патологий. 

Меньшая выраженность стресс-реакции 
при сочетанной патологии относительно 
монопатологий может быть обусловлена 
перекрестной адаптацией и включением 
альтернативных, как специфических, так 
и неспецифических механизмов кардио-
протекции. Известно, что одновременно 
с активацией стресс-реализующих систем 
происходит повышение активности сопря-
женных с ними стресс-лимитирующих си-
стем, в частности, эндогенной опиоидной 
системы [5, 7], способной существенно вли-
ять на функции организма именно в стадии 
истощения [4, 6]. Имеются многочисленные 
данные, свидетельствующие о прямом кар-
диопротекторном эффекте эндогенных опи-
одиов при гипоксии [9]. 

Таким образом, на основании прове-
денного исследования, можно заключить, 
что в условиях эксперимента ишемическое 
воздействие на сердечную мышцу вслед-
ствие инфаркта способствует наименьшей 
выраженности системной стресс-реакции 
и большему проявлению эффекта пере-
крестной адаптации при сочетании патоло-
гий «инфаркт + СД».
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РЕГУЛЯЦИЯ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ТЕЛА МАТКИ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ
Ендина А.В., Гладилин Г.П.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского 
Минздрава России», Саратов, e-mail: endinaalina@rambler.ru

Железодефицитная анемия (ЖДА) до настоящего времени представляет собой одну из наиболее серьез-
ных медицинских проблем в связи с ее широкой распространенностью и поражением многих органов и си-
стем. Основную группу риска развития сидеропении составляют девушки и женщины репродуктивного воз-
раста. Связано это с тем, что наряду с такими распространенными причинами развития ЖДА, как различные 
поражения желудочно-кишечного тракта, одинаково часто встречающиеся как у мужчин, так и у женщин, 
существует целый ряд физиологических и патологических состояний, приводящих к кровопотери и дефи-
циту железа, характерных только для женского организма. Спектр таких заболеваний достаточно широк. 
Это и миома матки, и эндометриоз, и различные виды гиперплазии эндометрия. Поддержание правильного 
баланса железа – необходимый фактор обеспечения гомеостаза организма в целом. Исследования последних 
лет показали, что ключевую роль в регуляции обмена железа играет гормоноподобный пептид гепсидин. 
Гепсидин угнетает всасывание железа в кишечнике, замедляет мобилизацию железа из депо и способству-
ет его накоплению в макрофагах. В связи с этим намечен ряд направлений, которые позволяют применять 
достижения в изучении гепсидина в практической медицине. Хорошую перспективу имеет использование 
гепсидина в качестве лабораторного критерия для диагностики явных и скрытых железодефицитных состо-
яний, в том числе у женщин репродуктивного возраста с различной патологией эндо- и миометрия, ослож-
ненной кровотечением.

Ключевые слова: лейомиома матки, аденомиоз, обмен железа, анемия, гепсидин

REGULATION OF IRON METABOLISM IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 
WITH UTERINE BENIGN DISEASE, BLEEDING COMPLICATIONS

Endina A.V., Gladilin G.P.
Saratov State medical university of V.I. Razumovsky of the Ministry of Public Health and Social 

Development of Russia», Saratov, e-mail: endinaalina@rambler.ru

Iron defi ciency anemia (IDA) to date is one of the most serious health problems due to its high prevalence and 
the defeat of many organs and systems. The main risk of developing sideropenia are girls and women of reproductive 
age. This is due to the fact that along with other common causes of IDA as a variety of lesions of the gastrointestinal 
tract, are equally common in both men and women, there are a number of physiological and pathological conditions 
that lead to blood loss and iron defi ciency, characteristic only for the female body. The spectrum of diseases is 
wide enough. This uterine fi broids and endometriosis and endometrial hyperplasia in various types. Maintaining a 
proper balance of iron – an essential factor in ensuring homeostasis of the organism as a whole. Recent studies have 
shown that a key role in the regulation of iron metabolism plays a hormone-like peptide hepcidin. Hepcidin inhibits 
iron absorption in the intestine, slows the mobilization of iron from the depot and contribute to its accumulation in 
macrophages. In this regard, outlined a number of areas which allow you to apply advances in the study of hepcidin 
in the practice of medicine. Has a good perspective of the use of hepcidin as a laboratory test for the diagnosis 
of overt and latent iron defi ciency, including women of reproductive age with different pathology of endo-and 
myometrium, complicated by bleeding.

Keywords: leiomyomas uterus, adenomyosis, iron exchange, anemia, hepcidin

Железодефицитная анемия (ЖДА) до 
настоящего времени представляет собой 
одну из наиболее серьезных медицинских 
проблем в связи с ее широкой распростра-
ненностью и поражением многих органов 
и систем [1, 2]. Основную группу риска 
развития сидеропении составляют девушки 
и женщины репродуктивного возраста, чье 
состояние здоровья является важнейшим 
индикатором благополучия цивилизован-
ного общества [3]. По данным эпидемио-
логических исследований, дефицит железа 
приводит к увеличению заболеваемости, 
снижению работоспособности и наносит 
значимый экономический ущерб [8].

Известно, что непосредственной причи-
ной железодефицитного состояния в орга-

низме является превышение потерь железа 
в сравнение с его потреблением. Связано 
это с тем, что наряду с такими распростра-
ненными причинами развития ЖДА, как 
различные поражения желудочно-кишечно-
го тракта, одинаково часто встречающиеся 
как у мужчин, так и у женщин, существует 
целый ряд физиологических и патологиче-
ских состояний, приводящих к кровопотери 
и дефициту железа, характерных только для 
женского организма. Спектр таких заболе-
ваний достаточно широк. Это и миома мат-
ки, и эндометриоз, и различные виды ги-
перплазии эндометрия. Все вышесказанное 
свидетельствует о том, что проблема ЖДА 
и ее диагностика является актуальной для 
современной гинекологии [7].
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Железо является необходимым элемен-
том для всех живых организмов, поскольку 
входит в функциональные группы белков, 
транспортирующих кислород, и фермен-
тов, катализирующих реакции генерации 
энергии и метаболических процессов. В то 
же время избыток свободного железа ведет 
к локальному повреждению тканей за счет 
усиления активности образования свобод-
ных радикалов. Поэтому безопасный диа-
пазон содержания железа в организме до-
статочно узок и строго контролируется [5].

Поддержание правильного баланса же-
леза – необходимый фактор обеспечения 
гомеостаза организма в целом. Исследова-
ния последних лет показали, что ключевую 
роль в регуляции обмена железа играет гор-
моноподобный пептид гепсидин. Он проду-
цируется в основном клетками печени, его 
экспрессия зависит от эритропоэтической 
активности, количества железа в циркуля-
ции и основных депо (в печени и макро-
фагах). Основные биологические эффекты 
гепсидина нацелены на перераспределение 
железа в пользу депо и вывод его из цирку-
ляции. Гепсидин угнетает всасывание желе-
за в кишечнике, замедляет мобилизацию же-
леза из депо и способствует его накоплению 
в макрофагах. В связи с этим намечен ряд 
направлений, которые позволяют применять 
достижения в изучении гепсидина в практи-
ческой медицине [6]. Хорошую перспективу 
имеет использование гепсидина в качестве 
лабораторного критерия для диагностики яв-
ных и скрытых железодефицитных состоя-
ний, в том числе у женщин репродуктивного 
возраста с различной патологией эндо- и ми-
ометрия, осложненной кровотечением.

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние содержания гепсидина в сыворотке крови 
женщин репродуктивного возраста с различ-
ной патологией эндо- и миометрия, ослож-
ненной кровотечением, и уточнение его роли 
в развитии ЖДА при данной патологии.

Материалы и методы исследования
Оценка гематологических показателей и опреде-

ление уровня гепсидина в сыворотке крови проведе-
ны у 91 пациентки в возрасте от 30 до 45 лет с лейо-
миомой матки, аденомиозом и гиперпластическим 
процессом эндометрия, осложненные кровотечением, 
поступившей в гинекологическое отделение стаци-
онара. Группы обследуемых формировались в зави-
симости от уровня гемоглобина, ферритина и железа 
сыворотки крови (ЖС) и по клиническому диагнозу. 
Из них 32 пациентки – это женщины с лейомиомой 
матки без сопутствующей гинекологической патоло-
гии, средний возраст которых составил 42 (4) года. 
Среди данной категории больных было выделено 
2-е подгруппы с учетом уровня гемоглобина крови: 
I.1 подгруппа – 15 женщин с уровнем гемоглобина от 
100 до 125 г/л; I.2 подгруппа – 17 женщин с уровнем 

гемоглобина от 80 до 100 г/л. Вторую группу соста-
вили 33 человека – пациентки с лейомиомой матки 
в сочетании с аденомиозом, средний возраст кото-
рых 40,1 (4) лет. Среди них – II.1 подгруппа 18 жен-
щин с содержанием гемоглобина от 100 до 125 г/л, 
II.2 подгруппа – 15 пациенток с уровнем гемоглобина 
от 80 до 100 г/л. В третью группу вошли 26 женщин 
с гиперпластическим процессом эндометрия, сред-
ний возраст которых составил 38,7 (4,5) лет. Из них 
III.1 подгруппа – 15 пациенток с показателями гемо-
глобина от 100 до 125 г/л; III.2 подгруппа – 11 па-
циенток с уровнем гемоглобина от 80 до 100 г/л. 
Критериями включения в группу явились: возраст 
пациенток от 30 до 45 лет; наличие диагноза «лей-
омиома матки», «аденомиоз», «гиперпластический 
процесс эндометрия»; наличие информированного 
согласия обследуемых женщин. Критериями исклю-
чения явились лица с хроническими воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза, с обо-
стрением сопутствующей соматической патологии, 
онкологическими заболеваниями, сахарным диабе-
том, тяжелыми иммунодефицитами. Контрольную 
группу составили 25 практически здоровых женщин 
аналогичного возраста, при обследовании которых не 
было выявлено патологии органов малого таза и без 
выраженной сопутствующей патологии, с нормаль-
ным уровнем гемоглобина.

Диагноз был верифицирован с учетом клиниче-
ской картины, результатов ультразвукового исследова-
ния органов малого таза, данных постоперационного 
цитологического и гистологического исследования. 
Для оценки феррокинетики у женщин были выполне-
ны общий анализ крови, исследование общего железа 
сыворотки, общей железосвязывающей способности 
сыворотки, определение ферритина и гепсидина сы-
воротки крови. Определение С-реактивного белка для 
исключения воспалительного процесса.

Общий анализ крови проводили на гематоло-
гическом автоматическом анализаторе КХ- 21N 
(SYSMEX, Япония) с определением гемоглобина 
(HGB), эритроцитов (RBC), лейкоцитов (WBC) и эри-
троцитарных индексов: среднего объема эритроцита 
(MCV), среднего содержания гемоглобина в эритро-
ците (MCH), средней концентрации гемоглобина 
в эритроците (МСНС), показателя анизоцитоза эри-
троцитов (RDW). На биохимическом полуавтомати-
ческом анализаторе CLIMA MC-15 (PAL, Испания) 
определяли уровень сывороточного железа, общей 
железосвязывающей способности сыворотки ко-
лориметрическим методом (без депротеинизации) 
с использованием наборов FS «ДДС» (Германия), 
содержание С-реактивного белка (СРБ) иммунотур-
бодиметрическим методом. Уровень сывороточного 
ферритина определялся на автоматическом ИФА-ана-
лизаторе Alisei Q. S. (SEAC, Италия) методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа, используя 
стандартизированные наборы производства ЗАО 
«ВЕКТОР-БЕСТ» и ООО «Компания Алкор Био». Для 
определения гепсидина в сыворотке крови использо-
вали специальный набор без экстракции (Hepsidin-25 
human), разработанный группой компаний «BCM», 
США, Cat. No. S-1337, для анализа образцов челове-
ческой или крысиной сыворотки. 

Статистическую обработку данных осуществля-
ли на персональном компьютере с использованием 
программы Statistika 6.0. Показатели с нормальным 
распределением описывались при помощи среднего 
(М) и стандартного отклонения (СО). Ассиметрично 
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распределенные вариационные ряды описывали при 
помощи медианы (Ме) и интерквартильной широты 
(интервал значений между 25-м и 75-м процентилем 
распределения). При анализе непрерывных данных 
двух независимых выборок использовался t-критерий 
Стьюдента либо его непараметрический аналог 
U-критерий Манна‒Уитни [4]. Различие считалось 
достоверным при двустороннем уровне значимости 
р < 0,05, р < 0,01. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты измерений гематологи-
ческих показателей и биохимических 
маркеров обмена железа у женщин ре-
продуктивного возраста с патологией эндо- 
и миометрия в сравнении с контрольной 
группой отражены в таблице.

Показатели гепсидина и феррокинетики у женщин репродуктивного возраста 
с лейомиомой матки, аденомиозом и гиперпластическим процессом эндометрия 

осложненные кровотечением

Показатели
Контрольная 

группа
(n = 25)

I группа
больные с лейомиомой матки

(n = 32)

II группа
больные с лейомиомой матки в 

сочетании с аденомиозом
(n = 33)

III группа
больные с гиперплазией эндо-

метрия
(n = 26)

HGB, г/л 130 (5,98)

I.1
100 ≤ Hb ≤ 125

 (n = 15)

119 (5,6)

I.2
80 ≤ Hb ≤ 100

 (n = 17)

101 (6,5)

II.1
100 ≤ Hb ≤ 125

 (n = 18)
117 (5,08)

II.2
80 ≤ Hb ≤ 100

 (n = 15)
100 (23,5)

III.1
100 ≤ Hb ≤ 125

 (n = 15)

122 (6,6)

III.2
80 ≤ Hb ≤ 100

 (n = 11)
97 (9,41)

RBC, 106/ml 4,48 (0,33) 4,25 (0,3)* 3,74 (0,2)* 4 (0,28)* 3,97 (0,34)* 4,25 (0,28)* 4,1 (0.26)*
MCV, fl 88,8 (4,27) 86,54 (6,9) 84,4 (6)* 86,26 (6) 79,3 (3,21)* 88,4 (3,12) 81,14 (7,7)*
MCH, pg 29,85 (1,52) 27,8 (3,04) 26,4 (2,7)* 26,9 (4,04)* 24,9 (2,68)* 29,37 (2,8) 25,6 (3,38)*
MCHC, pg 333,96 (7,76) 324 (13,2)** 310 (15)** 323 (20,3)** 310 (15,26)** 324 (9,2)** 315 (13,19)**
ЖС, мкм/л 23,09 (2,67) 18,15 (3,57)

*;****
16,7 (2,52)

*;***
13,99 (2,55)

**;****
12,59 (1,99)

**;***
19,25 (2,67)

*;****
16,34 (2,91)

**;***
ОЖСС, 
мкм/мл

65,52 (7,07) 73,8 (8,7)
**;****

77,7 (6,3)
**;***

78,4 (3,95)
**;****

80,37 (5,95)
**;***

68,8 (4,54)
**;****

73,61 (5,68)
**;***

Ферритин, 
нг/мл

86,81 (5,05) 62,88 (11,61)
**;****

50,82 (17,98)
**; ***

24,45 (8,28)
**;****

19,77 (8,14)
**;***

44,16 (9,61)
**;****

26,88 (12,36)
**;***

Гепсидин,
нг/мл 

114,41 (72,1;116,27) 74,86 (42;88,73)
**;****

51,46 (31,2; 
67) **;***

33,12 (22,71;40)
**;****

25,33 (16,2;1)
**;***

60,15 (41,2;71)
**;****

32,33 (17,2;40,1)
**;***

СРБ отр. отр. отр. отр. отр. отр. отр.

П р и м е ч а н и я :  * – различия достоверны по сравнению с контрольной группой (p ≤ 0,05); 
** – различия достоверны по сравнению с контрольной группой (p ≤ 0,01); *** – различия достовер-
ны между I.2, II.2 и III.2 подгруппой (p ≤ 0,01); **** – различия достоверны между I.1, II.1 и III.1 
подгруппой (p ≤ 0,01).

При анализе гематологических показа-
телей у всех подгрупп больных с уровнем 
гемоглобина от 80 до 100 г/л выявлено наи-
более значимое снижение количества эри-
троцитов (I.2 – 3,74∙106/мл; II.2 – 3,97∙106/мл; 
III.2 – 4,1∙106/мл), среднего содержания 
(МСН) (26,4; 24,9; 25,6 pg соответствен-
но) и средней концентрации (МСНС) ге-
моглобина в эритроците (310, 310, 315 pg 
соответственно) в сравнении с контроль-
ной группой. Средний объем эритроцита 
(МСV) у данной категории пациентов так-
же умеренно снижен. У женщин с уровнем 
гемоглобина от 100 до 125 г/л статистиче-
ски значимых различий гематологических 
показателей в сравнении со здоровыми не 
наблюдалось. 

Кровотечение как осложнение лейоми-
омы матки, аденомиоза, гиперплазии эндо-
метрия сопровождается снижением уровня 
сывороточного железа, ферритина у всех 
групп обследуемых женщин по сравне-
нию с контрольной группой (23,09 мкм/л 
и 86,81 нг/мл), и достигает своего наимень-
шего значения у пациенток с лейомиомой 

матки в сочетании с аденомиозом в обеих 
подгруппах (II.1 – 13,99 мкм/л, 24,45 нг/мл 
и II.2 – 12,59 мкм/л, 19,77 нг/мл), что объ-
ясняется более обильным кровотечением 
у данной категории больных, которое связа-
но не только с увеличением менструирую-
щей поверхности в результате наличия мио-
матозных узлов и гиперплазии эндометрия, 
но и с поражением миометрия, характерно-
го для аденомиоза. 

Железосвязывающая способность сы-
воротки достоверно повышается у всех 
категорий больных по сравнению с кон-
трольной группой (65,52 мкм/мл), и дости-
гает максимального значения у пациенток 
с лейо миомой матки в сочетании с адено-
миозом при уровне гемоглобина от 80 до 
100 г/л и составляет 80,37 мкм/мл

Уровень гепсидина меняется в за-
висимости от содержания ферритина, 
гемоглобина и сывороточного железа. 
Обнаружено снижение концентрации геп-
сидина у больных с лейомиомой матки, 
при сочетанной патологии и гиперпла-
стическим процессом эндометрия в под-
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группе пациентов II.2 (25,33 нг/мл) при 
уровне ферритина 19,77 нг/мл и сыворо-
точного железа 12,59 мкм/л; и подгруппе 
III.2 (32,33 и 26,88 нг/мл, 16,34 мкм/л соот-
ветственно).

Выводы
1. Таким образом, у женщин репродук-

тивного возраста с патологией эндо- и ми-
ометрия, осложненной кровотечением, 
сопровождающейся нарушением обмена 
железа, формируется умеренно выраженная 
гипохромная нормоцитарная анемия.

2. У данной категории больных на фоне 
ЖДА нами выявлено снижение концентра-
ции гепсидина, что вполне объяснимо с точ-
ки зрения роли гепсидина в метаболизме 
железа и стремлении организма восполнить 
запасы железа для обеспечения нормально-
го процесса синтеза гемоглобина.
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КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АНТИТЕЛ 

К ГУАНИНДЕЗАМИНАЗЕ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АКТИВНОСТИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ПРИ СИСТЕМНОЙ 

КРАСНОЙ ВОЛЧАНКЕ
Зборовская И.А., Алехина И.Ю., Курбанова Р.Д., Александрова Н.В., 

Емельянова О.И., Александров А.В.
ФГБУ «Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной

ревматологии» РАМН, Волгоград, e-mail: imlab@mail.ru

Расширение спектра иммунологических методов диагностики системных ревматических заболеваний 
может быть обеспечено внедрением в лабораторную практику иммуноферментного метода на основе им-
мобилизированных ферментов. Изучалось клинико-патогенетическое значение антител к гуаниндезаминазе 
у 60 больных системной красной волчанкой (СКВ). Обнаружена связь между уровнем антител к гуаниндез-
аминазе в сыворотке крови больных СКВ и степенью активности патологического процесса. Предположи-
тельно, антитела к гуаниндезаминазе могут входить в состав циркулирующих иммунных комплексов, что 
может приводить к повышению их уровня у больных СКВ. Внедрение инновационных методов лаборатор-
ной диагностики может быть использовано для выявления антител к ферментам в сыворотке крови больных 
СКВ, что позволит более точно судить об активности патологического процесса и даст дополнительные воз-
можности для своевременной коррекции терапевтического воздействия.

Ключевые слова: системная красная волчанка, гуаниндезаминаза, антитела

CLINICODIAGNOSTIC VALUE OF ANTIBODIES TO GUANIN DEAMINASE 
FOR ASCERTAINMENT THE ACTIVITY OF PATHOLOGICAL PROCESS 

IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS
Zborovskaya I.A., Alekhina I.Y., Kurbanova R.D., Aleksandrova N.V., 

Emelianova O.I., Aleksandrov A.V.
Federal State Budgetary Institution Research Institute for clinical and experimental rheumatology 

of the Russian Academy of Medical Sciences, Volgograd, e-mail: imlab@mail.ru

Expansion of spectrum of immunologic methods for diagnostics of systemic rheumatic diseases can be 
provided by introduction in laboratory practice of immunoenzyme method on a basis of immobilized antigens. 
We examined the clinical and pathogenetic signifi cance of antibodies to guanine deaminase of 60 patients with 
systemic lupus erythematosus (SLE). The connection between the level of antibodies to guanine deaminase in 
serum of patients with SLE and the degree of activity of the pathological process was found. Supposedly guanine 
deaminase antibody can comprise circulating immune complexes, which can increase their level of SLE patients. 
The introduction of innovative methods for laboratory diagnostics can be used to detect antibodies to the enzymes 
in the serum of patients with SLE. These methods will help to establish the activity of the pathological process and 
provide additional opportunities for the timely correction of therapeutic treatment.

Keywords: system lupus erythematosus, guanine deaminase, antibodies

Системная красная волчанка (СКВ) яв-
ляется заболеванием, развивающимся на 
основе генетически обусловленного несо-
вершенства иммунорегуляторных процес-
сов, приводящего к возникновению имму-
нокомплексного воспаления и образованию 
широкого спектра аутоантител, которые 
могут быть ответственны за многие клини-
ческие проявления, имеющие важное значе-
ние в диагностике [3, 4]. 

Среди множества антител основная 
роль в развитии и поддержании патологи-
ческого процесса при СКВ принадлежит 
антителам к ДНК, образующим с антигена-
ми циркулирующие иммунные комплексы 
(ЦИК). В настоящее время основными кан-
дидатами на роль аутоантигена считаются 
нуклеосомы – комплексы ДНК с гистоном. 
Предположительно в основе патогенеза 
СКВ лежит генетически обусловленный 

дефект апоптоза («запрограммированной 
клеточной смерти»), способствующий вы-
свобождению нуклеосом из клеток, перси-
стированию и экспансии аутореактивных 
клонов Т- и В-клеток, приводящих к ак-
тивации поликлональных В-лимфоцитов 
и формированию Т-зависимого иммунного 
ответа на аутоантигены. Контроль апоптоза 
имеет решающее значение для гомеостаза 
иммунной системы, а его дефекты играют 
определенную роль в индукции аутоиммун-
ных заболеваний.

Предполагается, что программирован-
ная гибель мононуклеаров является одним 
из механизмов, приводящих к появлению 
аутоантигенов и усилению их иммуноген-
ности. Увеличение скорости апоптоза лим-
фоцитов у больных СКВ было продемон-
стрировано как in vivo (в периферической 
крови), так и in vitro [7, 10], причем было 
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отмечено, что данный процесс может со-
провождаться возрастанием экскреции из 
клеток деградированной ДНК, нуклеосом, 
гистонов, компонентов комплекса Голь-
джи и митохондрий, а также модификацией 
и перемещением внутриклеточных макро-
молекул на поверхность мембраноассоции-
рованных фрагментов (апоптотических те-
лец). Следовательно, апоптотические клетки 
«поставляют» ранее скрытые аутоантигены, 
которые активируют аутореактивные лим-
фоциты, способствуют образованию аутоан-
тител и формируют с ними активированные 
комплементом иммунные комплексы, откла-
дывающиеся на базальных мембранах. При-
чем характерный для СКВ широкий спектр 
аутоантител обусловлен многообразием 
аутоантигенов, модифицированных и осво-
божденных в ходе апоптоза [12, 14].

В последнее время особый интерес вы-
зывает тот факт, что достаточно часто ми-
шенью аутоиммунных реакций становятся 
энзимы основных метаболических путей 
организма, к которым вырабатываются 
специфические антитела и их можно опре-
делить в сыворотке больных, используя со-
временные высокочувствительные методы 
лабораторного анализа.

Гуаниндезаминаза (гуанинаминогидра-
лаза, гуаназа, ГДА, Е.С. 3.5.4.3) – один из 
основных ферментов пуринового метабо-
лизма, относится к группе гидролаз, дей-
ствует на С–N-связи в структуре N–СН–N 
циклических аминов и катализирует ги-
дролитическое дезаминирование гуанина 
с образованием ксантина и аммиака. ГДА 
сосредоточена в гепатоцитах и желези-
стых клетках, выстилающих внутреннюю 
поверхность желчного пузыря, островках 
Лангерганса поджелудочной железы, клет-
ках почечных канальцев и в меньшей сте-
пени присутствует в нервных клетках коры 
головного мозга, бокового желудочка и гип-
покампа [13]. Активность гуаниндезами-
назы в сыворотке крови человека является 
в первую очередь индикатором гепатокле-
точных повреждений: появление активно-
сти фермента в сыворотке крови связано 
с нарушением функции печени.

Цель исследования: совершенство-
вание методов иммунодиагностики СКВ 
с помощью иммобилизированных магнито-
управляемых антигенных наносистем 
(АНС) на основе гуаниндезаминазы.

Материалы и методы исследования
Критерии включения больных СКВ в исследова-

ние: возраст 18 лет (включительно) и старше; нали-
чие информированного согласия; наличие у больного 
диагноза СКВ, соответствующего диагностическим 
критериям; срок, прошедший после установления 
диагноза, – не менее 6 месяцев.

Критерии исключения больных СКВ из иссле-
дования: беременность или лактация; алкогольная 
и (или) наркотическая зависимость; инфицирование 
вирусом иммунодефицита человека или возбудите-
лями вирусных гепатитов В и С; наличие на момент 
отбора злокачественного новообразования любой 
локализации; тяжелая сопутствующая патология (са-
харный диабет 1 или 2 типа, хроническая сердечная 
недостаточность 3, 4 функционального класса, хро-
ническая почечная недостаточность в терминальной 
стадии, дыхательная недостаточность 2, 3 степени), 
требующая активного лечения.

Была сформирована группа больных СКВ числен-
ностью 60 человек, полностью соответствующая пред-
ставленным критериям. Средний возраст больных СКВ 
составил 36,32 ± 15,27 (М ± SD) лет, среди больных 
СКВ преобладали женщины (91,7 %), абсолютное боль-
шинство составляли лица трудоспособного возраста 
(90 %), продолжительность СКВ составила 7,97 ± 7,36 
лет, средний возраст дебюта болезни 28,5 ± 13,2 лет.

Активность СКВ оценивалась с помощью индек-
сов SLEDAI (исходный показатель, М ± SD: 8,9 ± 5,7; 
95 % доверительный интервал для М – 7,5…10,4) 
и ECLAM (исходный показатель, М ± SD: 5,3 ± 2,8; 
95 % доверительный интервал для М – 4,6…6,0), 
а также по критериям, предложенным В.А. Насоно-
вой (1985 г.): низкая – 9, умеренная – 34, высокая – 17 
человек. Повреждение (необратимые изменения в со-
стоянии здоровья) измерялось с помощью индекса 
SLICC/ACR (исходный показатель, М ± SD: 1,9 ± 1,7; 
95 % доверительный интервал для М – 1,5…2,4).

Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц (17 женщин и 13 мужчин в возрасте от 
25 до 47 лет).

Антитела к ГДА (анти-ГДА) определяли в сы-
воротке крови по модифицированной методике им-
муноферментного анализа с использованием иммо-
билизированных магнитоуправляемых антигенных 
наносистем (АНС). В качестве антигена использо-
вался коммерческий препарат ГДА («Sigma», США). 
Иммобилизацию проводили методом эмульсионной 
полимеризации в потоке газообразного азота с вклю-
чением магнитного материала в структуру поли-
акриламидного геля (Гонтарь И.П., 2002). Результаты 
учитывали на многоканальном микропланшетном 
спектрофотометре при длине волны 450 нм и выра-
жали в единицах оптической плотности (ед.). Резуль-
таты считались положительными при превышении 
в дублированных образцах средних показателей оп-
тической плотности средних значений нормальных 
сывороток (лиц контрольной группы) не менее чем на 
2 стандартных отклонения.

Статистический анализ экспериментальных дан-
ных выполнялся с помощью программного пакета 
«STATISTICA 6.0 FOR WINDOWS» (StatSoft Inc., 
USA). Уровень статистической значимости различий 
сравниваемых показателей устанавливали с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента; непараметрического 
U-критерия Манна‒Уитни и Т-критерия Уилкоксона. 
Результат считался достоверным при р < 0,05 [5].

Результаты исследования
и их обсуждение

При поступлении на стационарное лече-
ние у больных СКВ (60 человек) показатели 
уровня антител к ГДА (М ± SD) составили 
1,272 ± 0,817 ед. (95 % доверительный ин-
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тервал для М – 7,5…10,4). У больных СКВ 
по сравнению со здоровыми лицами было 
обнаружено увеличение содержания анти-
тел к ГДА (p < 0,001; дисперсионный ана-
лиз в варианте с неравными дисперсиями). 
Количество больных СКВ с повышенным 
уровнем антител к ГДА составило 52 %. По-
вышенный уровень антител к ГДА не был 
выявлен ни у одного обследованного в кон-
трольной группе. 

Была выявлена статистически значимая 
корреляция между уровнем антител к ГДА 
в сыворотке крови больных СКВ и актив-

ностью патологического процесса (ин-
декс SLEDAI: r = 0,361, р = 0,012; индекс 
ECLAM: r = 0,333, р = 0,011). У больных 
с низкой активностью СКВ антитела к ГДА 
выявлялись в 22,2 % случаев, в то время 
как у больных с умеренной активностью 
− у 41,2 %, а при высокой активности – 
у 88,2 % больных СКВ. Данное обстоятель-
ство предполагает возможность использо-
вания показателей уровня антител к ГДА 
в качестве дополнительного лабораторного 
маркера активности патологического про-
цесса при СКВ (таблица).

Содержание антител к ГДА в зависимости от активности СКВ (M; SD)

Параметр Доноры 
(n = 30)

Активность СКВ
Низкая (n = 9) Умеренная (n = 34) Высокая (n = 17)

Уровень антител к ГДА (ед.) 0,032 (0,022) 0,069 (0,028) 0,112 (0,063) 0,171 (0,095)

Уровень антител к ГДА у больных с уме-
ренной и высокой активностью был значи-
мо выше, чем у больных с низкой актив-
ностью СКВ. При дальнейшем сравнении 
групп между собой были выявлены стати-
стически значимые различия в содержании 
антител к ГДА между контрольной группой 
и больными СКВ с высокой активностью 
(p < 0,001; критерий Даннета), а также меж-
ду контрольной группой и больными СКВ 
с умеренной активностью патологического 
процесса (p = 0,017; критерий Даннета).

Выявление различий между группами 
больных с различной активностью СКВ по 
наличию/отсутствию антител к ГДА (Кри-
терий Крускала‒Уоллиса) позволило про-
вести последующие множественные срав-
нения между данными группами (критерий 
Даннета). Сравнение больных с различной 
активностью СКВ, позитивных по анти-
телам к ГДА, продемонстрировало следу-
ющие статистически значимые различия: 
между больными с минимальной и умерен-
ной активностью СКВ (p = 0,039), мини-
мальной и высокой активностью болезни 
(p = 0,034).

Анализ корреляционных связей анти-
тел к ГДА с лабораторными показателями 
у больных СКВ с минимальной активно-
стью патологического процесса показал до-
стоверную связь умеренной силы с уровнем 
СОЭ (r = 0,456, р = 0,032) и лейкоцитурией 
(r = 0,512, р = 0,029). Перед выпиской из 
стационара содержание антител к ГДА сни-
зилось (F = 15,6; р < 0,0001), но оставалось 
достоверно выше уровня здоровых лиц 
(р < 0,001).

У больных с умеренной активностью 
СКВ была обнаружена корреляция на-
личия антител к ГДА с уровнем ЦИК 

(r = 0,684, p = 0,023), уровнем антител 
к нативной ДНК (r = 0,677, р = 0,017), 
уровнем антител к денатурированной ДНК 
(r = 0,402, р = 0,038). Предположительно, 
антитела к ГДА могут входить в состав 
циркулирующих иммунных комплексов, 
что наряду с вовлечением других компо-
нентов в иммунные комплексы может при-
водить к повышению их уровня у боль-
ных СКВ.

После проведенного лечения у больных 
СКВ с умеренной активностью заболевания 
отмечена существенная динамика показа-
телей содержания антител к ГДА (F = 81,3; 
р < 0,001). Содержание изучаемых антител 
в сыворотке крови больных СКВ данной 
группы после лечения оставалось достовер-
но высоким по сравнению с группой доно-
ров (F = 75,5, р < 0,001).

У больных СКВ с высокой активностью 
патологического процесса уровень антител 
к ГДА статистически значимо отличался 
от больных с минимальной активностью 
(p = 0,008, критерий Даннета) и был со-
поставим с уровнем антител у больных 
с умеренной активностью заболевания 
(p = 0,281). У больных СКВ данной группы 
по окончании курса стационарного лечения 
(по сравнению с поступлением) отмечено 
достоверное снижение показателей содер-
жания антител к ГДА (р < 0,001).

Кроме того, в группе больных СКВ была 
отмечена отрицательная корреляция уровня 
анти-ГДА со значениями биохимической 
активности гуаниндезаминазы в сыворотке 
крови (r = –0,35). Наиболее высокие уров-
ни анти-ГДА отмечались у больных СКВ 
с поражением печени (р = 0,024) и у боль-
ных с выраженным цитопеническим син-
дромом (р = 0,039). Следует подчеркнуть, 
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что в группе больных СКВ, позитивных 
по анти-ГДА, также статистически значи-
мо чаще выявлялось поражение печени (χ² 
с поправкой Йетса = 18,95, р = 0,001) и ане-
мия (χ² с поправкой Йетса = 6,92, р = 0,009).

Собственные белки организма в нор-
мальных условиях приводят, как правило, 
к развитию естественной толерантности, 
так как основные антигенные детерминан-
ты этих белков распознаются Т-клетками 
и не могут вызвать образование антител. 
В случае изменения конформации белка на 
его поверхности появляются «скрытые эпи-
топы», то есть такие антигенные детерми-
нанты, которые не участвовали в процессе 
выработки иммунологической толерантно-
сти, а, значит, распознаются как чужерод-
ные антигены [9]. 

Одной из возможных причин конфор-
мационных изменений структуры белка 
могут явиться активные формы кислорода 
(АФК) и усиление перекисного окисления 
липидов (ПОЛ). Общепризнано, что при 
СКВ имеет место накопление АФК, вто-
ричных свободнорадикальных продуктов, 
которые активно реагируют с молекулами 
в ближайшем окружении [8], а в резуль-
тате этих процессов происходит усиление 
пероксидации мембранных структур и на-
растание дефектов в контроле апоптоза 
клеток. Отмечено, что развитие патологи-
ческих процессов при СКВ сопровожда-
ется нарушением регуляции апоптоза лей-
коцитов [6] и нейтрофилов [11], причем 
снижение уровня апоптоза нейтрофилов 
сопровождается усилением образования 
активных форм кислорода и уменьшением 
резервного потенциала клеток [2]. Дефек-
ты апоптоза приводят к усилению секве-
страции аутоантигенов в апоптотические 
тельца, что в итоге способствует срыву то-
лерантности, созданию «новых эпитопов» 
и, как следствие, увеличению выработки 
аутоантител.

Чрезмерное образование свободных 
радикалов при СКВ вызывает поврежде-
ние мембран макрофагов, эритроцитов 
и других клеточных структур [1], а также 
способствует выходу в экстрацеллюлярное 
пространство многих биологически актив-
ных веществ, в том числе и ферментов. 
Наличие антигенных свойств у фермен-
тов обеспечивает ответную реакцию при 
их выходе из клетки, а воздействие раз-
личных факторов воспаления усиливает 
антигенные свойства энзимов вследствие 
возможного окисления их функциональ-
ных групп. Поэтому становится понятной 
выявленная нами положительная корреля-
ционная связь между активностью СКВ 
и уровнем антителогенеза к ГДА.

Заключение
Механизмы образования аутоантител 

при таких заболеваниях, как СКВ, до сих 
пор не определены. Внедрение инноваци-
онных методов лабораторной диагностики 
на основе АНС может быть использовано 
для выявления антител к ферментам, в том 
числе и к ГДА, в сыворотке крови боль-
ных СКВ, что позволит более точно судить 
об активности патологического процесса 
и даст дополнительные возможности для 
своевременной коррекции терапевтическо-
го воздействия.
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Ключевые слова: регрессионный анализ, прогноз, население, заболеваемость, болезни слизистой оболочки носа, 
околоносовых пазух и глотки, риск, факторы, рекомендации

THE DEVELOPMENT OF RECOMENDATION FOR REDUCING 
THE INCIDENCE OF CHRONIC DESEASE OF NASAL MUCOSA, 

THE PARANASAL SINUSES AND THROAT IN THE POPULATION OF OMSK
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We used the author’s technique of supporting in management decisions for the developing of recommendations for 
reducing the morbidity of chronic conditions of the mucous membranes of the nose, paranasal sinuses and pharynx in 
the population of Omsk city. The main stages of this method was performed with using a visual language «DRAGON». 
The research process was carried out by measuring the resulting variable. The identifi cation of signifi cant factors 
which had an infl uence for the resulting variables were performed with used the regression analysis. The identifying 
of changes patterns in the result variable and the factors was made with the help of the phase analysis. The anticipation 
was carried out with using a polynomial approximation. The dynamics of changes in the objectives was set in changing 
outcome variables with using GAP – analysis. The calculation of the controllable factors in the given constraints 
was performed with using of Newton’s method in the FactorPRO software. The calculation of risk was made with 
application of a Monte – Carlo’s method. We developed the recommendation for reducing the incidence of the mucous 
membranes of the nose, paranasal sinuses and throat diseases in the city of Omsk.

Keywords: regression analysis, weather, population, disease, diseases of the mucous membranes of the nose, paranasal 
sinuses and throat, the risk factors recommendations

Хронические заболевания верхних ды-
хательных путей занимают значительное 
место в структуре хронической патологии 
по классу болезней органов дыхания как 
у взрослых, так и у детей. Большинство 
хронических ЛОР-заболеваний имеет муль-
тифакториальную природу, проходя путь от 
отдельных симптомов до сложившейся но-
зологической единицы [5, 8]. 

Хронические воспалительные заболе-
вания слизистой оболочки носа, околоно-
совых пазух и глотки относятся к числу 

наиболее распространенных заболеваний 
верхних дыхательных путей. В последние 
годы отмечен существенный рост заболева-
ний носа, околоносовых пазух и глотки как 
в абсолютных цифрах, так и удельного веса 
в структуре общей ЛОР-заболеваемости. 
Хронические воспалительные заболева-
ния слизистой оболочки носа, околоно-
совых пазух и глотки относятся к числу 
наиболее распространенных заболеваний 
верхних дыхательных путей. В последние 
годы отмечен существенный рост заболе-
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ваний носа и околоносовых пазух и глотки 
как в абсолютных цифрах, так и удельного 
веса в структуре общей ЛОР-заболевае-
мости [1, 2]. 

Загрязненность воздушной среды, уве-
личение числа респираторных вирусных 
инфекций и количества ингалируемых ал-
лергенов способствуют росту заболеваний 
слизистой оболочки носа и околоносовых 
пазух и глотки [7]. 

Цель исследования. Разработать реко-
мендации по снижению заболеваемости на-

селения г. Омска хроническими заболева-
ниями носа и околоносовых пазух и глотки 
и оценить их эффективность.

Материал и методы исследования
Для разработки рекомендаций по снижению за-

болеваемости населения Омска хроническими болез-
нями слизистой оболочки носа, околоносовых пазух 
и глотки использована авторская методика поддерж-
ки принятия управленческих решений, разработанная 
Куликовой О.М. [6]. Основные этапы данной методи-
ки представлены на схеме, выполненной с примене-
нием визуального языка ДРАКОН (рис. 1).

Рис. 1. Этапы методики поддержки принятия управленческих решений

Исследование процесса производилось посред-
ством замера результирующей переменной. Количе-
ство таких переменных определялось сложностью 
наблюдаемого процесса и задачами исследования.

Расчет предполагаемого ущерба производится по 
формуле:

  (1)



98

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES
где k – средняя продолжительность лечения пациен-
та, дней; b – среднее значение расходов на выплату 
больничного листа в день для одного пациента, руб.; 
z – средний уровень заработной платы в день для од-
ного пациента, руб.; l – затраты на лечение, руб.

Выявление значимых факторов, оказывающих 
влияние на результирующие переменные, произво-
дилось с применением регрессионного анализа или 
нейронных сетей.

На течение процесса влияли следующие типы 
факторов:

– Общие (эти факторы относятся к неуправляе-
мым).

– Управляемые (на основании данных факторов 
осуществляется управление процессом и разрабаты-
ваются стратегии и управленческие решения).

Определение типов факторов осуществлялось 
экспертным путем.

Выявление закономерностей изменения резуль-
тирующей переменной и общих факторов производи-
лось с помощью фазового анализа [3]. Прогнозирова-
ние осуществлялось с применением полиномиальной 
аппроксимации [6]. Динамика изменения целей за-
давалась изменением результирующих переменных 
с применением GAP–анализа.

Расчет значений управляемых факторов при за-
данных ограничениях производился с применением 
метода Ньютона в программе FactorPRO [4, 6].

Расчет рисков производился с применением ме-
тода Монте-Карло.

Исследовалось влияние 73 факторов, входящих 
в три группы:

– Загрязнение окружающей среды.
– Группа социально-экономических показателей.
– Группа показателей, характеризующих меди-

цинское обслуживание.
Использованы статистические данные за 42 года 

(с 1970 по 2011 год) по городу Омску. Для анализа ис-
пользованы статистические данные за 39 лет с 1970 
по 2008 гг. Разработка рекомендаций по снижению 
заболеваемости и оценка точности прогнозирования 
проводилась по данным за 2009–2011 гг.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Количество результирующих перемен-
ных – 1. В качестве результирующей пере-
менной взят показатель уровня впервые 
зарегистрированных заболеваний хрониче-
ским фарингитом, нозофарингитом, синуси-
том, ринитом среди взрослых и подростков 
(на 100000 жителей) в Омске. Разработка 
рекомендаций по снижению заболеваемо-
сти осуществляется на три года. 

Построено уравнение регрессии:

  (2)

где x24 – загрязнение почвы цинком; x59 – 
терапевтический профиль коек; x63 – обе-
спеченность врачами (на 10 тыс. жителей); 
х67 – физические лица терапевтов; x68 – чис-
ло посещений врача на 1 жителя в год.

К общим факторам относятся: загряз-
нение почвы цинком.

К управляемым факторам: терапев-
тический профиль коек, обеспеченность 
врачами (на 10 тыс. жителей), физические 
лица терапевтов, число посещений врача на 
1 жителя в год.

Для прогнозирования результирующей пе-
ременной построена полиномиальная модель:

  (3)

где t – момент времени.
Результаты прогноза приведены в табл. 1.

Таблица 1
Результаты прогнозирования результирующей переменной

Показатели 2009 2010 2011
Фактическое значение 325,9 362,3 372,9
Прогноз 309,001 341,312 378,067
Абсолютная ошибка прогноза 16,899 20,988 5,167

Динамика изменения цели показана на 
рис. 2.

Значения предполагаемого экономиче-
ского ущерба приведены в табл. 2.

Прогнозируемые значения общего фак-
тора в 2009–2011 гг. приведены в табл. 3.

Ограничения, наложенные на значе-
ния управляемых факторов, приведены 

в табл. 4. Цель минимизации значений 
управляемых факторов не ставится.

Расчетные значения управляемых 
факторов и планируемые значения эконо-
мического эффекта в 2009–2011 гг. при-
ведены в табл. 4. Значения риска недо-
стижения поставленных целей показаны 
в табл. 5.
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Рис. 2. Динамика изменения цели

Таблица 2
Значения предполагаемого экономического ущерба

Показатели 2009 2010 2011
Предполагаемый экономический ущерб, млн руб. 321,45 367,94 398,88

Таблица 3
Значения общих факторов в 2009–2011 гг

Показатели 2009 2010 2011
Загрязнение почвы цинком 86,33 89,36 85,58

Таблица 4
Ограничения, наложенные на значения управляемых факторов

Управляемый фактор Минимальное значение Максимальное значение
Терапевтический профиль коек; 1950 2150
 Обеспеченность врачами (на 10 тыс. жителей); 40 50
Физические лица терапевтов; 790 720
Число посещений врача на 1 жителя в год 7 10

Таблица 5
Расчетные значения управляемого фактора и планируемые значения экономического 

эффекта, значения риска в 2009–2011 гг.

Показатели 2009 2010 2011
Терапевтический профиль коек 2000 2050 2100
 Обеспеченность врачами (на 10 тыс. жителей) 45 45 45
Физические лица терапевтов 700 700 700
Число посещений врача на 1 жителя в год 8,26 8,84 9,26
Планируемый экономический эффект, млн руб. 57,7 101,17 135,95
Риск 0,13 0,1 0,16

Для снижения заболеваемости хрониче-
ским фарингитом, нозофарингитом, сину-
ситом, ринитом среди у населения г. Омска 
необходимо, чтобы управляемые факторы 
имели следующие значения:

– в 2009 году: терапевтический профиль 
коек – 2000; обеспеченность врачами (на 
10 тыс. жителей) – 45; физические лица те-
рапевтов – 700; число посещений врача на 
1 жителя в год – 8,26.

– в 2010 году: терапевтический профиль 
коек – 2050; обеспеченность врачами (на 
10 тыс. жителей) – 45; физические лица те-
рапевтов – 700; число посещений врача на 
1 жителя в год – 8,84.

– в 2011 году: терапевтический профиль 
коек – 2100; обеспеченность врачами (на 
10 тыс. жителей) – 45; физические лица те-
рапевтов – 700; число посещений врача на 
1 жителя в год – 9,26.
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Заключение
Разработанное управленческое решение 

может быть положено в основу разработки 
мероприятий по снижению заболеваемости 
хроническими заболеваниями слизистой 
оболочки носа, околоносовых пазух и глот-
ки жителей г. Омска. 
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УДК 616.72-002.77-097-078:57.083.3
ПРЕДИКТОРЫ ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

Каримова Г.Ф., Кабилова А.М., Исламгалеева З.М., 
Хусаинова Л.Н., Мингазетдинова Л.Н.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Уфа, e-mail: rektorat@bashgmu.ru

В статье приведены результаты обследования больных ревматоидным артритом. Изучены показатели 
иммунной системы – субпопуляция лимфоцитов, хемокины моноцитов / макрофагов, определены основные 
пути иммунного реагирования и предикторы воспаления. Результаты исследования показали, что с нараста-
нием активности процесса и аутоиммунного воспаления при ревматоидном артрите развивается дисбаланс 
иммунной системы со значимым нарастанием цитотоксических лимфоцитов СД4+, на фоне снижения CD3+ 
Т – лимфоцитов, повышение уровня иммуноглобулина G. Отмечено, что формирование иммунного ответа 
идет по двум путям: Th1 клеточном и Th2 гуморальном. Однако с нарастанием активности РА определяется 
понижение активации Th1 пути, что свидетельствует о формировании Th2 пути иммунного ответа, где высо-
ко значимо повышаются показатели цитокиновой сети – интерлейкин 1β (IL-1β) и моноцитарно-хемотакси-
ческий протеин (MCP-1). По мере нарастания активности ревматоидного артрита IL-1β и MCP-1 становятся 
основными предикторами аутоиммунного воспаления, определяя хронизацию процесса.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, лимфоциты, цитокины, хемокины

INFLAMMATORY PREDICTORS IN RHEUMATOID ARTHRITIS
Karimova G.F., Kabilova A.M., Islamgaleyeva Z.M., Khusainova L.N., 
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В статье приведены результаты обследования больных ревматоидным артритом. Изучены показатели 
иммунной системы – субпопуляция лимфоцитов, хемокины моноцитов / макрофагов, определены основные 
пути иммунного реагирования и предикторы воспаления. Результаты исследования показали, что с нараста-
нием активности процесса и аутоиммунного воспаления при ревматоидном артрите развивается дисбаланс 
иммунной системы со значимым нарастанием цитотоксических лимфоцитов СД4+, на фоне снижения CD3+ 
Т – лимфоцитов, повышение уровня иммуноглобулина G. Отмечено, что формирование иммунного ответа, 
идет по двум путям: Th1 клеточного и Th2 гуморального. Однако с нарастанием активности РА определяется 
понижение активации Th1 пути, что свидетельствует о формировании Th2 пути иммунного ответа, где высо-
ко значимо повышаются показатели цитокиновой сети – интерлейкин 1β (IL-1β) и моноцитарно-хемотакси-
ческий протеин (MCP-1). По мере нарастания активности ревматоидного артрита IL-1β и MCP-1 становятся 
основными предикторами аутоиммунного воспаления, определяя хронизацию процесса.

Keywords: rheumatoid arthritis, lymphocytes, cytokines, chemokines 

Ревматоидный артрит (РА) относится 
к числу наиболее распространенных и тя-
желых хронических воспалительных за-
болеваний, которое приводит к быстрой 
инвалидизации, сокращению продолжи-
тельности жизни [2, 3]. Это гетерогенное 
с точки зрения патогенеза заболевание, где 
дефекты клеточного иммунореагирования 
и гиперпродукция фактора некроза опухо-
ли α (TNF-α) являются важным, но далеко 
не единственным механизмом воспаления 
и тканевой деструкции [1, 4, 5].

Данные экспериментальных исследова-
ний свидетельствуют о фундаментальной 
роли В- лимфоцитов в иммунопатогенезе 
РА, где В-лимфоциты участвуют в актива-
ции СД4+ Т клеток по Th-1 типу в синови-
альной ткани, обладают способностью вза-
имодействовать с иммунными комплексами 
и «презентировать» широкий спектр ауто-
антигенов [7].

В связи с этим уточнение предикторов 
воспаления у больных РА остается акту-

альным в течение заболевания и выборе 
терапии.

Цель исследования – изучить харак-
тер воспаления у больных ревматоидным 
артритом в комплексной оценке субпопуля-
ции лимфоцитов и моноцитарно/макрофа-
гального фактора сыворотки крови.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 56 больных, из них 

42 (75 %) женщины (средний возраст – 38,7 ± 4,03 лет, 
14 (25 %) мужчин (средний возраст – 43,2 ± 1,98 лет).

Все больные поступали в период обострения за-
болевания. Контрольную группу составили 18 здоро-
вых доноров, сопоставимых с исследуемой группой 
по полу и возрасту.

Диагноз заболевания ставился на основании 
клинической картины и верифицировался при функ-
циональных и лабораторных методах исследования 
(ASR, 1983 г.).

Все пациенты на момент госпитализации были 
обследованы клиническими и иммунологическими 
методами и дали письменное согласие на исследо-
вание. Иммунологическое исследование включа-
ло определение субпопуляций лимфоцитов (СД4+, 



102

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES
СД8+, СД16+, СД25+, СД95+, HLA– DR+) с исполь-
зованием моноклональных антител, сывороточных 
иммуноглобулинов (IgA, IgM, IgG) методом ради-
альной иммунодиффузии в геле по Mancini (1965), 
уровня циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) по P. Falck (1979). Цитокиновый статус опре-
деляли по экспрессии провоспалительных цитокинов 
(TNF-α, IL-1 β, интерферон гамма – IFN-Y) при по-
мощи иммуноферментного анализа в плазме крови 
с использованием тест–систем ООО «Вектор – Бест 
(г. С.-Петербург). Уровень иммуноферментов (моно-
цитарно-хемотаксического протеина – MCP-1 и коло-
ниестимулирующего фактора – G-CSF) исследовали 
иммуноферментным методом трехфазного иммуно-
ферментного анализа с использованием тест–систем 
ЗАО « Вектор – бест (Новосибирская область).

Статистическую обработку данных исследова-
ния проводили с помощью программного обеспе-
чения STATISTICA for Windows (версии 6.0), при 
множественных сравнениях учитывали соответ-
ствующую поправку (Гланс С., 1999; Реброва О.Ю., 
2002). Сравнение количественных признаков в груп-

пах проводилось по критериям Крускала–Уоллиса, по 
ранговому критерию множественного сравнения U 
Манна–Уитни.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ субпопуляций лимфоцитов пе-
риферической крови выявил изменения 
у больных РА. Так, у больных с минималь-
ной активностью РА субпопуляционные 
структуры не выходили за статистически 
значимые изменения и были близки к кон-
трольной группе, в группе больных с уме-
ренной активностью были уже значимые 
изменения со снижением СД3+ и повы-
шением СД 4+ лимфоцитов (51,6 ± 0,5 % 
и 42,5 ± 0,3 %, p < 0,05) при контроле 
(68,1 ± 1,4 и 39,7 ± 1,2 % соответственно) 
при нарастании отношения СD4+/СD8+ до 
1,7 ± 0,04 ( в контроле 1,4 ± 0,04) (рисунок).

Содержание лимфоцитов у больных ревматоидным артритом. 
Примечание: I – минимальная активность РА; II – умеренная активность РА; 

III – высокая активность РА; К – контрольная группа; достоверность различий * – p < 0,05

У больных РА формирование иммун-
ного ответа идет по двум путям: клеточ-
ного в виде выраженного увеличения 
Т-лимфоцитов (CD4+) на фоне снижения 
CD3+ Т лимфоцитов и гуморального с по-
вышением уровня иммуноглобулина G (до 
19,3 ± 2,3 и 26,0 ± 2,4 ед. соответственно 
активности при контроле 15,4 ± 1,4 ед.).

В целом снижение Т-лимфоцитов с ци-
тотоксичностью (CD3+, CD8+) при высо-
кой активности РА характеризует пони-
жение активации Th 1 (клеточного пути) 
с нарастанием гуморального (В-звена) пути 
иммунитета по мере повышения активно-
сти. Корреляционный анализ выявил мно-
жество прямых статистически значимых 
связей между основными субпопуляциями 

лимфоцитов, показателями Т-клеточного 
и В-лимфоцитарного иммунитета, что сви-
детельствует о формировании Th 2 (гумо-
рального) пути и способствует развитию 
хронического воспаления. Так, HLA-DR 
коррелирует с СD8+, CD16+ (r = 0,61; 
r = 0,68 соответственно), CD25+ c CD4+, 
СD16+ (r = 0,67; r = 0,73 соответственно), 
а IgG с CD25 (r = 0,56), ЦИК – с CD3+ 
(r = 0,63).

Была выявлена обратная связь показате-
лей В-звена к антителам почечного антиге-
на (АПА) (CD3+, r = –0,59), что подтверж-
дает формирование Th2 (гуморального) 
пути иммунитета.

Нами также была изучена цитокиновая 
сеть как показатель, регулирующий функ-
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циональное состояние клеток фагоцитарно-
го звена иммунитета.

Исследование показателей способно-
сти клеток крови к продукции провоспали-
тельных цитокинов (TNF-α, IL-1 β, IFN-Y), 
участвующих в реакции воспаления, по-
казало их повышение во всех группах 
больных.

Уровень интерлейкина 1 β (IL-1 β) 
высоко значимо превышал его значения 
в контрольной группе и составил для боль-
ных высокой активности 87,6 ± 5,34 пг/мл 
(в контроле – 11,6 ± 0,67 пг/мл p < 0,01) или 
был выше в 8 раз (табл. 1).

Также высоко значимо нарастал уровень 
экспрессии TNF-α 71,20 ± 5,62 пг/мл при 
высокой активности, до 43,54 ± 3,86 пг/мл – 
при умеренной активности, и до 
18,10 ± 1,28 пг/мл при минимальной актив-
ности (в группе контроля 7,6 ± 0,89 пг/мл, 
p < 0,01). Выявлена прямая корреляционная 
связь уровня TNF-α c активностью процес-
са (r = 0,48), болевым синдромом (r = 0,32). 
Полученные нами высокие показатели 
TNF-α и IL-1 β у больных РА свидетель-
ствуют о глубоких нарушениях цитокино-
вого статуса у этих больных, что согласует-
ся с данными других исследований [1, 6, 7].

Таблица 1
Уровень экспрессии цитокинов у больных ревматоидным артритом

Показатели IL-1 β пг/мл TNF-α пг/мл IFN-Y пг/мл
Контроль n = 16 11,6 ± 0,67 7,6 ± 0,89 39,6 ± 6,74
РА I ст. активн. n = 8 22,4 ± 4,68* 18,10 ± 1.28* 48,2 ± 4,48
РА II ст. активн.n = 26 47,2 ± 7,63* 43,54 ± 3,86** 62,0 ± 4,50*
РА III ст. активн.n = 22 87,6 ± 5,34** 71,20 ± 5,62** 54,7 ± 

П р и м е ч а н и е .  Значения достоверны с группой контроля: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; изу-
чение хемокинов моноцитов/макрофагов MCP – 1 и G – CSF в группе больных РА и сопоставление 
с результатами группы контроля представлено в табл. 2.

Установлен большой разброс показате-
лей MCP-1 в группе больных РА. Сопостав-
ление данных больных РА с показателями 

контрольной группы показало значимое 
увеличение сывороточного уровня хемоки-
на MCP-1.

Таблица 2
Показатели цитокинов фагоцитоза и ангиогенеза у больных ревматоидным артритом

Показатели P Mean Confi d 95 Confi d + 95 % Media Minim Maxim Q1 Q2
Больные 
n = 42 0,001  MCP – 1 пг/мл

318,36 175,6 679,3 298,64 52,65 489,10 148,20 371,50
Здоровые 
n = 16 143,83 46,1 240,2 109,79 –10,19 236,24 40,51 163,82

Больные 
n = 42 0,025  G–CSF пг/мл

26,51 12,15 38,87 18,67 1,99 148,30 8,32 33,27
Здоровые 
n = 16 7,13 –0,33 14,60 5,20 –10,19 46,14 –0,11 13,32

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различий между группами с поправкой Kruskal–Wallis.

Наибольшие показатели отмечались 
у больных РА по содержанию MCP-1 и со-
ставили 298,64 ± 16,53 пг/мл, превышая конт-
рольную группу (109,79 ± 36,06 пг/мл) в 2,5 ра-
за, разброс результатов составил 52,65 
и 489,10 пг/мл (в контроле – 10,19 и 236,24 пг/мл).

Исследование содержания фактора 
G–CSF как показателя ангиогенеза опре-
делило его повышение в группе больных 
РА до 18,67 ± 3,58 пг/мл (при контроле 
5,20 ± 1,16 пг/мл, p = 0,025), что подтверж-
дало включение сосудистого русла и капил-
лярной сети в течение заболевания.

С целью определения направленности 
формирования иммунного ответа у боль-
ных РА была исследована продукция IFN-Y 
и IL-1 β (табл. 3).

Отмечено увеличение IFN-Y значимо 
во 2 группе с тенденцией к повышению 
в 1 и 3 группах, но одновременно и бо-
лее значимо нарастали показтели IL-1 β 
до 87,6 ± 9,21 пг/мл (p < 0,01) при вы-
сокой активности и до 23,5–46,5 пг/мл 
в группах с минимальной и умеренной 
активностью, превышая контроль в 2 
и 4 раза.
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Таблица 3
Продукция цитокинов клетками крови у больных ревматоидным артритом

Показатели Исследуемые группы
контроль 1 группа 2 группа 3 группа

IFN-Y, пг/мл 32,6 ± 6,74 48,2 ± 4,48 62,0 ± 4,5* 54,7 ± 5,4
IL-1 β, пг/мл 11,6 ± 2,30 23,5 ± 2,41* 46,5 ± 4,8** 87,6 ± 9,21**

П р и м е ч а н и я :  различия в группах статистически значимы относительно контроля: * – 
p < 0,05; ** – p < 0,01;

1 группа – больные РА минимальной активности;
2 группа – больные РА умеренной активности;
3 группа – больные РА высокой активности.

Полученные данные позволяют утверж-
дать, что происходит активация Th1 пути 
иммунного ответа (IFN-Y), но нарастает 
активность Th2 (увеличение IL-1 β) c актив-
ностью заболевания.

В целом у больных РА иммунная защи-
та характеризуется активацией врожденных 
факторов иммунитета с привлечением кле-
ток фагоцитарного звена, формировани-
ем иммунного ответа вначале по Th1 пути 
(IFN-Y) и активацией гуморальной защиты 
по мере нарастания активности РА с нарас-
танием аутоиммунного воспаления. Пре-
диктором воспаления при РА определены 
IL-1 β и MCP-1, которые опосредуют сте-
пень активности процесса.

Таким образом, данные настоящего ис-
следования показывают пути иммунного 
реагирования при РА, где уже при мини-
мальной активности начинают вовлекать-
ся факторы воспаления как IL-1 β, THF-α 
и MCP-1.

По мере нарастания активности РА 
IL-1 β, MCP-1 становятся основными пре-
дикторами аутоиммунного воспаления 
с вовлечением Th2 пути иммунного реаги-
рования, приводят к прогрессированию за-
болевания, утрате функции суставов.
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В данной статье освещены актуальные аспекты терапии послеоперационной боли. Проведен обзор ак-
туальных литературных данных. В статье описаны особенности воспалительного ответа в зависимости от 
типа анестезии и схемы обезболивания после операции. Выполнена оценка системного и локального уровня 
различных воспалительных цитокинов. Авторами проанализировано значение провоспалительных и проти-
вовоспалительных медиаторов при объективизации послеоперационного болевого синдрома. В данном об-
зоре акцентировано внимание на влияние местной анальгезии раны на степень воспалительного ответа в по-
слеоперационном периоде. Роль региональной и местной анальгезии в структуре мультимодальной терапии 
боли. Преимущества продленных методов обезболивания после ортопедических операций. Статья отражает 
особенности различных методик регионального и местного обезболивания у пациентов ортопедического 
профиля. Представлен анализ степени гиперцитокинемии в зависимости от объема операционной травмы.
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Болевой синдром сопровождает боль-
шое количество заболеваний и является, по 
данным ВОЗ, наиболее частой причиной 
(от 11 до 40 %) обращения человека за ме-
дицинской помощью [17].

При наличии широкого выбора различ-
ных методов медикаментозного и не меди-
каментозного обезболивания на наличие 
боли средней и сильной интенсивности [18] 
в послеоперационном периоде жалуются от 
33 до 75 % пациентов. При использовании 
общей анестезии описываемая боль возни-
кает в зоне операционной раны практиче-
ски сразу после пробуждения, несмотря на 
проводимую в послеоперационном периоде 
обезболивающую терапию (F.M. Ferrante, 
1998; R.L. Wolman, J.H. Shapiro, 1991).

Боль, являясь субъективным ощущени-
ем, весьма трудно поддается количествен-
ной оценке. Попытки разработать точный 
и простой метод объективизации болевого 
синдрома продолжаются и сейчас.

Процесс передачи болевой афферент-
ной импульсации представляет собой элек-

трохимическое явление и имеет нейрогумо-
ральную регуляцию.

Методы изучения боли условно можно 
подразделить на психологические, психо-
физиологические, нейрофизиологические. 
Изменения содержания в крови катехолами-
нов, ацетилхолина, интерлейкинов и прочих 
про- и противовоспалительных медиаторов 
лишь косвенно подтверждают наличие боли. 
Однако в послеоперационном периоде ин-
тенсивность болевого синдрома напрямую 
коррелирует с уровнем провоспалительных 
цитокинов. Данный факт объясняется вы-
бросом медиаторов воспаления в ответ на 
операционную травму тканей [1, 9].

Значение медиаторов воспаления 
в формировании послеоперационного 

болевого синдрома и нарушений 
психоэмоционального статуса

Цитокины – низкомолекулярные веще-
ства массой до 50 кД, синтезирующиеся 
системно и местно различными клетками, 
к числу которых относятся моноциты, ма-
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крофаги, Т-клетки, фибробласты, нейтро-
филы, керетиноциты, эндотелиоциты. Зна-
чительная их часть участвует в иммунных 
процессах, опосредует воспаление и делит-
ся на про- и противовоспалительные. К ос-
новным провоспалительным цитокинам 
относят «фактор некроза опухоли aльфа» 
(TNFα) и интерлейкины: IL-1, IL-6, IL-8.

Интерлейкин-1 – это протеин, продуци-
руемый макрофагами и клетками костномоз-
гового происхождения (кроме эритроцитов). 
ИЛ-1 – не только медиатор воспаления и им-
муностимулятор, он также непосредственно 
усиливает секрецию АКТГ и β-эндорфина 
клетками передней доли гипофиза. Это 
служит еще одним примером того, как под 
влиянием возникшего на периферии гумо-
рального фактора усиливается (возможно, 
в результате синергизма) выраженность 
постхирургических стрессовых реакций, 
вызванных ноцицептивной афферентной 
трансмиссией. IL-1 играет важную роль 
в развитии послеоперационной боли [8].

Интерлейкин-6 – гликопротеин, кото-
рый главным образом повышает потенциал 
врождённого иммунитета и способствует 
синтезу в печени острофазовых белков. 
ИЛ-6 выявляется в крови после введения 
эндотоксинов, а также после некоторых 
операций и термической травмы [3, 15].

Фактор некроза опухоли (TNF) также яв-
ляется важным медиатором повреждающих 
реакций. TNF-α и TNF-β – близкие пептиды, 
секретируемые лимфоцитами и моноцита-
ми, макрофагами разных линий. В настоя-
щее время TNF рассматривают как ключевой 
и пусковой фактор при многих проявлениях 
сепсиса, воспаления, послеоперационной 
травмы и полиорганной недостаточности.

О степени активности провоспалительных 
цитокинов в послеоперационном периоде так-
же можно судить по изменению плазменной 
концентрации растворимой в крови части ре-
цепторов к ним (IL-1R, IL-6R). Обычно для 
более адекватного анализа также исследуют 
и показатели противовоспалительных медиа-
торов (IL-1Ra, IL-2, IL-4, IL-10) [10,11].

В исследованиях, связанных с оценкой 
локального и системного воспалительного 
ответа организма на операционное повреж-
дение, также изучаются и другие лабора-
торные параметры, отражающие эндоген-
ный ответ: прокальцитонин, С-реактивный 
белок, кортизол, количество лейкоцитов 
[9]. Плазменный уровень прокальцитонина 
и С-реактивного белка после оперативного 
вмешательства напрямую зависит от высво-
бождения провоспалительных цитокинов 
(IL-6, IL-8) [13].

При исследовании уровня медиаторов 
воспаления у пациентов ортопедического 
профиля следует учитывать и их сопутству-
ющую патологию. Так, при наличии у боль-

ного системного воспалительного заболе-
вания (ревматоидный артрит, системная 
красная волчанка, болезнь Бехтерева, васку-
литы) необходимо принимать во внимание 
факт исходной гиперцитокинемии. Журнал 
«Rheumatol Int.» в 2008 году опубликовал 
исследование группы специалистов из Вар-
шавского института ревматологии. В ходе 
научной работы выполнялось изучение 
уровня провоспалительных интерлейкинов 
(IL-6, IL-8), С-реактивого протеина веноз-
ной и дренажной крови у пациентов с рев-
матоидным артритом, перенесших тоталь-
ное эндопротезирование коленного сустава. 
По результатам исследования отмечено зна-
чительное увеличение концентрации IL-6 
и IL-8 в первые 36 часов после операции, 
причем содержание данных интерлейкинов 
было значительно выше в дренажной крови. 
Более высокая концентрация С-реактивого 
протеина отмечена в венозной крови. Таким 
образом, у пациентов с исходной гиперци-
токинемией в структуре воспалительного 
ответа на операционную травму преоблада-
ет его локальный компонент [2].

Немалый интерес представляет и связь 
уровня цитокинов, высвобождающихся 
в ходе иммунологического ответа при опе-
рационной травме, с нарушениями в психо-
эмоциональной сфере пациента.

В ходе экспериментов с лабораторными 
животными, описанных в литературе, вы-
явлена корреляция между степенью когни-
тивных нарушений и уровнем IL-1β, IL-1R 
(растворимая часть рецептора к IL-1) в кро-
ви и ткани гиппокампа при имитации «ор-
топедической» операционной травмы при 
общей анестезии [7].

Влияние методов анальгезии 
на течение воспалительного ответа
На выраженность воспалительного от-

вета влияет не только объем хирургического 
вмешательства, но и тип выбранной анесте-
зии и схемы послеоперационного обезболи-
вания [1, 9].

По данным отечественной и зарубежной 
литературы, в первые сутки после операции 
у пациентов происходит увеличение плаз-
менной концентрации всех исследуемых 
провоспалительных цитокинов, особенно 
IL-1α и TNFα, которые повышались в 3 и 6 
раз соответственно [1]. При этом в много-
численных исследованиях продемонстри-
ровано, что концентрации IL-1β, IL-6, TNFα 
в послеоперационном периоде были до-
стоверно ниже у больных с продленными 
методами местной и региональной аналь-
гезии в сравнении с пациентами, у которых 
в целях обезболивания использовали только 
наркотические анальгетики и НПВП [9].

Между тем некоторые авторы отрицают 
факт снижения выброса провоспалительных 
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цитокинов при использовании региональ-
ных методик послеоперационного обезболи-
вания. Так, например, F. Martin c соавт. в сво-
ей публикации в журнале «Anesthesiology» 
приводят данные по исследованию качества 
обез боливания и показателям воспалитель-
ного ответа после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава при использовании 
региональной (продленная блокада бедрен-
ного нерва) и системной моноанальгезии 
опиатами (КПА морфином) [5]. Авторами 
отмечено улучшение качества анальгезии 
(уровень интенсивности боли, подвижность 
протезированного сустава) и снижение по-
слеоперационного отека тканей. Однако при 
продленной блокаде n.femoralis данных, под-
тверждающих достоверное снижение кон-
центрации провоспалительных цитокинов, 
как в дренажной, так и в венозной крови по-
лучено не было [14].

Таким образом, учитывая некоторые 
существующие разногласия в научной ли-
тературе, проблема комплексного исследо-
вания иммунологического ответа на после-
операционное повреждение при различных 
методах анальгезии требует дальнейшего 
изучения и отработки отдельных методоло-
гических подходов.

Так, при изучении влияния послеопера-
ционной травмы на организм пациента во 
многих научных работах используется оценка 
не только плазменной концентрации воспали-
тельных медиаторов, но и их уровень непо-
средственно в ране (дренажная кровь). Так же 
целесообразно анализировать и противовос-
палительный компонент иммунной системы.

В статье, опубликованной журна-
лом «J. Pain» (2008) группой китайских 
анестезиологов сообщается о результа-
тах проспективного рандомизированного 
двойного–слепого плацебо–контролируе-
мого исследования локального и систем-
ного воспалительного ответа после то-
тального эндопротезирования коленного 
сустава. Все больные обезболивались ин-
траэпидурально с использованием ПКА. 
Пациенты основной группы получали перо-
рально «preemptive» по 25 мг рофекоксиба, 
в контрольной группе использовалось пла-
цебо. В ходе данной научной работы анали-
зировались концентрации IL-6, IL-8, IL-10, 
TNF-α в плазме и дренажной крови, а так-
же количество лейкоцитов, уровень боли 
по шкале ВАШ, степень локального отека 
тканей. По результатам исследования от-
мечено достоверное снижение системного 
и локального выброса провоспалительных 
цитокинов, уменьшение отека послеопера-
ционной раны и объективное улучшение 
качества обезболивания у пациентов, полу-
чавших селективный блокатор ЦОГ–2 [12].

L. Loram, A. Themistocleous с соавт. 
в 2007 году, исследуя уровень провоспа-

лительных цитокинов у лабораторных жи-
вотных, имитировали послеоперационную 
боль при помощи механической гипералге-
зии. Ими установлен рост плазменной кон-
центрации IL-1beta и IL-6, начиная с 2 ча-
сов после «операции» с максимальным 
уровнем через 24 часа [3].

Доказано, что концентрация IL-6, IL-10, 
С-реактивого протеина в крови напрямую 
коррелирует с объемом оперативного вме-
шательства и уровнем послеоперационной 
боли у пациентов ортопедического профиля 
[4, 5, 13, 16].

Так, использование малоинвазивных 
методик при дискэктомии в поясничном 
отделе приводит к статистически значи-
мому снижению концентрации IL-6, IL-10, 
С-реактивого протеина в плазме крови 
в первые сутки после операции.

В клинических исследованиях определе-
но, что степень выраженности гиперцитокине-
мии зависит и от методов послеоперационной 
анальгезии. Например, эпидуральное обез-
боливание по сравнению с изолированной вну-
тривенной анальгезией сопровождается досто-
верно меньшим выбросом провоспалительных 
интерлейкинов в кровь после операции. Реали-
зация же в схеме мультимодальной анальгезии 
концепции «preemptive epidural analgesia» при-
водит к еще более значительному уменьше-
нию как плазменной концентрации цитокинов, 
так и к снижению уровня послеоперационной 
боли по шкале ВАШ [5].

Н.Bagry и de la Cuadra Fontaine J.C. 
с соавт. в 2008 году изучали уровень IL-
6, С – реактивного протеина и количества 
лейкоцитов в раннем послеоперационном 
периоде после тотального эндопротезиова-
ния коленного сустава. Авторами наглядно 
продемонстрировано – продленные реги-
ональные методики послеоперационной 
анальгезии достоверно снижают выброс 
провоспалительных цитокинов и количе-
ство лейкоцитов [9].

Заключение
Анализ уровня провоспалительных ци-

токинов играет значительную роль в по-
пытках максимально объективизировать 
болевые ощущения пациента. Прямая за-
висимость цитокинового профиля от объ-
ема операционной травмы тканей помогает 
оптимизировать схему послеоперационной 
анальгезии. Для более адекватной оценки 
повреждения необходимо анализировать 
и локальный уровень провоспалительных 
медиаторов. При выборе схемы мульти-
модального обезболивания в послеопера-
ционном периоде необходимо учитывать 
положительное влияние продленных мето-
дов региональной и местной анальгезии на 
локальный и системный уровень цитоки-
немии. Реализация концепции «preemptive 
analgesia» позволяет более эффективно 
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обез болить пациента и уменьшить выброс 
провоспалительных медиаторов, что позво-
ляет снизить степень отека послеопераци-
онной раны и ограничить зону гипералге-
зии. Комплексный подход к обезболиванию 
пациента после хирургического вмешатель-
ства позволяет достигнуть более качествен-
ного уровня анальгезии и психоэмоцио-
нального комфорта больного.
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ВНУТРЕННЯЯ СТРУКТУРА ЭПИФИЗОВ ПЛЕЧЕВЫХ И БЕДРЕННЫХ 

КОСТЕЙ МУЖЧИН РАЗНЫХ СОМАТОТИПОВ
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В статье представлен анализ изучения внутренней структуры проксимальных и дистальных эпифизов 
плечевых и бедренных костей мужчин разных соматотипов. У представителей грудного и мускульного типов 
телосложения в структуре проксимальных и дистальных эпифизов плечевых костей преобладает средний 
тип ячеистости. Для представителей брюшного и неопределенного типов телосложения характерно преоб-
ладание мелкоячеистой структуры в проксимальных и среднеячеистой в дистальных эпифизах. Мелкоячеи-
стая структура преобладает в образованиях эпифизов бедренных костей мужчин мускульного и брюшного 
соматотипов. У представителей неопределенного соматотипа мелко- и среднеячеистая структура встреча-
ются одинаково часто. Для мужчин грудного типа телосложения характерно преобладание среднеячеистого 
типа строения эпифизов. Шейка бедренной кости у мужчин всех типов телосложения имеет среднеячеистый 
тип строения.

Ключевые слова: соматотип, плечевые и бедренные кости, проксимальные и дистальные эпифизы, ячеистая 
структура

INTERNAL STRUCTURES OF EPIPHYSIS OF HUMERUS AND FEMUR 
OF MEN OF DIFFERENT SOMATOTYPE

Lemke P.A., Medvedeva N.N., Averchenko I.V., Filippov A.A.
Krasnoyarsk State Medical University named in honour of professor 
V.F. Voyno-Yasenetskiy, Krasnoyarsk, e-mail: lemkepolina@mail.ru

The article analyzes the study of the internal structure of the proximal and distal humeral epiphysis and hip 
men of different somatotype. The representatives of the thoracic and muscular body types in the structure of the 
proximal and distal humeral epiphyseal bone predominates average type of cellularity. For the representatives of 
the abdominal and unspecifi ed types of the body characterized by the predominance of small-cell structure in the 
proximal and distal epiphysis in sredneyacheistoy. Meshed structure prevails in the formations of femoral epiphysis 
men and abdominal muscle somatotype. The representatives of indefi nite somatotype fi ne and sredneyacheistaya 
structure occur with equal frequency. For men, breast body type is characterized by the predominance of a type 
of building sredneyacheistogo epiphysis. The neck of the femur in men of all body types have average type of 
cellularity.

Keywords: somatotype, humerus and femur, proximal and distal epiphysis, cellular structure

Прочность кости (механические свой-
ства) обеспечивается физико-химическим 
единством органических и неорганических 
веществ, а также конструкцией костной тка-
ни [6]. Сегодня наибольшее внимание уде-
ляют качеству кости, повышению ее проч-
ности. В понятие «качество кости» входит 
состояние микроархитектоники костной тка-
ни, органического матрикса и костного об-
мена. Снижение прочности костей у ребенка 
в дальнейшем ведет к высокому риску их ис-
кривлений и переломов [12, 13,11,14].

Костные перекладины (балки) губчатого 
вещества расположены не беспорядочно, а 
в определенных направлениях, по которым 
кость испытывает нагрузки в виде сжатия 
и растяжения. Трубчатое и арочное стро-
ение кости обусловливает максимальную 
прочность при наибольшей легкости и наи-
меньшей затрате костного материала. Чем 
больше нагружена кость, чем больше дея-
тельность окружающих ее мышц, тем кость 
прочнее. При уменьшении силы, действую-

щей на кость мышц, кость становится тонь-
ше, слабее [4, 5, 6].

В то же время кость отличается очень 
большой пластичностью. При изменяю-
щихся условиях действия на кость различ-
ных сил происходит ее перестройка: увели-
чивается или уменьшается число остеонов, 
изменяется их расположение. Таким обра-
зом, тренировки, спортивные упражнения, 
физическая нагрузка оказывают на кость 
формообразующее воздействие, укрепляют 
кости скелета.

При постоянной физической нагрузке 
на кость развивается ее рабочая гипертро-
фия: компактное вещество утолщается, 
костномозговая полость суживается. Сидя-
чий образ жизни, длительный постельный 
режим во время болезни, когда действие 
мышц на скелет заметно уменьшается, при-
водят к истончению кости, ослаблению её. 
Перестраивается и компактное, и губчатое 
вещество, которое приобретает крупнояче-
истое строение [6]. 
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В последнее время конституциональ-
ному подходу в морфологических исследо-
ваниях уделяется большое внимание [7, 8]. 
Соматотип человека как морфологическое 
выражение конституции является своео-
бразным индикатором состояния организма 
в целом и его отдельных органов и систем 
[3, 10]. В то же время вопросы взаимосвя-
зи между внутренней структурой эпифи-
зов длинных трубчатых костей и типом те-
лосложения мужчин на сегодняшний день 
остаются малоизученными. 

Цель исследования: изучить внутрен-
нюю структуру эпифизов плечевых и бе-
дренных костей мужчин в зависимости от 
типа телосложения.

Материал и методы исследования
Материалом для исследования явились плече-

вые (87) и бедренные (104) кости от трупов мужчин 
первого периода зрелого возраста. Тип телосложения 
мужчин определялся по антропометрической методи-
ке [2, 9]. Для характеристики внутренней структуры 
костей скелета были сделаны рентгеновские снимки 
правых плечевых и бедренных костей трупов муж-
чин без видимой патологии опорно-двигательного 
аппарата (травматические повреждения) и признаков 
хронической патологии скелета (хронический артрит, 
множественная миелома). Рентгенограммы выполне-
ны на рентгенаппарате «РЕЙС-И» в жестких лучах. 
По рентгенограммам костей определялась структура 
губчатого вещества эпифизов плечевых и бедренных 
костей по трехбалльной системе [1] (рис. 1). 

Для характеристики внутренней структуры пле-
чевых костей оценивалась ячеистость проксимально-

го (ячеистость головки, большого и малого бугорков, 
хирургической шейки) и дистального (ячеистость 
головки мыщелка, надмыщелков, блока) эпифизов 
(рис. 2).

Рис. 1. Структура губчатого вещества кости: 
1 – мелкоячеистая; 2 – среднеячеистая; 

3 – крупноячеистая (Алексеева Т.И., 1980)

                 2.1                                              2.2                                                   2.3
Рис. 2. Проксимальный и дистальный эпифизы плечевой кости:

2.1 – проксимальный эпифиз; 2.2 – дистальный эпифиз вид спереди; 2.3 – дистальный эпифиз 
вид сзади; 1 – головка плечевой кости; 2– малый бугорок; 3 – большой бугорок; 4 – хирургическая 

шейка; 5–6 – надмыщелки; 7 – головочка мыщелка; 8 – блок плечевой кости

В проксимальных эпифизах бедренных костей 
были изучены следующие параметры: ячеистость 
головки бедренной кости, ячеистость шейки, ячеи-
стость большого и малого вертелов (рис. 3). 

Для описания внутренней структуры дистально-
го эпифиза оценивали ячеистость медиальных и лате-
ральных мыщелков, надмыщелков, межмыщелковой 
ямки, надколенниковой поверхности (рис. 4). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проксимальные эпифизы плечевых ко-
стей мужчин грудного соматотипа характери-
зуются следующими параметрами. Средне-
ячеистая структура проксимальных эпифизов 
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встречается чаще всего и составляет 41,9 % 
случаев. Удельный вес мелкоячеистой струк-

туры составляет 29 %. Крупноячеистая струк-
тура выявлена в 32,2 % случаев (табл. 1).

Рис. 3. Схема строения проксимального эпифиза бедренной кости:
1 – головка бедренной кости; 2 – шейка; 3 – метафиз; 3а – большой вертел; 3б – малый вертел

Рис. 4. Дистальный эпифиз бедренной кости: 
4.1 – вид спереди; 4.2 – вид сзади; 1 – надколенниковая поверхность; 2– медиальный мыщелок; 

3 – латеральный мыщелок; 4 – медиальный надмыщелок; 5 – латеральный надмыщелок; 
6 – межмыщелковая ямка

Таблица 1
Внутренняя структура проксимальных и дистальных эпифизов плечевых костей мужчин 

разных соматотипов

Соматотип Параметр Мелкоячеистая 
структура

Среднеячеистая 
структура

Крупноячеистая 
структура

Грудной (n = 23) Проксимальный эпифиз 29 % 41,9 % 32,2 %
Дистальный эпифиз 30,4 % 56,5 % 13,1 %

Мускульный 
(n = 31)

Проксимальный эпифиз 35,5 % 51,6 % 12,9 %
Дистальный эпифиз 12,9 % 74,2 % 12,9 %

Брюшной (n = 23) Проксимальный эпифиз 56,5 % 39 % 3,5 %
Дистальный эпифиз 39 % 56,5 % 3,5 %

Неопределенный 
(n = 10)

Проксимальный эпифиз 60 % 40 % -
Дистальный эпифиз 40 % 60 % -
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Для внутренней структуры дистальных 
эпифизов представителей грудного типа 
телосложения также характерно преобла-
дание среднеячеистой структуры (56,5 %). 
Мелко- и среднеячеистая структуры встре-
чаются в 30,4 и 13,1 % случаев соответ-
ственно. 

У лиц мускульного соматотипа чаще 
выявлена среднеячеистая структура прок-
симальных и дистальных эпифизов за счет 
уменьшения доли крупноячеистой струк-
туры в проксимальных (13,1 %) и мелкоя-
чеистой структуры в дистальных эпифизах 
(12,9 %). 

В отличие от мужчин грудного и му-
скульного типов телосложения для лиц 
брюшного соматотипа характерно преоб-
ладание мелкой ячеистости в структуре 
проксимальных эпифизов. Среднеячеи-
стая структура встречается в 39 % случаев 
и в 3,5 % случаев выявлена крупноячеистая 
структура. Дистальные эпифизы плечевых 
костей мужчин брюшного соматотипа ха-
рактеризуются преобладанием среднеяче-
истой структуры (56,5 %). 

У представителей неопределенного со-
матотипа в отличие от лиц грудного и му-
скульного типов телосложения в структу-
ре проксимальных эпифизов преобладает 
мелкая ячеистость. Структура дистальных 
эпифизов напротив характеризуется пре-
обладанием средней ячеистости, она вы-
явлена в 60 % случаев. При изучении 
рентгенограмм плечевых костей мужчин 
неопределенного соматотипа крупноячеи-
стый тип структуры не выявлен.

Таким образом, у представителей груд-
ного и мускульного типов телосложения 
в структуре проксимальных и дистальных 
эпифизов преобладает средний тип яче-
истости. Для представителей брюшного 
и неопределенного типов телосложения 
характерно преобладание мелкоячеистой 
структуры в проксимальных и среднеячеи-
стой в дистальных эпифизах.

Структура эпифизов бедренных костей 
имеет следующую характеристику. 

Для представителей грудного сома-
тотипа характерно преобладание средне-
ячеистой структуры во всех образованиях 
проксимального эпифиза за исключением 
шейки бедренной кости, для которой ха-
рактерен мелкоячеистый тип структуры. 
Для образований дистального эпифиза 
также характерно преобладание средне-
ячеистой структуры, кроме межмыщелко-
вой ямки, в структуре которой преобладает 
мелкая ячеистость (табл. 2).

У представителей мускульного сомато-
типа в отличие от лиц грудного типа телос-
ложения во внутренней структуре головки 

и большого вертела бедренной кости пре-
обладает мелкоячеистая структура. Шейка 
и малый вертел характеризуются преобла-
данием среднеячеистой структуры за счет 
уменьшения доли мелкоячеистой и уве-
личения доли структур крупноячеистого 
типа. 

Для образований дистального эпифиза, 
кроме медиальных мыщелка и надмыщел-
ка, характерна мелкоячеистая структура. 
В структуре медиальных мыщелков и над-
мыщелков доли мелко- и среднеячеистой 
структуры одинаковы, увеличивается доля 
костей с крупноячеистым типом строения. 

Мелкоячеистая структура головки бе-
дренной кости и большого вертела у муж-
чин брюшного соматотипа встречается 
чаще, чем остальные типы внутренней 
структуры эпифизов. Шейка и малый 
вертел характеризуются преобладанием 
среднеячеистой структуры за счет умень-
шения доли мелкоячеистой и увеличения 
доли крупноячеистой структуры. В струк-
туре дистального эпифиза представителей 
брюшного типа телосложения преобладает 
мелкоячеистый тип строения за исключе-
нием межмыщелковой ямки, для которой 
характерен среднеячеистый тип структуры. 

У представителей неопределенного со-
матотипа мелко- и среднеячеистая структу-
ры головки и большого вертела бедренной 
кости встречаются одинаково часто, в 50 % 
случаев. Преобладание среднеячеистого 
типа структуры эпифизов характерно для 
шейки и малого вертела, крупноячеистая 
структура малого вертела выявляется чаще 
мелкоячеистой.

В структуре латеральных и медиаль-
ных мыщелков, надмыщелков преобладает 
мелкая ячеистость. При этом в структуре 
медиальных мыщелков и надмыщелков не 
выявлена крупная ячеистость. Для межмы-
щелковой ямки характерно преобладание 
среднеячеистой структуры.

Таким образом, мелкоячеистая струк-
тура преобладает в образованиях эпифизов 
бедренных костей мужчин мускульного 
и брюшного соматотипов. У представите-
лей неопределенного соматотипа мелко- 
и среднеячеистая структура встречаются 
одинаково часто. Для мужчин грудного 
типа телосложения характерно преоблада-
ние среднеячеистого типа строения эпифи-
зов. Шейка бедренной кости у мужчин всех 
типов телосложения имеет среднеячеистую 
структуру.

При сравнении внутренней структуры 
эпифизов плечевых и бедренных костей вы-
явлены отличия, которые, предположительно, 
можно объяснить различием функций, вы-
полняемых верхней и нижней конечностями. 
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Таблица 2
Внутренняя структура проксимальных и дистальных эпифизов бедренных костей мужчин 

разных соматотипов

Соматотип Параметр
Мелкоя-
чеистая 
структура

Средне-
ячеистая 
структура

Крупно-
ячеистая 
структура

Грудной 
(n = 28)

Прокси-
мальный 
эпифиз

Головка 46,4 % 50 % 3,6 %
Шейка 39,3 % 35,7 % 25 %
Большой вертел 42,9 % 53,6 % 3,5 %
Малый вертел 14,3 % 46,4 % 39,3 %

Дис-
тальный 
эпифиз

Медиальный мыщелок и надмыщелок 35 % 40 % 25 %
Латеральный мыщелок и надмыщелок 35 % 60 % 5 %
Межмыщелковая ямка 55 % 35 % 10 %

Мускуль-
ный 

(n = 43)

Прокси-
мальный 
эпифиз

Головка 55,8 % 39,5 % 4,7 %
Шейка 27,9 % 48,8 % 23,3 %
Большой вертел 53,5 % 44,2 % 2,3 %
Малый вертел 16,3 % 46,5 % 37,2 %

Дис-
тальный 
эпифиз

Медиальный мыщелок и надмыщелок 40 % 40 % 20 %
Латеральный мыщелок и надмыщелок 55 % 35 % 10 %
Межмыщелковая ямка 50 % 40 % 10 %

Брюшной 
(n = 23)

Прокси-
мальный 
эпифиз

Головка 74 % 22 % 4 %
Шейка 22 % 69,5 % 8,5 %
Большой вертел 61 % 34,8 % 4,2 %
Малый вертел 13 % 52,2 % 34,8 %

Дис-
тальный 
эпифиз

Медиальный мыщелок и надмыщелок 72 % 28 % -
Латеральный мыщелок и надмыщелок 50 % 44 % 6 %
Межмыщелковая ямка 33,3 % 50 % 16,7 %

Неопре-
деленный 
(n = 10)

Прокси-
мальный 
эпифиз

Головка 50 % 50 % -
Шейка 20 % 60 % 20 %
Большой вертел 50 % 50 % -
Малый вертел 10 % 50 % 40 %

Дис-
тальный 
эпифиз

Медиальный мыщелок и надмыщелок 62,5 % 37,5 % -
Латеральный мыщелок и надмыщелок 50 % 37,5 % 12,5 %
Межмыщелковая ямка 25 % 50 % 25 %

Список литературы

1. Алексеева Т.И. Морфофункциональная характе-
ристика посткраниального скелета азиатских эскимосов /
Т.И. Алексеева, В.Ю. Коваленко // Палеоантропология Си-
бири. – М., 1980. – С. 131–153.

2. Бунак В.В. Антропометрия // В. В. Бунак. – М.: Нар-
компрос РСФСР, 1941. – 368 с. 

3. Горбунов Н.С. Конституциональные особенности 
проекции внутренних органов на переднюю брюшную стен-
ку у людей / Н. С. Горбунов, А.А. Залевский, М.Н. Миша-
нин и др. // Сибирский медицинский журнал (г. Иркутск). – 
2012. – Т. 115, № 8. – С. 8–11. 

4. Лайуни Р.Б.Ш. К вопросу о механических свойствах 
костной ткани // Физическое воспитание студентов творче-
ских специальностей. – 2002. – № 4. – С. 18–22. 

5. Мазуров В.И. Болезни суставов: руководство для 
врачей. – М.: Изд-во СпецЛит, 2008. – 408 с. 

6. Сапин М.Р. Анатомия человека. – М.: Медицина, 
2001. – Т. 1. – 632 с. 

7. Синдеева Л.В. Компонентный состав тела как по-
казатель физического здоровья молодежи (на примере сту-
денток медицинского вуза) / Л.В. Синдеева, В.Г. Николаев, 

Г.Н. Казакова др. // Вестник КГПУ им. В.П. Астафьева. – 
2012. – № 1 (19). – С. 398–401.

8. Стрелкович Н.Н. Антропометрическая харак-
теристика таза женщин в зависимости от соматотипа /
Н.Н. Стрелкович, Н.Н. Медведева, Е.А. Хапилина // В мире 
научных открытий. – 2012. – № 1. – С. 60–74.

9. Чтецов В.П. Опыт объективной диагностики сома-
тических типов на основе измерительных признаков у муж-
чин / В.П. Чтецов, Н.Ю. Лутовникова, М.И. Уткина // Вопр. 
aнтропологии. – 1979. – Вып. 58. – С. 3–22.

10. Шеховцева Ю.А. Конституциональные особенно-
сти больных желчнокаменной болезнью / Ю.А. Шеховцева, 
Н.С. Горбунов // Морфологические ведомости. – 2011. – 
№ 2. – С. 130–132.

11. Шилин Д.Е. Эпидемиология переломов в детском 
возрасте: обоснование фармакологической коррекции дефи-
цита кальция и витамина D // Педиатрия. Журнал Г.Н. Спе-
ранского. – 2007. – № 2. – С. 36–40.

12. Щеплягина Л.А. Костная денситометрия в педиа-
трической практике / Л.А. Щеплягина, И.В. Круглова // Рос-
сийский педиатрический журнал. – 2002. – № 2. – С. 57.

13. Щеплягина Л.А. Костная минеральная плотность 
у детей в зависимости от физического развития / Л.А. Ще-



114

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES
плягина, Т.А. Моисеева // Росс. педиатр. журнал. – 2005. – 
№ 5. – С. 17–21.

14. Njeh C.F. Bone loss: Quantitative imaging techniques 
for assessing bone mass in rheumatoid arthritis / C.F. Njeh, H.K. 
Genant //Arthritis Res. – 2000. – № 2. – P. 446–450.

References

1. Alekseeva T.I. Morfofunktsionalnaya kharakteristika 
postkranialnogo skeletal aziatskikh eskimosov / T.I. Aleksee-
va, V.Yu. Kovalenko // Paleoantropologiya Sibiri. M., 1980. 
рр. 131–153.

2. Bunak V.V. Antropometriya // V.V. Bunak. M.: Narkom-
pros RSFSR, 1941. 386 р.

3. Gorbunov N.S. Konstitutsionalnie osobennosti proektsii vnu-
trennikh organov na perednyuyu bryushnuyu stenku u lyudei / N.S. 
Gorbunov, A.A. Zalevskiy, M.N. Mishanin i dr. //Sibirskiy med-
itsinskiy zhurnal (g. Irkutsk). 2012. T.115, no. 8 рр. 8–11.

4. Layuni R. B.SH. K voprosu o mekhanicheskikh svoyst-
vakh kostnoy tkani / R.B. SH. Layuni // Fisicheskoe vospitanie 
studentov tvorcheskikh spetsialnostey. 2002. no. 4. pp. 18–22.

5. Mazurov V.I. Bolezni sustavov: rukovodstvo dlya 
vrachey // V.I. Mazurov Izdatelstvo: Spetslit, 2008. 408 p.

6. Sapin M.R. Anatomiya cheloveka // M.R. Sapin. M.: 
Meditsina, 2001. T. 1 632 p.

7. Sindeeva L.V. Komponentniy sostav tela kak pokazatel fi -
zicheskogo zdorovya molodezhi (na primere studentok meditsin-
skogo vusa) / L.V. Sindeeva, V.G. Nikolaev, G.N. Kazakova i dr.//
Vestnik KGPU im. V.P. Astafeva. 2012. no. 1 (19) pp. 398–401.

8. Strelkovich N.N. Antropometricheskaya harakteristika 
taza zhenschin v zavisimosti ot somatotipa / N.N. Strelkovich, 
N.N. Medvedeva, E.A. Hapilina // V mire nauchnyih otkryitiy. 
2012. no. 1. pp. 60–74.

9. Chtetsov V.P. Opyt obektivnoy diagnostiki somatich-
eskikh tipov na osnove izmeritelnykh priznakov u muzhchin / 
V.P. Chtetsov, N.Yu. Lutovkina, M.I. Utkina // Vopr. An-
tropologii. 1979. Vyp. 58. pp. 3–22.

10. Shehovtseva Yu.A. Konstitutsionalnyie osobennosti 
bolnyih zhelchnokamennoy boleznyu / Yu.A. Shehovtseva, 
N.S. Gorbunov // Morfologicheskie vedomosti. 2011. no. 2. pp. 
130–132.

11. Shilin D.E. Epidemiologiya perelomov v detskom 
vozraste: obosnovanie farmakologicheskoy korrektsii defi tsita 
kaltsiya i vitamina D / D.E. Shilin // Pediatriya. Zhurnal G.N. 
Speranskogo. 2007. no. 2. pp. 36–40.

12. Scheplyagina L.A. Kostnaya densitometriya v pedi-
atricheskoy praktike / L.A. Scheplyagina, I.V. Kruglova // Ross. 
pediatricheskiy zhurnal. 2002. no. 2. pp. 57.

13. Scheplyagina L. A. Kostnaya mineralnaya plotnost u 
detey v zavisimosti ot fi sicheskogo razvitiya / L.A. Scheplyagi-
na, T.A. Moiseeva // Ross. pediatricheskiy zhurnal. 2005. no. 5. 
pp. 17-21.

14. Njeh C.F. Bone loss: Quantitative imaging techniques 
for assessing bone mass in rheumatoid arthritis / C.F. Njeh, 
H.K. Genant //Arthritis Res. 2000. no. 2. pp. 446–450.

Рецензенты:
Горбунов Н.С., д.м.н., профессор, ве-

дущий научный сотрудник лаборатории 
этногенетических и метаболических про-
блем нормы и патологии, ФГБУ «Научно-
исследовательский институт медицинских 
проблем Севера» Сибирского отделения 
Российской академии медицинских наук, 
г. Красноярск;

Донкова Н.В., д.в.н., профессор, заве-
дующая кафедрой анатомии и гистологии 
животных Института ветеринарной меди-
цины и биотехнологии, ГОУ ВПО КрасГАУ, 
г. Красноярск.

Работа поступила в редакцию 03.06.2013.



115

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.314-002+616.314.16]- 084-085:618.3
СОСТОЯНИЕ АНТИМИКРОБНОЙ АКТИВНОСТИ СЛЮНЫ И КАРИЕСА 
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В ТЕЧЕНИЕ ГЕСТАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

Ломова А.С., Мороз П.В., Проходная В.А.
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, 

Ростов-на-Дону, e-mail: sunny1611@mail.ru

В статье изучена структура взаимосвязи между течением кариеса и уровнем лактоферрина в орга-
низме у беременных женщин в динамике гестационного процесса. Исследование проведено у 48 беремен-
ных женщин с кариесом. У беременных женщин с кариесом зубов наблюдалась только тенденция к по-
вышению лактоферрина в крови, не достигающая достоверной значимости. В динамике гестационного 
периода уровень лактоферрина в крови не изменялся. У беременных женщин без кариеса содержание из-
учаемого антимикробного пептида в слюне возрастало на 66,1 %, а у беременных пациенток с кариесом – 
в 2,27 раз. С удлинением срока беременности лактоферрин слюны повышался и составлял в III триместре 
3,04 ± 0,08 мкг/мл против 2,23 ± 0,05 мкг/мл в I триместре. Установлено, что лактоферрин крови не ассоци-
ирован с интенсивностью кариозного поражения зубов. Маркером выраженности кариеса зубов выступает 
только уровень лактоферрина слюны. 

Ключевые слова: беременность, лактоферрин, кровь, слюна, кариес

THE ANTIMICROBIAL ACTIVITY OF SALIVA AND CARIES 
IN PREGNANT WOMEN DURING GESTATIONAL PERIOD

Lomova A.S., Moroz P.V., Prohodnaja V.A.
The Rostov state medical university, Rostov-on-Don, e-mail: sunny1611@mail.ru

The article explored the structure of relationship between dental caries and lactoferrin level over the body in 
pregnant women in the dynamics of the gestational process. The study was conducted at 48 pregnant women with 
tooth decay. In pregnant women with caries was observed only bullishness of lactoferrin in the blood, are not reliable 
sources of notability. In the dynamics of the gestation of lactoferrin level in the blood has not changed. In pregnant 
women without caries contents of аntimicrobial peptide in saliva increased to 66,1 % and in pregnant patients with 
tooth decay is at 2,27. With the extension of the duration of pregnancy increased saliva and lactoferrin was in the 
third trimester of 3,04 ± 0,08 μg/ml against 2,23 ± 0,05 μg/ml in the fi rst trimester. Found that lactoferrin blood 
is not associated with the intensity of caries lesions of teeth. Marker of severity of tooth decay is the only level of 
lactoferrin saliva.

Keywords: pregnancy, lactoferrin, blood, saliva, dental caries

Высокая распространенность и рост 
интенсивности основных стоматологиче-
ских заболеваний у женщин во время бе-
ременности представляют собой большую 
социальную проблему [6]. Во время бере-
менности повышается патогенность фло-
ры полости рта, которая имеет тенденцию 
изменяться под неблагоприятным воздей-
ствием общих и местных факторов, в связи 
с чем увеличивается интенсивность стома-
тологических заболеваний, кариозного по-
ражения зубов [7]. 

Слюна человека содержит большое ко-
личество соединений, которые защищают 
ткани ротовой полости от различных ми-
кроорганизмов и продуктов их жизнедея-
тельности [1]. Стабильное и постоянное 
поступление слюны, которая осуществля-
ет интеграцию мягких и твердых тканей 
в полости рта, обеспечивает не только 
поддержание гомеостаза ротовой полости 
и эффективное удаление эндо- и экзоген-
ных микроорганизмов и их метаболитов, 
но и постоянное присутствие в полости 
рта различных защитных факторов [1]. 
Лактоферрин представляет собой глико-
протеин из семейства трансферринов и от-

носится к эндогенным антимикробным 
пептидам, отвечающих за врожденный им-
мунитет [2]. Лактоферрин является важной 
составляющей системы неспецифической 
антимикробной защиты слизистых, обла-
дает бактериостатическими свойствами, 
благодаря связыванию грамположительных 
и грамотрицательных бактерий [3]. Кроме 
того, лактоферрин отражает степень воспа-
лительных реакций в организме пациента 
[5]. В основном лактоферрин используется 
в оториноларингологии как маркер воспа-
лительных реакций [5]. Этот белок синте-
зируют лейкоциты, клетки эпителия сли-
зистых и поэтому его можно обнаружить 
в различных секретах, в том числе слюне, 
грудном молоке [2]. Известно, что кон-
центрация лактоферрина в слюне и гинги-
вальной жидкости значительно изменяется 
в ходе развития воспалительных процессов 
в ротовой полости [4]. 

В связи с этим к числу актуальных про-
блем, требующих дальнейшего изучения, 
относится проблема антимикробной защи-
ты ротовой полости во время беременности 
и механизмы ее регуляции. Целью работы 
явилось изучение структуры взаимосвязи 
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между течением кариеса и уровнем лакто-
феррина в организме у беременных жен-
щин в динамике гестационного процесса. 

Материалы и методы исследования
Исследование проведено у 48 беременных жен-

щин с кариесом. Возраст пациенток колебался от 18 
до 33 лет. 

Для исследования факторов местного иммуните-
та полости рта у каждой обследуемой проводили за-
бор ротовой жидкости, которую получали без стиму-
ляции, сплевыванием в стерильные пробирки. Затем 
ротовая жидкость центрифугировалась 15 минут при 
8000 об/мин. Надосадочную часть ротовой жидкости 
переливали в пластиковые пробирки и хранили при 
температуре – 30 °С. Количественное определение 
лактоферрина в ротовой жидкости проводилось ме-
тодом твердофазноrо иммуноферментноrо анализа 
с использованием набора реагентов «Лактоферрин-
стрип» («ВекторБест»). Кроме того, уровень лакто-
феррина определяли в крови тем же методом. 

По величине КПУ определяли интенсивность 
пораженных кариесом зубов в постоянном прикусе, 
а также количество запломбированных и удаленных 
зубов (согласно ВОЗ). В структуре КПУ компонент 
К отмечали в случае обнаружения кариозной полости 
и рецидива кариеса после лечения, П – при наличии 
пломбы без признаков рецидива кариеса, У – коли-
чество удаленных или подлежащих удалению зубов 
(кроме 8-го зуба). Расчет индекса производили путем 
сложения показателей. Уровень интенсивности кари-
еса характеризовали согласно рекомендациям ВОЗ 
(1981): 0 – 1,5 очень низкая интенсивность; 1,6 – 6,2 
низкая; 6,3 – 12,7 средняя; 12,8 – 16,2 высокая; более 
16,2 – очень высокая.

Для оценки степени нарушения гигиены полости 
рта использовали 5-балльную шкалу по Федорову‒
Володкиной (1968). В норме индекс гигиены около 1. 
Чем выше балл, тем хуже качество гигиены полости 
рта. Качество гигиены полости рта в период течения 
беременности является фактором риска в этиологии 
кариеса. 

При статистическом анализе полученных показа-
телей использовали методы описательной статистики 
и корреляционно-регрессионный анализ. При этом 
обработку результатов проводили с привлечением 
программы Statistica 7.0 (StatSoft, США). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Содержание лактоферрина в крови 
и слюне женщин клинических групп отра-
жено в табл. 1. 

По литературным данным уровень лак-
тоферрина в крови в норме колеблется от 
1500 до 5400 нг/мл (1,5–5,4 мкг/мл) [1]. 
У здоровых небеременных женщин в на-
шем исследовании концентрация лактофер-
рина в крови составила 2,65 ± 0,17 мкг/мл. 
У беременных женщин без кариеса со-
держание антимикробного пептида в кро-
ви повышалось незначительно и не-
достоверно. У беременных женщин 
с кариесом зубов также наблюдалась толь-
ко тенденция к повышению лактоферри-

на в крови, не достигающая достоверной 
значимости. В динамике гестационного пе-
риода уровень лактоферринаи в крови не из-
менялся.

Таблица 1
Содержание лактоферрина (мкг/мл) 

в крови и слюне женщин клинических 
групп

Группа Лактоферрин (мкг/мл)
кровь слюна

Здоровые 
небеременные 
женщины (n = 10)

2,65 ± 0,17 1,12 ± 0,05

Беременные 
женщины без 
кариеса (n = 20)

2,89 ± 0,13 1,86 ± 0,07°

Беременные 
женщины с 
кариесом (n = 48):

2,97 ± 0,18 2,54 ± 0,06°

I триместр 2,80 ± 0,11 2,23 ± 0,05
II триместр 2,95 ± 0,19 2,74 ± 0,06*
III триместр 3,09 ± 0,21 3,04 ± 0,08*

П р и м е ч а н и я :  ° – достоверные от-
личия по сравнению со здоровыми неберемен-
ными женщинами, * – достоверные отличия по 
сравнению с I триместром беременности. 

Иная ситуация обстояла с лактофер-
рином слюны. У практически здоровых 
людей, по литературным данным, концен-
трация лактоферрина в слюне составляет 
1010,2 ± 21,1 нг/мл [4]. В нашем исследова-
нии было установлено, что у здоровых небе-
ременных женщин концентрация лактофер-
рина в слюне составила 1,12 ± 0,05 мкг/мл. 
Источником лактоферрина в ротовой жид-
кости являются слюнные железы. Лакто-
феррин синтезируется эпителиальными 
клетками протоков слюнных желез. Со сме-
шанной слюной в ротовую полость посту-
пает примерно 5,2 мкг лактоферрина в мин. 
Еще одним источником лизоцима являют-
ся нейтрофилы. Они поступают в ротовую 
полость со скоростью примерно 200 тыс. 
клеток в мин. Исходя из содержания лак-
тоферрина в нейтрофилах, можно подсчи-
тать и скорость поступления его в ротовую 
полость с этими клетками. Она составляет 
около 1 мкг в мин. Лактоферрин наряду 
с трансферрином относится к семейству 
железосвязывающих белков, модулирую-
щих метаболизм железа, гемопоэз и имму-
нологические реакции. Оказывает мощное 
бактерицидное и бактериостатическое дей-
ствие на целый ряд микроорганизмов, вы-
ступает как хелатор металла и связывает 
железо, необходимое для размножения бак-
терий [2]. 
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У беременных женщин без кариеса содер-
жание изучаемого антимикробного пептида 
в слюне возрастало на 66,1 % (p < 0,05), а у бе-
ременных пациенток с кариесом – в 2,27 раз 

(p < 0,05). С удлинением срока беременности 
лактоферрин слюны повышался и состав-
лял в III триместре 3,04 ± 0,08 мкг/мл против 
2,23 ± 0,05 мкг/мл в I триместре (рисунок). 

Содержание лактоферрина (ЛФ) в крови и слюне у пациенток с кариесом в течение беременности

Распределение беременных женщин 
клинической группы (n = 48) в зависимости 
от величины индекса КПУ показало, что 
индекс КПУ в пределах 0–2 баллов имели 
8,3 % (n = 4), 3–5 баллов – 16,7 % (n = 8), 
6–12 баллов – 52,1 % (n = 25) и более 
13 баллов – 22,9 % (n = 11) беременных. Во 
все сроки беременности индекс КПУ чаще 
варьировался в диапазоне 6–12 баллов: при 
сроке беременности до 12 недель – 52,1 % 
(n = 25), 12–20 недель – 47,9 % (n = 23), 
20–32 недель – 56,2 % (n = 27). 

Индексная оценка интенсивности кари-
озного процесса, гигиены полости рта и со-
стояния пародонта в зависимости от срока 
беременности отражена в табл. 2.

Таблица 2
Индексная оценка интенсивности 

кариозного процесса и гигиены полости рта 
в клинической группе (n = 48) в зависимости 

от срока беременности (M ± m)

Срок гестации, 
нед. КПУ Индекс 

гигиены
До 12 9,47 ± 0,36 3,27 ± 0,15
12–20 8,67 ± 0,37 2,91 ± 0,14
20–32 10,01 ± 0,54 3,14 ± 0,27
32 и более 9,25 ± 0,44 3,12 ± 0,15

С повышением длительности геста-
ционного периода индекс КПУ возрастал, 
но наибольшее его значение было отмече-
но при сроке беременности 20–32 недели 
(10,01 ± 0,54 баллов) (табл. 2). Результаты 
исследования показали, что удовлетвори-
тельное состояние полости рта (индекс ги-
гиены в пределах 1–1,3 балла) имели 12,5 % 
(n = 6) обследованных беременных. Однако 
большая доля (n = 20, 41,7 %) обследован-

ных беременных имела плохое состояние 
полости рта (индекс гигиены в пределах 
3,1–4,0 балла). Ухудшение состояния гиги-
ены полости рта происходило у беремен-
ных с повышением срока беременности. 
Так, индекс гигиены колебался в преде-
лах 4,1–5,0 балла в половине наблюдений 
(52,1 %) у женщин со сроком беременно-
сти 20–32 недели и в одной трети наблю-
дений (31,25 %) – при сроке беременности 
более 32 недель. Среднее значение индек-
са гигиены было наибольшим у женщин 
со сроком беременности до 12 недель – 
3,27 ± 0,15 баллов. Однако в остальные 
сроки отличался незначительно. 

Структура корреляционных связей меж-
ду индексом КПУ и уровнем лактофферина 
(ЛФ) в крови и слюне в течение беременно-
сти представлена в табл. 3. 

Таблица 3
Структура корреляционных связей между 
индексом КПУ и уровнем лактофферина 

(ЛФ) в крови и слюне в течение 
беременности

Период КПУ-ЛФ 
крови

КПУ-ЛФ 
слюны

За весь период бере-
менности

r = 0,28
p = 0,68

r = 0,59
p = 0,04

I триместр r = 0,21
p = 0,57

r = 0,46
p = 0,05

II триместр r = 0,29
p = 0,53

r = 0,65
p = 0,02

III триместр r = 0,33
p = 0,85

r = 0,72
p = 0,01

П р и м е ч а н и е .  Коэффициент корреля-
ции Спирмена, р – уровень доверительной веро-
ятности.
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Достоверные прямые корреляционные 
связи были установлены у беременных 
женщин с кариесом между лактоферрином 
слюны и интенсивностью кариозного пора-
жения зубов. Сопряжение между кариесом 
и уровнем лактоферрина крови отсутство-
вало. Следовательно, маркером развития 
кариеса может служить только лактоферрин 
слюны. 

Выводы
1. Лактоферрин слюны повышается 

у беременных женщин при развитии карие-
са и сопряжен с длительностью гестацион-
ного периода.

2. Лактоферрин крови не ассоциирован 
с интенсивностью кариозного поражения 
зубов.

3. Маркером выраженности кариеса зу-
бов выступает уровень лактоферрина слю-
ны, но не крови. 
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УДК 616-091.8:616-053. 1 (575.2)
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 

ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ И ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 
РАЗВИТИЯ У ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КРУПНОГО 

ПРОМЫШЛЕННОГО ГОРОДА 
1Ляпин В.А., 2Семенова Н.В.

1ФГБОУ ВПО «Сибирский государственный университет физической культуры и спорта», 
Омск, e-mail: v.a.liapin@mail.ru;

2ФГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Омск, e-mail: natali1980-07-2@mail.ru

На примере одного из крупных промышленных центров Западной Сибири (г. Омск) проведен ретро-
спективный анализ первичной заболеваемости детского населения перинатальной патологией и врожден-
ных аномалий развития в течение 40 лет. В 70-е годы показатели заболеваемости по классу отдельных 
состояний, возникающих в перинатальном периоде, составляли 7,42 и 2,35 на 1000 мальчиков и девочек 
соответственно, то в 80-е годы вышеуказанные показатели выросли почти в 4 раза. В 90-х годах заболева-
емость увеличилась на порядок – у детей мужского пола в 12 раз, у детей женского пола в 20 раз соответ-
ственно в сравнении с уровнем заболеваемости детей 70-х годов рождения. Основным видом врожденных 
пороков развития являлись аномалии системы кровообращения. На их долю приходится более 95 % всей 
зарегистрированной патологии. При анализе уровня заболеваемости установлено, что мальчики страдают от 
данной патологии чаще, чем девочки как в целом по данному классу, так и по отдельным нозологиям. Среди 
прочих чаще всего встречались аномалии костно-мышечной системы. Уровень заболеваемости по классу 
врожденных пороков развития был выше в 3 раза у мальчиков и вырос в 23 раза у девочек группы детей 
90-х годов в сравнении с показателями группы детей 70-х годов. Необходимым и важнейшим условием со-
хранения нации является решение вопросов по охране репродуктивного здоровья. 

Ключевые слова: дети, заболеваемость, перинатальная патология, врожденные аномалии и пороки развития

THE RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PREVALENCE OF PERINATAL-NOY 
OF PATHOLOGY AND CONGENITAL DEVELOPMENTAL ANOMALIES 

AT CHILDREN’S NA-SELENIYA OF THE LARGE INDUSTRIAL CITY
1Lyapin V.A., 2Semenova N.V.

1Siberian State University of physical culture, Omsk, e-mail: blackcat191@mail.ru;
2Omsk state medical academy of Ministry of health of the Russian Federation, Omsk, 

e-mail: natali1980-07-2@mail.ru

On the example of one of large industrial centers of Western Siberia (Omsk) is carried out the retrospective 
analysis of primary case rate of the children’s population by perinatal pathology and congenital anomalies of 
development within 40 years. In the 70th years case rate indicators on a class of the separate conditions, arising in 
the perinatal period made 7,42 and 2,35 on 1000 boys and girls respectively, in the 80th years the above indicators 
grew almost by 4 times. In the nineties the case rate was enlarged much – at children is a male by 12 times, at 
children is a female by 20 times respectively, in comparison with an incidence of children of the 70th year of birth. 
Main type of congenital developmental anomalies were anomalies of system of a circulation. More than 95 % of 
all registered pathology fall to their share. In the analysis of an incidence it is established that boys suffer from this 
pathology more often than girls, as as a whole on this class, and on separate nosologies. Among other anomalies of 
osteomuscular system most often met. The incidence on a class of congenital developmental anomalies was 3 times 
higher at boys and grew by 23 times at girls of group of children of the 90th years, in comparison with indicators of 
group of children of the 70th years. Necessary and major condition of conservation of the nation is the solution of 
questions on protection of genesial health.

Keywords: children, case rate, perinatal pathology, congenital anomalies and developmental anomalies

Любой организм для своего роста, раз-
вития и жизнедеятельности нуждается 
в определенных условиях существования, 
представляет единое целое с окружающей 
средой. Изменения во внешней среде ока-
зывают влияние на весь организм, в резуль-
тате чего соответственно изменяются функ-
циональные возможности, помогающие 
приспособиться организму к определенным 
условиям существования. Многочисленны-
ми отечественными и зарубежными иссле-
дованиями [1, 2, 3, 4] доказано, что веду-
щим фактором, определяющим негативные 

тенденции в состоянии здоровья, является 
агрессивное воздействие среды. Вместе 
с тем появились убедительные свидетель-
ства того, что темпы снижения уровня здо-
ровья детей в последние годы превышают 
темпы нарастания агрессивности среды 
[3, 5], что свидетельствует о снижении по-
рога чувствительности организма ребёнка 
к негативным внешнесредовым воздей-
ствиям. Эта подтверждается увеличением 
заболеваемости в последние годы практи-
чески по всем классам болезней и высокой 
распросраненностью у детей полиорганной 
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патологии, что вызывает особую тревогу. 
В 60–80-х годах в крупных индустриаль-
ных городах происходило значительное 
развитие промышленного производства, 
что повлияло на окружающую природную 
среду, на здоровье населения. Нарастающая 
«агрессивность» среды обитания повлияла 
на генеративные функции женского и муж-
ского организма, что повысило вероятность 
развития патологии у потомства [4]. 

Проблема врожденных пороков разви-
тия и роста перинатальной патологии одна 
из сложнейших в современной медицине, 
поскольку имеет длительно и трудно реша-
емые социальные и медицинские аспекты 
[1, 5, 6]. Это определяет актуальность дан-
ного многолетнего исследования. 

Материалы и методы исследования
Было проведено ретроспективное и проспектив-

ное изучение показателей заболеваемости детского 
населения города Омска 1970-х, 1980-х, 1990-х, 2000-
х годов (40 лет). Оценка здоровья изучаемой когорты 
осуществлялась по архивным и текущим материалам 
выкопировок из медицинских документов детских 
и взрослых поликлиник: историй развития ребенка /Ф 
112/ У, документов родильных домов. Данные заноси-
лись в специально разработанную «Карту ребенка». 
Карта содержала 28 реквизитов: место проживания 
ребенка (при смене места жительства, новые адреса 
записывались в карту рядом, а старые зачеркивались 
и оставались на карте), место работы родителей, ста-
тус ребенка в анте- (токсикозы беременных, хирур-
гические вмешательства, соматические заболевания 

в течение беременности, длительные и стремитель-
ные роды и т.д.), интра- (родовые травмы, асфиксии, 
недоношенность и заболевания новорожденных), 
постнатальный – (диатезы, рахит, гипотрофии, де-
фицит или избыток массы тела) периоды, а также 
результаты медицинских осмотров детей и заболевае-
мость ребенка в течение всей жизни. Статистическое 
исследование было сознательно ограничено лишь от-
дельными формами и группами болезней, в отноше-
нии которых влияние условий среды наиболее четко 
проявляется и по которым можно было ожидать ре-
презентативные числа наблюдений. Результаты под-
вергнуты статистической обработке с определением 
средних величин, их ошибок, достоверности разли-
чий между сравниваемыми величинами с помощью 
t-критерия Стьюдента. В исследовании было 773 кар-
ты Ф 112/ У, 120 карт Ф 026/У – 2000. Из них для ста-
тистического анализа было использовано 697 карт, 
что является репрезентативной выборкой для изуча-
емой совокупности. Дети родились и постоянно про-
живали в городе Омске в течение всего изученного 
периода. Число лиц, подлежавших обследованию, 
было рассчитано по формуле необходимого числа на-
блюдений для оценки средних величин, выборка ре-
презентативна.

Результаты исследования
и их обсуждение

В структуре заболеваемости детского 
населения города 70-х, 80-х, 90-х, 2000-х го-
дов рождения родовые травмы, энцефало-
патии и асфиксии занимали ведущее место. 

Уровень заболеваемости мальчиков был 
в 2–3 раза выше, чем у девочек во всех изу-
ченных группах (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Среднемноголетняя структура отдельных состояний, возникающих в перинатальном 
периоде у мальчиков ( %)

Гипотрофии принадлежит второе ме-
сто в общей структуре перинатальной па-
тологии в общей доле зарегистрированной 
патологии. Основная роль в развитии за-
болевания играет кислородное голодание 
плода, возникающее при расстройстве ма-
точно-плацентарного кровообращения. Не-
достаточное снабжение плода кислородом 

в течение длительного периода приводит 
к нарушению окислительно-восстанови-
тельных процессов и вызывает нарушение 
белкового, жирового, углеводного обмена, 
обмена витаминов, микроэлементов. Разви-
вается функциональная незрелость плода, 
задерживаются процессы его роста и уве-
личения массы тела. Изменяется иммуноло-
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гическая реактивность, в связи с чем такие 
дети после рождения крайне подвержены 
различным заболеваниям, задержке роста, 
отставанию в весе и нарушению обменных 
процессов [2]. 

В формировании здоровья детей вы-
являлись выраженные половые различия: 
показатели заболеваемости в группе среди 
мальчиков были заметно выше, чем в груп-
пе девочек.

Рис. 2. Среднемноголетняя структура отдельных состояний, возникающих 
в перинатальном периоде у девочек ( %)

У девочек родовые травмы, энцефа-
лопатии и асфиксии лидировали в струк-
туре отдельных состояний, возникающих 
в перинатальном периоде (рис. 2). Причем 
у девочек 90-х годов рождения были за-
фиксированы самые высокие показатели 
по данной нозологической форме забо-
леваний. Согласно Дж. Клохерти (1988), 
у доношенных детей, родившихся в тяже-
лой асфиксии, отмечаются высокая леталь-
ность (10–20 %) и частота психоневроло-
гических отклонений. У новорожденных, 
перенесших гипоксическую энцефалопа-

тию II степени, впоследствии в 25–30 % 
случаев определяются различные фор-
мы неврологических нарушений [5]. При 
анализе перинатальной патологии среди 
девочек в четырех поколениях отчетливо 
видно, что увеличение такой патологии, 
как родовые травмы, энцефалопатии, ас-
фиксии и гипоторфии, отмечается через 
поколение.

Ретроспективные показатели перина-
тальной патологии детского населения го-
рода с развитой нефтехимической промыш-
ленностью представлены в табл. 1.

Таблица 1
Среднемноголетние показатели заболеваемости детского населения города Омска 

по классу отдельных состояний, возникающих в перинатальном периоде (на 1000 детей)

Показатели

Класс XVI Отдельные состояния, возникающие в перинатальном 
периоде (P00-P96) в т.ч.

Всего: Гипотрофии Родовая травма, энце-
фалопатии, асфиксии

М Ж М Ж М Ж
Дети 70-х годов 7,42 2,35 0,49 0,38 6,93 1,97
Дети 80-х годов 27,77 8,62 4,38 3,68 18,39 4,94
Дети 90-х годов 85,70 45,04 5,69 4,38 80,01 41,04
Дети 2000-х годов 93,22  53,68 8,14  7,65 92,35  53,64
Р1-2*  < 0,010  < 0,05  < 0,05  > 0,05  < 0,05  > 0,05
Р1-3**  < 0,001  < 0,010  < 0,001  < 0,05  < 0,001  < 0,001
Р1-4***  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001

П р и м е ч а н и я :
Р1-2* Достоверность различий группы детей 70-х и 80-х годов рождения;
Р1-3* Достоверность различий группы детей 70-х и 90-х годов рождения;
Р1-4* Достоверность различий группы детей 70-х и 2000-х годов рождения.
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На протяжении последних 40 лет нарас-
тали различия в здоровье детей. Так, если 
в 70-е годы показатели заболеваемости по 
классу отдельных состояний, возникаю-
щие в перинатальном периоде, составляли 
7,42 и 2,35 на 1000 мальчиков и девочек 
соответственно, то в 80-е годы вышеука-
занные показатели выросли почти в 4 раза. 
В 90-х годах заболеваемость увеличи-
лась на порядок – у детей мужского пола 
в 12 раз, у детей женского пола в 20 раз 
соответственно в сравнении с уровнем за-
болеваемости детей 70-х годов рождения. 
В 2000-х годах увеличение заболеваемости 
классу отдельных состояний, возникающих 
в перинатальном периоде, продолжалось: 
у мальчиков – в 13 раз более, чем у их свер-
стников в 70-х годах, у девочек 2000-х го-
дов рождения ‒ в 23 раза. Это свидетель-
ствует о том, что девочки 2000-х годов 
рождения были наиболее восприимчивы 
к действию средовых факторов и развитию 
впоследствии перинатальной патологии.

Высокие показатели по классу отдель-
ных состояний, возникающих в перина-

тальном периоде детского населения 90-х 
и 2000-х годов рождения, диктуют необхо-
димость углубленных исследований при-
чин, факторов и обстоятельств нарушений 
здоровья детей в городе. Эта многолетняя 
тенденция ухудшения здоровья детского 
населения города Омска влечет за собой по-
следующее снижение здоровья во всех воз-
растных группах и в дальнейшем скажется 
на качестве трудовых ресурсов, воспроиз-
водстве поколений. 

Врожденные пороки развития очень 
разнообразны, они могут затрагивать прак-
тически любые органы плода. К их воз-
никновению приводят различные небла-
гоприятные воздействия на органы плода, 
особенно на ранних стадиях беременно-
сти. В городе с развитой нефтехимической 
промышленностью есть определенные 
особенности формирования врожденных 
пороков развития. На рис. 3 представле-
на среднемноголетняя структура врож-
денных аномалий (пороков развития) 
у мальчиков крупного промышленного 
города. 

Рис. 3. Среднемноголетняя структура врожденных аномалий (пороков развития) у мальчиков ( %)

Как видно из рис. 3, среди мальчиков 
всех поколений преобладают врожденные 
пороки развития системы кровообращения. 
В небольшой части случаев врожденные 
пороки имеют генетическую природу, ос-
новными же причинами их развития счита-
ют внешние воздействия на формирование 
организма ребенка преимущественно в пер-
вом триместре беременности, в частности, 
неблагоприятная экологическая ситуация 
в месте проживания родителей [1]. Наибо-

лее высокие показатели по данной группе 
пороков развития отмечались у мальчиков 
90-х годов рождения. 

У девочек, как и у мальчиков, преобла-
дали врожденные пороки развития системы 
кровообращения. Наиболее высокие по-
казатели регистрировались также в группе 
90-х годов рождения. 

Результаты оценки здоровья детского 
населения города Омска за 40-летний пери-
од представлены в табл. 2.
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Рис. 4. Среднемноголетняя структура врожденных аномалий (пороков развития) 
детей женского пола ( %)

Таблица 2
Показатели врожденных аномалий (пороков развития) 
детского населения города Омска (на 1000 детей)

Показатели

Класс XVII Врожденные аномалии [пороки развития] (Q00-Q99) в т.ч.

Всего:
Врожденные анома-
лии (пороки развития) 
системы кровообра-

щения

Врожденные ано-
малии костно-мы-
шечной системы 

Прочие

М Ж М Ж М Ж М Ж
Дети 70-х годов 8,85 0,66 6,89 0,66 0,49 0 1,48 0
Дети 80-х годов 4,74 2,65 3,87 0,98 0 0 0,87 1,67
Дети 90-х годов 27,9 15,63 26,67 14,98 1,23 0,65 0 0
Дети 2000-х годов  32,17 17,62 34,87 12,61 2,61 1,63 0 2,87 
Р1-2*  > 0,05  > 0,05  > 0,05  > 0,05  > 0,05  > 0,05  > 0,05  < 0,05
Р1-3*  < 0,001  < 0,001  < 0,05  < 0,001  < 0,010  > 0,05  > 0,05  > 0,05
Р1-4*  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001  > 0,05  > 0,05

П р и м е ч а н и я :
Р1-2* Достоверность различий группы детей 70-х и 80-х годов рождения;
Р1-3* Достоверность различий группы детей 70-х и 90-х годов рождения;
Р1-4* Достоверность различий группы детей 70-х и 2000-х годов рождения.

Полученные данные табл. 2 свидетель-
ствуют о том, что основным видом врож-
денных пороков развития являлись анома-
лии системы кровообращения. На их долю 
приходится более 95 % всей зарегистриро-
ванной патологии. При анализе уровня за-
болеваемости установлено, что мальчики 
страдают от данной патологии чаще, чем 
девочки как в целом по данному классу, так 
и по отдельным нозологиям. Среди прочих 
чаще всего встречались аномалии костно-
мышечной системы. Уровень заболеваемо-
сти по классу врожденных пороков разви-
тия был выше в 3 раза у мальчиков и вырос 

в 23 раза у девочек группы детей 90-х годов 
в сравнении с показателями группы детей 
70-х годов. Показатели заболеваемости по 
классу у детей мужского пола были выше 
в изученных группах, чем у детей женско-
го пола. Отличительной особенностью за-
болеваемости по классу девочек 90-х годов 
рождения является резкое повышение уров-
ня заболеваемости, что свидетельствует не-
благоприятной прогностической тенденции 
в состоянии здоровья детского населения. 
Врожденные пороки развития у мальчи-
ков 2000-х годов рождения встречались 
в 3,6 раза чаще, чем у мальчиков 70-х годов. 
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Врожденные аномалии у девочек 2000-х го-
дов рождения регистрировались в 26 раз 
чаще, чем у девочек 70-х годов рождения.

Выводы 
В 70-е годы показатели заболеваемости 

по классу отдельных состояний, возникаю-
щие в перинатальном периоде, составляли 
7,42 и 2,35 на 1000 мальчиков и девочек со-
ответственно, то в 80-е годы вышеуказан-
ные показатели выросли почти в 4 раза. 

В 90-х годах заболеваемость увеличи-
лась на порядок – у детей мужского пола 
в 12 раз, у детей женского пола в 20 раз со-
ответственно в сравнении с уровнем забо-
леваемости детей 70-х годов рождения. 

В 2000-х годах увеличение заболевае-
мости классу отдельных состояний, возни-
кающих в перинатальном периоде, продол-
жалось: у мальчиков – в 13 раз более, чем 
у их сверстников в 70-х годах, у девочек 
2000-х годов рождения ‒ в 23 раза.

Основным видом врожденных пороков 
развития являлись аномалии системы кро-
вообращения. На их долю приходится более 
95 % всей зарегистрированной патологии. 
При анализе уровня заболеваемости уста-
новлено, что мальчики страдают от данной 
патологии чаще, чем девочки, как в целом по 
данному классу, так и по отдельным нозоло-
гиям. Среди прочих чаще всего встречались 
аномалии костно-мышечной системы. 

Уровень заболеваемости по классу 
врожденных пороков развития был выше 
в 3 раза у мальчиков и вырос в 23 раза у де-
вочек группы детей 90-х годов в сравнении 
с показателями группы детей 70-х годов. 
Врожденные пороки развития у мальчиков 
2000-х годов рождения встречались 
в 3,6 раза чаще, чем у мальчиков 70-х годов. 
Врожденные аномалии у девочек 2000-х го-
дов рождения регистрировались в 26 раз 
чаще, чем у девочек 70-х годов рождения.

Таким образом, здоровье детей харак-
теризуется высоким уровнем общей забо-
леваемости, малой численностью здоровых 
лиц, отсутствием тенденции к существен-
ному улучшению показателей с возрастом. 
Снижение показателей здоровья потомства, 
несомненно, отразится на его развитии 
и состоянии здоровья в последующие пе-
риоды жизни. Не вызывает сомнения, что 
в росте показателей заболеваемости детей 
одну из ведущих ролей играет состояние со-
матического здоровья родителей, при этом 
определенная доля принадлежит вредным 
факторам, воздействующим на женщину 
как в период беременности, так и вне ее. 

Необходимым и важнейшим условием со-
хранения нации является решение вопросов 
по охране репродуктивного здоровья. 
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УДК 614.71(470.313)
ВЛИЯНИЕ СКОРОСТИ И НАПРАВЛЕНИЯ ВЕТРА НА УРОВЕНЬ 

ЗАГРЯЗНЕНИЯ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА ГОРОДА 
ПРОДУКТАМИ СГОРАНИЯ ТОПЛИВА 
Ляпкало А.А., Дементьев А.А., Цурган А.М.

ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, Рязань, e-mail: rzgmu@rzgmu.ru

В статье приводятся результаты изучения влияния скорости и направления ветра на средние уровни 
загрязнения атмосферного воздуха областного центра оксидом углерода и диоксидом азота. Выделены кри-
тические направления ветра и его скорости, при которых формируется наибольшее загрязнение атмосфер-
ного воздуха в теплый и холодный сезоны года. По данным картографического анализа исследования, по-
казана роль выбросов автомобильного транспорта в загрязнении атмосферного воздуха отдельных районов 
города. Наибольшие средние уровни загрязнения атмосферного воздуха диоксидом азота в теплый период 
года в районе расположения первого и второго стационарных постов наблюдения регистрировались соот-
ветственно при южном и северо-западном направлениях ветра, тогда как в холодный период года – при юго-
западном и западном направлениях ветра. Наиболее неблагоприятной была скорость ветра менее одного 
метра в секунду.

Ключевые слова: скорость ветра, направление ветра, качество атмосферного воздуха, источники загрязнения

INFLUENCE OF WIND SPEED AND DIRECTION ON THE CITY AIR POLLUTION 
LEVEL BY FUEL COMBUSTION PRODUCTS

Lyapkalo A.A., Dementev A.A., Tsurgan A.M.
Ryazan State Medical University, Ryazan, e-mail: rzgmu@rzgmu.ru

In the article there are results of investigation into the infl uence of wind speed and direction on the average 
air pollution level of carbon oxide and nitrogen dioxide in the administrative centre of the region. Critical wind 
speed and directions when there is formation of the maximum air pollution in warm and cold seasons are detected. 
According to the data of the cartographic analysis the role of motor transport emission in the air pollution of 
individual city districts is revealed. The highest average air pollution level caused by nitrogen dioxide in the warm 
season in the area of the fi rst and the second stationary sites was registered if the wind direction was south and north-
west but in the cold season – if the wind direction was south-west and west. The most unfavorable wind speed was 
less than one meter per second.

Keywords: wind speed, wind direction, air quality, pollution sources

Загрязнение атмосферного воздуха ур-
банизированных территорий остается од-
ной из наиболее актуальных проблем ги-
гиены и во многом определяет состояние 
здоровья городского населения [1, 2, 3]. Ме-
теорологические условия могут на 30–50 % 
определять концентрацию загрязняющего 
вещества в атмосферном воздухе, поэтому 
при разработке профилактических меро-
приятий, направленных на сохранение здо-
ровья населения, должны учитываться не 
только источники выбросов, качественный 
и количественный состав загрязняющих 
атмосферный воздух веществ, но погодно-
климатические особенности, влияющие на 
уровень загрязнения атмосферы городской 
территории [4]. При этом одной из причин 
кратковременного повышения концентра-
ции вредных веществ в атмосферном воз-
духе могут быть неблагоприятные метеоро-
логические условия [5]. 

Цель исследования: определение не-
благоприятных направлений и скоростей 
ветра, при которых создаются наиболее вы-
сокие уровни загрязнения атмосферного 
воздуха изучаемых районов.

Материалы и методы исследования
Были проанализированы результаты мониторин-

га качества атмосферного воздуха по данным двух 
стационарных постов наблюдения, расположенных 
в северо-западной и юго-востоной частях г. Рязани 
(соответственно Пост № 1 и Пост № 2). Посты пред-
ставляют собой автоматические станции контроля 
атмосферного воздуха – «Комплекс измерительный 
«СКАТ» с метеокомплексом» и предназначены для 
оперативного контроля качества атмосферы населен-
ных пунктов. Анализ влияния направления и скоро-
сти ветра проводился по содержанию в атмосферном 
воздухе оксида углерода и диоксида азота отдельно 
для холодного и теплого периодов года методом мно-
гофакторного дисперсионного анализа.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По данным первого и второго постов 
наблюдений, средние концентрации оксида 
углерода в атмосферном воздухе при боль-
шинстве направлений ветра были выше, 
чем в теплый (рис. 1). Для первого поста 
исключение составляют восточное, север-
ное и северо-западное направления ветра, 
при которых концентрации оксида углерода 
в атмосферном воздухе имели близкие зна-



126

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES

чения в холодный и теплый периоды года 
(р < 0,01). 

В теплый период года в районе перво-
го поста наибольшая средняя концентрация 
оксида углерода в атмосферном воздухе 
была характерна для северного направления 
ветра, при этом она составила 0,421 мг/м3 
и существенно превышала концентрации 
при других направлениях ветра (р < 0,01). 

Для второго поста в теплый период года 
критическим направлением ветра, обуслов-
ливающим наиболее высокие конценрации 
СО в атмосферном воздухе, следует считать 
северо-западное, при этом средняя кон-
центрация оксида углерода в атмосферном 
воздухе составила 0,448 мг/м3 и была суще-
ственно выше, чем при прочих направлени-
ях ветра (р < 0,01).

Рис. 1. Среднее содержание СО в атмосферном воздухе в зависимости от направления ветра 
в теплый и холодный периоды года, в мг/м3

Картографический анализ показал 
(рис. 2), что высокое содержание СО в ат-
мосферном воздухе, по данным первого 
поста, в теплый период года при северном 

ветре, скорее всего, обусловлено располо-
женной в трехстах метрах к северу котель-
ной «Перинатального центра», имеющей 
круглогодичный цикл работы. 

Рис. 2. Схема г. Рязани с указанием расположения стационарных постов контроля качества 
атмосферного воздуха и приоритетных стационарных источников его загрязнения
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По данным второго поста, высокие сред-
ние концентрации СО при северо-западном 
направлении ветра, скорее всего, обусловле-
ны выбросами автотранспорта центральной 
части города, так как значимые стационар-
ные источники загрязнения атмосферного 
воздуха в данном направлении отсутствуют.

В холодный период года, по данным пер-
вого поста, значения средних концентраций 
СО в атмосферном воздухе при северном 
и юго-восточном направлениях ветра со-
ставляли соответственно 0,439 и 0,436 мг/м3 
и были существенно выше, чем при восточ-
ном направлении ветра, при котором концен-
трация составила 0,302 мг/м3 (р < 0,01). Сле-
дует отметить, что более высокие средние 
уровни загрязнения атмосферного воздуха 
СО при юго-восточном ветре могут быть 
обусловлены стационарными и передвиж-
ными источниками микрорайона Канищево, 
центра города, северной окружной дорогой, 
а также такими стационарными источника-
ми загрязнения атмосферного воздуха как 
«Рязанский завод по обработке и производ-
ству цветных металлов», комбинат «Сплав», 
заводы «Техно», «Гардиан Стекло Рязань», 
«Новорязанская ТЭЦ, «Рязанская нефтепе-
рерабатывающая компания».

В холодный период года в районе рас-
положения второго поста можно выделить 
три неблагоприятных направления ветра, 
формирующих наибольшие значения сред-
них концентраций оксида углерода в атмос-
ферном воздухе – это западное (0,541 мг/м3), 
северо-восточное (0,565 мг/м3) и северо-за-
падное (0,532 мг/м3), при восточном, южном, 
юго-восточном и юго-западном направлени-
ях ветра концентрации оксида углерода были 
ниже и колебались в от 0,323 до 0,421 мг/м3 
(р < 0,01). Содержание оксида углерода 
в воздухе, превышающее ПДКм. р. реги-

стрировалось только при юго-восточном на-
правлении ветра, при этом доля таких проб 
составила всего лишь 0,095 %.

Картографический анализ показал, что 
высокие концентрации оксида углерода на 
втором посту в холодный период года при 
западном и северо-западном ветрах могут 
быть обусловлены стационарными и пере-
движными источниками микрорайонов «Го-
родская роща», «Центр города», участками 
окружной дороги, Михайловского шоссе, 
Московским шоссе и Северной окружной 
дорогой. Высокие концентрации СО при 
северо-восточном направлении ветра, по-
видимому, обусловлены передвижными 
источниками, так как в данном направле-
нии отсутствуют значимые стационарные 
источники загрязнения атмосферного воз-
духа и проходит Солотченское шоссе, ха-
рактеризующееся интенсивным движением 
и обеспечивающее основной транзитный 
поток автотранспорта в сторону г. Влади-
мира. Однако все нестандартные пробы воз-
духа по содержанию оксида углерода были 
получены при юго-восточном направлении 
ветра, что может быть обусловлено влияни-
ем стационарных источников южного про-
мышленного узла (комбинат «Сплав» и за-
вод «Техно»).

Результаты изучения влияния скорости 
ветра на содержание оксида углерода в ат-
мосферном воздухе в разные периоды года 
представлены на рис. 3. В теплый и холод-
ный периоды года, по данным обоих по-
стов, среднее содержание оксида углерода 
в атмосферном воздухе снижается с уве-
личением подвижности воздуха. При этом 
в районах первого и второго постов средние 
концентрации СО в атмосферном воздухе 
в холодный период года превышали тако-
вые в теплый (р < 0,05).

Рис. 3. Среднее содержание СО в атмосферном воздухе в зависимости от скорости ветра 
в теплый и холодный периоды года, в мг/м3
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В теплый и холодный периоды года наи-
большие концентрации оксида углерода, по 
данным обоих постов, формируются при 
скорости ветра от 0 до 1 м/с. Однако про-
бы воздуха, концентрация оксида углерода 
в которых превышала ПДКм.р., регистри-
ровались только по данным второго поста, 

в холодный период года, при скорости ветра 
от 1 до 3-х м/с, а их удельный вес составил 
0,028 %.

Влияние направления ветра на форми-
рование загрязнения атмосферного воздуха 
диоксидом азота, по данным стационарных 
постов наблюдения, представлено на рис. 4. 

Рис. 4. Среднее содержание NO2 в атмосферном воздухе при разных направлениях ветра 
в теплый и холодный периоды года

По данным мониторинга первого и вто-
рого постов, средние концентрации NO2 
в холодный период года при всех направле-
ниях ветра были выше, чем в теплый за ис-
ключением восточного и северо-западного 
направлений ветра на территории второго 
поста, при которых концентрации диоксида 
азота не имели существенных отличий в те-
плый и холодный периоды года (р < 0,01). 
По данным первого поста, в теплый пери-
од года наибольшая средняя концентрация 
диоксида азота в атмосферном воздухе ре-
гистрировалась при южном направлении 
ветра и составляла 0,029 мг/м3 и превыша-
ла концентрации при других направлениях 
ветра (р < 0,01).

Результаты мониторинга качества атмос-
ферного воздуха в теплый период года на вто-
ром посту показали, что наибольшие средние 
концентрации диоксида азота на территории 
формировались при северо-западном на-
правлении ветра и составили 0,036 мг/м3, 
что было существенно выше, чем при ветрах 
других направлений (р < 0,01). 

В холодный период года, по данным 
первого поста, средняя концентрация диок-
сида азота в атмосферном воздухе при юго-
западном направлении ветра составляла 
0,042 мг/м3 и была существенно выше тако-
вых при восточном, северо-восточном и се-
веро-западном направлениях ветра (р < 0,01). 

По данным второго поста, наиболь-
шие концентрации диоксида азота в атмос-
ферном воздухе в холодный период года 
определялись при западном направлении 

ветра, а средняя концентрация составляла 
0,045 мг/м3, что значительно выше кон-
центраций при ветрах других направлений 
(р < 0,01). Высокие средние концентрации 
диоксида азота отмечались также при юго-
восточном и северо-западном направлениях 
ветра, однако они были несколько ниже и со-
ставили 0,041 и 0,039 мг/м3 соответственно, 
но превышали концентрации при ветрах вос-
точного, северо-восточного, южного и юго-
западного направлений (р < 0,01). 

Картографический анализ показал, что 
на юге и юго-западе от первого поста, а так-
же на северо-западе и западе от второго по-
ста отсутствуют значимые стационарные 
источники загрязнения атмосферного воз-
духа. Следовательно, можно предположить, 
что высокие средние концентрации диокси-
да азота в атмосферном воздухе, регистри-
руемые при вышеназванных направлениях 
ветра, могут быть обусловлены выбросами 
автомобильного транспорта.

По данным обоих постов, средние кон-
центрации диоксида азота в атмосферном 
воздухе в холодный период года при всех 
градациях скорости ветра были выше ана-
логичных показателей в теплый период 
года (рис. 5). 

Наибольшие средние концентрации 
диоксида азота в атмосферном воздухе, 
по данным первого и второго постов, фор-
мировались при скорости ветра 0–1 м/с 
и составляли в теплый период года соот-
ветственно 0,027 и 0,03 мг/м3, а в холод-
ный – 0,05 и 0,047 мг/м3 (р < 0,01). 
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Рис. 5. Среднее содержание NO2 в атмосферном воздухе при разных скоростях ветра 
в теплый и холодный периоды года

При скорости ветра 1–3 м/с среднее 
содержание NO2 в атмосферном воздухе 
в теплый период в районе расположения 
второго поста составляло 0,02 мг/м3 и было 
значительно выше, чем на территории 
первого поста наблюдения (р < 0,01). При 
прочих значениях подвижности воздуха 
в теплый и холодный периоды года средние 
концентрации диоксида азота в атмосфер-
ном воздухе по данным обоих постов имели 
близкие значения.

Заключение
Исследование показало, что концентра-

ции оксида углерода в атмосферном воз-
духе, превышающие ПДКм.р., регистри-
ровались только по данным второго поста, 
в холодное время года, при юго-восточном 
ветре силой от 1 до 3-х м/с. Наибольшие 
средние уровни загрязнения атмосферного 
воздуха диоксидом азота в теплый период 
года в районе расположения первого и вто-
рого постов наблюдались соответственно 
при южном и северо-западном направлени-
ях ветра, тогда как в холодный период года – 
при юго-западном и западном при скорости 
ветра меньше одного метра в секунду.

Картографический анализ показал, что 
на юге и юго-западе от первого поста, а так-
же на северо-западе, северо-востоке и за-
паде от второго поста отсутствуют значи-
мые стационарные источники загрязнения 
атмосферного воздуха, поэтому высокие 
уровни загрязнения атмосферного воздуха 
могут быть обусловлены выбросами авто-
мобильного транспорта.

Список литературы

1. Рахманин Ю.А. Современные направления мето-
дологии оценки риска / Ю.А. Рахманин, С.М. Новиков, 
Т.А. Шашина / Гигиена и санитария. – 2007. – № 3. – С. 3–8.

2. Даутов Ф.Ф. Влияние загрязнения атмосферного воз-
духа на аллергологическую заболеваемость детей в круп-
ном промышленном городе / Ф.Ф. Даутов, Р.Ф. Хакимова, 
Н.З. Юсупова // Гигиена и санитария. – 2007. – № 2. – С. 10–12.

3. Суржиков В.Д. Оценка и управление риском для 
здоровья от многокомпонентного загрязнения окружаю-
щей среды крупного центра металлургии / В.Д. Суржиков, 
Д.В. Суржиков // Гигиена и санитария. – 2005. – № 5. – С. 32–35.

4. Степанова Н.В. Влияние комплекса метеорологиче-
ских условий на загрязнение атмосферного воздуха города /
Н.В. Степанова, А.П. Шлычков // Казанский медицинский 
журнал. – 2004. – Том. 85. – № 5. – С.380 – 383.

5. Чурсин А.С. К прогнозу загрязнения атмосферного 
воздуха г. Усть-Каменогорска [Электронный ресурс] // www.
rusnauka.com/ 12_EN_2008/ Ecologia/31359.doc.htm (дата об-
ращения 19.02.2013 г.).

References

1. Rakhmanin Yu.A. Current Trends in Risk Assessment 
Methodology / Yu.A. Rakhmanin, S.M. Novikov, T.A. Shashina / 
Gigiena i sanitariya. 2007. no. 3. рр. 3–8.

2. Dautov F.F. Air Pollution Effect on Allergy Morbid-
ity in Children in the Large Industrial City / F.F. Dautov, 
R.F. Khakimova, N.Z. Yusupova // Gigiena i sanitariya. 2007. 
no. 2. pp. 10–12.

3. Surzhikov V.D. Assessment and Management of Health 
Risk Associated with Multicomponent Air Pollution in the Large 
Metallurgical Centre / V.D. Surzhikov, D.V. Surzhikov // Gigiena 
i sanitariya. 2005. no. 5. pp. 32–35.

4. Stepanova N.V. Meteorology effect on air pollution in 
the city / N.V. Stepanova, A.P. Shlychkov // Kazanskiy meditsin-
skiy zhurnal. 2004. Tom. 85. no. 5. pp. 380–383.

5. Chursin A.S. To forecast of air pollution in Ust-Kame-
nogorsk [e-resource] // www.rusnauka.com/ 12_EN_2008/ Eco-
logia/31359.doc.htm (date of circulation 19.02.2013 г.).

Рецензенты:
Попов В.И., д.м.н., профессор, заведую-

щий кафедрой общей гигиены, ГБОУ ВПО 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко, г. Воронеж;

Гревцова Е.А., д.м.н., профессор ка-
федры охраны здоровья и безопасно-
сти жизнедеятельности, ГБОУ ВПО РГУ 
имени С.А. Есенина, г. Рязань.

Ра бота поступила в редакцию 16.05.2013.



130

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES
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НАРУШЕНИЯ КОАГУЛЯЦИОННОГО ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОК 

С ОСТРЫМ САЛЬПИНГООФОРИТОМ
Марзиева Т.А., Рогожина И.Е., Глухова Т.Н.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 
Саратов, e-mail: gluchova05@mail.ru

Целью настоящего исследования явилось изучение состояния системы гемостаза у 52 больных 
с острым сальпингоофоритом и пельвиоперитонитом, находившихся на стационарном обследовании и ле-
чении в гинекологическом отделении Малгобекской центральной районной больницы в 2012–2013 гг. Со-
стояние коагуляционного гемостаза и фибринолиза было изучено по общепринятым показателям (активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время, протромбиновый индекс, содержание фибриногена, Д-димера, 
уровень растворимых фибрин-мономерных комплексов, время фибринолиза, определяли также количество 
тромбоцитов и степень их агрегации. Изучение основных показателей системы гемостаза осуществлялось 
с использованием наборов реактивов фирмы «Технология-Стандарт», исследование агрегационной функции 
тромбоцитов проводили с помощью лазерного анализатора агрегации 230 LA «Biola». Было выявлено повы-
шение агрегационной активности тромбоцитов и коагуляционного потенциала крови, снижение ее фибрино-
литической активности, коррелирующее со степенью выраженности клинических проявлений заболевания.

Ключевые слова: сальпингоофорит, коагуляционный потенциал крови, агрегационная активность 
тромбоцитов

VIOLATIONS OF СOAGULATION HOMEOSTASIS IN PATIENTS 
WITH ACUTE SALPINGOOOFORITIS

Marzieva T.A., Rogozhina I.E., Glukhova T.N.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovskii, Saratov, e-mail: gluchova05@mail.ru

The purpose of this study was to evaluate the hemostatic system in 52 patients with acute salpingoooforitis and 
pelvioperitonitis who were in hospital examination and treatment in the gynecology department Malgobek Central 
Hospital in 2012–2013. State of coagulation hemostasis and fi brinolysis has been studied for about some parameters 
(activated partial thromboplastin time, prothrombin index, fi brinogen, D-dimer levels of soluble fi brin monomer 
complex, time of fi brinolysis, defi ned as platelet count and the degree of aggregation. Study of core indicators 
hemostasis was performed using reagent kits by «technology-Standard», a study of aggregation of platelets was 
performed using a laser analyzer aggregation 230 LA «Biola». Results. The increase of platelet aggregation and 
coagulation potential of blood, decrease of fi brinolytic activity were found, which correlated with the severity of 
clinical signs of disease.

Keywords: salpingoophoritis, coagulation potential of blood, platelet aggregation

Широкое распространение воспали-
тельных заболеваний придатков матки 
в популяции, длительное рецидивирующее 
течение, возможное неблагоприятное влия-
ние на репродуктивную функцию обуслов-
ливают актуальность изучения различных 
аспектов патогенеза острого сальпингоофо-
рита [1, 3, 4, 6].

Цель данной работы – изучение па-
тогенетической взаимосвязи тяжести кли-
нических проявлений заболевания и со-
стояния системы гемостаза у больных 
с проявлениями острого сальпингоофорита.

Материал и методы исследования
Под наблюдением были 52 больные с острыми 

воспалительными процессами придатков матки, на-
ходившиеся на стационарном лечении в гинекологи-
ческом отделении Малгобекской центральной район-
ной больницы (г. Малгобек) в 2012–2013 гг. 

В I группу наблюдения вошли 40 пациенток 
с острым сальпингоофоритом; во II группу были вклю-
чены 12 больных с пельвиоперитонитом, развившимся 
на фоне острого сальпингоофорита. Группу сравнения 
составили 15 практически здоровых женщин.

Распределение пациенток в группах было рандо-
мизировано в соответствии с возрастом, характером 
сопутствующей патологии. Из контингента обследо-
ванных больных были исключены пациентки, страда-
ющие сахарным диабетом, туберкулезом.

Для объективной оценки течения заболевания, 
характера и тяжести клинических проявлений воспа-
лительных процессов придатков матки были исполь-
зованы общепринятые методы обследования – оценка 
субъективной симптоматики, анамнестических дан-
ных, выявление фоновых заболеваний, длительности 
заболевания, специальное обследование. Диагноз 
острого сальпингоофорита устанавливали на основа-
нии типичной клинической симптоматики и результа-
тов ультразвукового ис следования брюшной полости. 
В целях идентификации возбудителей заболевания 
нами был использован бактериоскопический метод 
обследования, а также посев отделяемого из церви-
кального канала на флору и чувствительность к анти-
биотикам.

Пельвиоперитонит диагностировали на основа-
нии жалоб больной на повышение температуры тела до 
38–39 градусов, озноб, боли в нижних отделах живо-
та, тошноту, рвоту, гнойные выделения из половых пу-
тей. При объективном обследовании выявлялись сим-
птомы интоксикации (тахикардия до 100–110 уд./мин, 
слабость, сухость слизистых оболочек, болезнен-
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ность при пальпации живота в нижних отделах, сим-
птомы раздражения брюшины, локализованные в об-
ласти малого таза.

Состояние коагуляционного гемостаза и фибри-
нолиза было изучено по об щепринятым показате-
лям (активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновый индекс, содержа-
ние фибриногена, Д-димера, уровень растворимых 
фибрин-мономерных комплексов (РФМК), время 
фибринолиза, определяли также количество тромбо-
цитов и степень их агрегации. Изучение основных 
показателей системы гемостаза осуществлялось с ис-
пользованием наборов реактивов фирмы «Техноло-
гия-Стандарт», исследование агрегационной функ-
ции тромбоцитов проводили с помощью лазерного 
анализатора агрегации 230 LA «Biola». 

Статистическая обработка данных проводилась 
на персональном компьютере с помощью программ 

Statistica 99 (Версия 5,5 А, «Statsoft, Inc», г. Москва, 
1999); «Microsoft Excel, 97 SR-1 (Microsoft, 1997). 
Определялись критерий достоверности Стьюдента, 
достоверность различий, расчет средней арифмети-
ческой. Достоверность различий (р) определяли па-
раметрическим критерием достоверности. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Как показали результаты исследований, 
у пациенток с острым сальпингоофоритом 
отмечалось укорочение АПТВ, что указы-
вает на повышение активности плазменных 
факторов гемокоагуляции, при осложне-
нии острого сальпингоофорита развитием 
пельвиоперитонита отмечено дальнейшее 
уменьшение АПТВ (таблица). 

Показатели системы гемостаза у больных с острыми воспалительными 
процессами придатков матки

Группы больных

Изучаемые показатели

Группа контроля
n = 15

Больные с острым 
сальпингоофоритом 

n = 40

Больные 
с пельвиоперитони-

том n = 12
Тромбоциты (109/л) 297 ± 24,3 312 ± 26,7 323 ± 21,7
Агрегация тромбоцитов с АДФ (%) 66,3 ± 4,24 78,1  ±  3,88* 87,8  ± 2,92***
АЧТВ (сек) 29,5 ± 2,5 22,6 ± 2,1* 19,6 ± 1,1***
Протромбиновый индекс (%) 92 ±  2,2 106 ± 4,4* 109 ± 5,7*
Фибриноген, (г/л) 2,7 ± 0,21 4,7 ± 0,21* 5,3 ± 0,14***
РФМК (мг/100 мл) 3,3 ± 0,30 7,2 ± 0,21** 11,2 ± 0,61***
Д-димер (нг/мл) 220 ± 24,2 320 ± 26,1* 420 ± 52,1**
Фибринолитическая активность 
(мин)

10,4 ± 1,26 15,6 ± 1,74* 18,1 ± 1,70***

П р и м е ч а н и е .  Р рассчитано по отношению к показателям пациенток группы контроля. 
Достоверность различий * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001.

Как оказалось, у пациенток с острым 
сальпингоофоритом отмечалось повыше-
ние протромбинового индекса по сравне-
нию с показателем группы контроля, при 
пельвиоперитоните отмечено дальнейшее 
уменьшение ПТИ (таблица). Известно, что 
исследуемый показатель характеризует 
2-ю фазу процесса свертывания крови – 
тромбинообразование. Выявленное нами 
изменение данного показателя указывает на 
активацию плазменных факторов тромби-
нового комплекса (факторов X, XII, V, II, I), 
что свиде тельствует о гиперкоагуляции.

Значительно повышенным у обследован-
ных нами больных с острым сальпингоофо-
ритом и пельвиоперитонитом было содер-
жание фибриногена в крови (таблица). Как 
известно, содержание фибриногена увеличи-
вается при воспалительных процессах – это 
маркер воспаления и некроза тканей, один из 
белков острой фазы воспаления. Как извест-
но, гиперфибриногенемия сопровождается 
гиперкоагуляционными сдвигами.

В последующих исследованиях уро-
вень фибриногена в крови сопоставлялся 

с активностью фибринолитической систе-
мы. Как оказалось, у больных с острым 
воспалением придатков матки отмечалось 
снижение активности фибринолиза, на что 
указывало увеличение времени лизиса эу-
глобулинового сгустка по сравнению с кон-
тролем (таблица), что указывает на сниже-
ние фибринолитической активности [5].

Одновременно у больных с острым 
сальпингоофоритом и пельвиоперитонитом 
нами определялся уровень в крови раство-
римых фибрин-мономерных комплексов 
(РФМК) и Д-димера, данные показатели 
значительно превышали соответствующие 
показатели группы контроля (таблица). Как 
известно, повышение содержания в крови 
РКМФ является маркером тромбинемии, 
указывает на активацию внутрисосудисто-
го свертывания крови. D-димер относится 
к продуктам деградации фибрина, повыше-
ние уровня Д-димера отражает деградацию 
фибрина и в определенной мере служит ин-
дикатором течения ДВС-синдрома. Выяв-
ление в плазме крови D-димера свидетель-
ствует об активации в ней фибринолиза. 
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Этот тест используется в клинике для диа-
гностики ДВС-синдрома [5].

Таким образом, у больных с острым 
сальпингоофоритом и пельвиоперитони-
том были выявлены гиперкоагуляционные 
сдвиги: фиксировалось достоверное укоро-
чение АЧТВ, повышение протромбинового 
индекса, значительно повышался уровень 
фибриногена в крови по сравнению с тако-
выми показателями в контрольной группе, 
отмечено повышение содержания в крови 
РКМФ и Д-димера, что указывает на акти-
вацию внутрисосудистого свертывания кро-
ви, развитие ДВС-синдрома.

В то же время острые воспалительные 
процессы внутренних гениталий сопрово-
ждались определенными сдвигами и в со-
судисто-тромбоцитарном звене системы 
гемостаза. Так, при изучении агрегации 
тромбоцитов под воздействием АДФ нами 
было отмечено значительное повышение их 
агрегационной активности, хотя содержа-
ние тромбоцитов в крови существенно не 
менялось (таблица).

Выявленные нами тромбофилические 
нарушения у больных с острым сальпин-
гоофоритом и пельвиоперитонитом могут 
вести к ухудшению реологических свойств 
крови, нарушению процессов оксигенации 
и трофики тканей . В связи с этим одним из 
направлений терапии больных с острыми 
воспалительными процессами внутренних 
гениталий должна быть ликвидация у них 
тромбофилических нарушений.

В то же время острые воспалительные 
процессы внутренних гениталий сопрово-
ждались сдвигами и в сосудисто-тромбо-
цитарном звене системы гемостаза. Так, 
при изучении агрегации тромбоцитов под 
воздействием АДФ нами было отмечено 
значительное повышение их агрегационной 
активности, хотя содержание тромбоцитов 
в крови не менялось (таблица).

Заключение 
Таким образом, выявленный нами па-

раллелизм утяжеления клинической карти-
ны острых воспалительных процессов вну-
тренних гениталий у женщин и расстройств 
коагуляционного потенциала крови в виде 
гиперкоагуляционных сдвигов и повыше-
ния агрегационной активности тромбоци-
тов позволяет рекомендовать использова-
ние общепринятых показателей состояния 
коагуляционного гемостаза и фибринолиза 
в качестве объективных чувствительных 
диагностических и прогностических крите-
риев течения указанной патологии.

Ряд описанных интегративных показа-
телей коагуляционного потенциала крови, 
а также исследование агрегационной функ-

ции тромбоцитов могут быть использованы 
для оценки тяжести патологии и эффектив-
ности комплексной терапии. 

Одним из направлений терапии боль-
ных с острым сальпингоофоритом должна 
быть ликвидация у них тромбофилических 
нарушений.
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УДК 616-092:612.017.1
ИНТЕРЛЕЙКИНОВЫЙ ПРОФИЛЬ КРОВИ В СОПОСТАВЛЕНИИ 
С ВЫРАЖЕННОСТЬЮ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО, АТРОФИЧЕСКОГО 

И УЛЬЦЕРОЗНОГО ПРОЦЕССОВ В СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ЖЕЛУДКА
Матвеева Л.В., Мосина Л.М., Митина Е.А.

ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарёва», Саранск, e-mail: MatveevaLjubov1@mail.ru

Целью исследования стало определение сывороточной концентрации цитокинов у больных хрониче-
ским гастритом, язвенной болезнью желудка. Иммуноферментным методом в сыворотке крови 160 обследу-
емых пациентов и 30 клинически здоровых лиц определяли уровни интерлейкина (ИЛ)-1β, -2, -4, -6, -8, -10, 
-17, -18. У больных отмечались изменения сывороточных концентраций изучаемых цитокинов, взаимосвя-
занные со степенью воспаления, стадией атрофии слизистой оболочки желудка (СОЖ). Увеличение концен-
трации ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17, ИЛ-18 способствует реализации воспалительного, ульцерозного 
и атрофического процессов в СОЖ с постепенным компенсаторным включением цитопротективных и ре-
паративных механизмов. Количество ИЛ-4 и ИЛ-10 в фазе обострения воспалительного и особенно уль-
церозного процессов минимально, нарастает при прогрессировании атрофии СОЖ, ограничивая действие 
провоспалительных цитокинов и усиливая репарацию слизистой. Учитывая каскадность активации и плейо-
тропность цитокинов, для адекватной оценки течения заболеваний гастродуоденальной зоны желательно 
одновременное определение сывороточных концентраций ряда про- и противовоспалительных интерлейки-
нов с проецированием на иммунный статус конкретного пациента.

Ключевые слова: цитокин, интерлейкин, хронический гастрит, язвенная болезнь желудка

THE PROFILE INTERLEUKINS BLOOD IN RELATION 
TO THE SEVERITY OF INFLAMMATION, ATROPHIC AND ULCEROUS 

PROCESSES IN THE GASTRIC MUCOSA
Matveeva L.V., Mosina L.M., Mitina E.A.

FSBEI HPE «MSU name N.P. Ogarev», Saransk, e-mail: MatveevaLjubov1@mail.ru

The aim of the study was to determine serum concentrations of cytokines in patients with chronic gastritis, 
gastric ulcer. ELISA in serum 160 patients and 30 clinically healthy persons determined levels of interleukin (IL)-
1β, -2, -4, -6, -8, -10, -17, -18. The patients had abnormal serum concentrations of the studied cytokines related to 
the degree of infl ammation, the stage of atrophy of the gastric mucosa (GM). Increased concentrations of IL-1β, 
IL-2, IL-6, IL-8, IL-17, IL-18 promotes realization of infl ammatory, ulcerous and atrophic processes in gastric 
mucosa with gradual compensatory inclusion cytoprotective and repair mechanisms. Quantity of IL-4 and IL-10 at 
acute infl ammation and especially at ulcerous processes minimal, increases at progression atrophy gastric mucosa, 
limiting action of proinfl ammatory cytokines, increasing repair mucosal. Given the cascade activation and the 
pleiotropic cytokine, to adequately assess the course of diseases gastroduodenal zone is desirable simultaneous 
determination of serum concentrations of pro- and antiinfl ammatory interleukins with the projection on the immune 
status of the patient.

Keywords: cytokin, interleukin, chronic gastritis, peptic ulcer

Течение физиологических процессов 
и выраженность патологических реакций 
в организме контролируются нейро-эндо-
кринно-иммунными воздействиями, среди 
которых важную роль играют цитокины. 
Цитокиновой регуляцией обеспечиваются 
пролиферация, дифференцировка, функци-
онирование клеток, межклеточные и меж-
системные взаимодействия, направление 
и характер иммунного ответа на внедрение 
патогенов инфекционного и неинфекци-
онного генеза. Установлено, что цитокины 
не однородны по строению, функциональ-
ной активности, клеткам-продуцентам [3, 
4, 9]. Наибольшее число медиаторов им-
мунитета, открытых как продукт и факто-
ры взаимодействия лейкоцитов, отнесено 
к интерлейкинам (ИЛ). Изучение сыворо-
точных и тканевых концентраций цитоки-
нов с определением их патогенетического 
значения при соматических заболеваниях 

различной локализации представляет зна-
чительный научно-практический интерес, 
способствуя уточнению и модификации 
диагностических алгоритмов, индивиду-
альной иммунокоррекции лечения.

Согласно данным ФГУ «ЦНИИОИЗ 
Минздравсоцразвития РФ» [12], в Респу-
блике Мордовия (РМ) в последние годы 
отмечается неустойчивая тенденция к ро-
сту первичной заболеваемости населения 
болезнями органов пищеварения, что осо-
бенно настораживает при снижении анало-
гичного общероссийского показателя. Так, 
в 2005 г. в РМ количество лиц с впервые 
в жизни установленным диагнозом заболе-
вания органов пищеварения на 100000 на-
селения составляло 3480, в 2009 г. – 3666,5, 
а в 2010 г. – 3838,4 и превысило аналогич-
ный показатель в Приволжском федераль-
ном округе на 7,4 %, в Российской Феде-
рации в целом – на 14 %. Количество лиц 
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с впервые установленным диагнозом га-
стрита и дуоденита на 100000 населения 
в 2005 г. в РМ составляло 438, в 2009 г. – 
444,9, в 2010 г. – 474,9, с диагнозом язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки в 2005 г. – 131,2, в 2009 г. – 147,8, 
в 2010 г. – 146,9. Наблюдающаяся динамика 
свидетельствует о необходимости уточне-
ния патогенетических механизмов разви-
тия заболеваний гастродуоденальной зоны 
и модификации применяемых лечебно-диа-
гностических стандартов.

По данным Г.Н. Соколовой и В.Б. Пота-
повой [7], уровни тканевых и сывороточных 
цитокинов при язвенной болезни изменяют-
ся однонаправлено, при этом в сыворотке 
увеличение концентрации более выражено, 
чем в слизистой оболочке, и отражает дина-
мику патологического процесса. Приведен-
ные данные определили направление и цель 
исследования.

Цель исследования – изучить сыво-
роточные концентрации интерлейкинов 
и патогенетическое значение их изменений 
у больных хроническим гастритом, язвен-
ной болезнью желудка в стадии обострения.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное клинико-лабораторное 

и инструментальное (эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) с биопсией, 2-часовая рН-метрия) обследо-
вание 160 пациентов лечебно-профилактических уч-
реждений г. Саранска с заболеваниями гастродуоде-
нальной зоны и 30 клинически здоровых лиц.

Больные с обострением хронического гастрита 
(66 мужчин (55,9 %), 52 женщины (44,1 %), средний 
возраст по группе – 43,9 ± 7,5 года, длительность 
заболевания в среднем – 13,2 ± 5,1 года) были раз-
делены на группы в зависимости от степени вос-
паления и стадии атрофии слизистой оболочки же-
лудка (СОЖ), определенных морфологически [1], 
нарушения желудочной секреции. В 1-ю группу 
вошли 42 пациента с хроническим неатрофическим 
гастритом с сохраненной секреторной функцией 
(рН 1,6–2,0), во 2-ю – 40 больных очагово-атрофи-
ческим (І–ІІ ст.) гастритом с умеренной секреторной 
недостаточностью (рН 2,1–3,4), в 3-ю – 36 пациентов 
с распространенным атрофическим (ІІІ–ІV ст.) га-
стритом с выраженной гипосекрецией (рН 3,8–5,0). 
42 пациента с обострением язвенной болезни же-
лудка (рН 1,0–2,1) (мужчины – 57,5 %, женщины – 
42,5 %) были объединены в 4-ю группу. Средний воз-
раст больных составил 52,5 ± 10,1 года, длительность 
заболевания – 16,4 ± 8,6 года.

В контрольную группу вошли 30 практически 
здоровых добровольцев (мужчины – 53,3 %, жен-
щины – 46,7 %, средний возраст – 36,2 ± 10,3 года), 
подобранных по принципу случайной выборки, не 
курящих и не имеющих на момент обследования 
клинических, лабораторных и инструментальных 
(ЭГДС) признаков обострения гастропатологии. Ста-
тистически значимых отличий по полу и возрасту 
между группами не выявлено.

Кровь в объеме 5 мл забиралась при получении 
информированного согласия обследуемых до нача-

ла активного лечения в утренние часы натощак из 
локтевой вены в пробирку без консервантов. Время 
коагуляции в пробирке не превышало 30 минут при 
комнатной температуре (20–25 °С). Сыворотка вы-
делялась центрифугированием в течение 10 минут 
и помещалась в отдельные стерильные пробирки. Об-
разцы хранились при температуре не выше –20 °С до 
комплектации, необходимой для заполнения микро-
планшета тест-системы для иммуноферментного ана-
лиза (не более 6 недель).

Методом твердофазного иммуноферментного 
анализа в сыворотке крови обследуемых определяли 
уровни ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-17, 
ИЛ-18 с применением наборов реагентов ЗАО 
«Вектор-Бест» (г. Новосибирск, Россия), следуя при-
ложенным инструкциям. Фирмой-производителем 
диагностических тест-систем рекомендовано считать 
нормальным уровень ИЛ-1β, находящийся в диапазо-
не 0–11 пг/мл, ИЛ-2 – 0–10 пг/мл, ИЛ-4 – 0–4 пг/мл, 
ИЛ-6 – 0–10 пг/мл, ИЛ-8 – 0–10 пг/мл, ИЛ-10 – 
0–31 пг/мл, ИЛ-17 – 0–5 пг/мл, ИЛ-18 – 104–640 пг/мл.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили на компьютере с использованием паке-
та специальных прикладных программ Microsoft 
Excel 7.0 с вычислением значений средней арифме-
тической (М), средней ошибки средней арифметиче-
ской (m). О значимости различий в группах судили 
по вычислению критерия Стьюдента – t и степени ве-
роятности – p. Достоверными считали различия при 
p ≤ 0,05.

Результаты исследования 
 их обсуждение

У обследованных пациентов сыворо-
точный уровень ИЛ-1β достоверно повы-
шался относительно средних значений кон-
трольной группы: в 1-й группе – на 169,3 %, 
во 2-й – на 136,5 %, в 4-й – на 192,7 %, 
в 3-й группе статистически значимых от-
личий не выявлено. Сывороточный уровень 
ИЛ-2 (таблица) превышал контрольные зна-
чения во всех группах больных (рк < 0,01–
рк < 0,001). Количество данного цитокина 
у пациентов с распространенным атрофи-
ческим (ІІІ–ІV ст.) гастритом было больше 
средних цифр больных неатрофическим 
гастритом на 169,9 % (р1 < 0,01) и значений 
больных очагово-атрофическим (І–ІІ ст.) га-
стритом на 117,2 % (р2 < 0,05). При обостре-
нии язвенной болезни желудка отмечалось 
увеличение концентрации ИЛ-2 на 114,1 % 
относительно среднего уровня показате-
ля у больных неатрофическим гастритом 
(р1 < 0,05).

Количество ИЛ-4 превышало средние 
значения контрольной группы в 1-й груп-
пе обследованных пациентов на 76,4 %, 
во 2-й – на 119,2 % (рк < 0,05), в 3-й – на 
128,4 % (рк < 0,05), в 4-й – на 66,3 %. Сыво-
роточный уровень ИЛ-6 у обследованных 
пациентов был выше средних значений кон-
трольной группы: в 1-й группе – на 64,5 %, 
во 2-й – на 78,1 % (рк ≤ 0,05), в 3-й – на 
35,7 %, в 4-й группе – на 89,3 % (рк < 0,05).
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Сывороточная концентрация интерлейкинов при заболеваниях желудка (пг/мл)

Пока-
затели

Контрольная 
группа 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

IL-1β 3,81 ± 0,64 10,26 ± 2,04, 
рк < 0,001

9,01 ± 1,82, 
рк < 0,01

6,76 ± 1,63 11,15 ± 2,53, рк < 0,01

IL-2 2,56 ± 0,71 8,44 ± 1,86, 
рк < 0,01

10,49 ± 1,94, 
рк < 0,001

22,78 ± 5,38, 
рк < 0,001, р1 < 0,01, 

р2 < 0,05

18,07 ± 3,92, рк < 0,001, 
р1 < 0,05

IL-4 2,08 ± 0,53 3,67 ± 1,02 4,56 ± 1,08, 
рк < 0,05

4,75 ± 1,13, рк < 0,05 3,46 ± 0,98

IL-6 3,92 ± 0,78 6,45 ± 1,75 6,98 ± 1,32, 
рк≤0,05

5,32 ± 1,25 7,42 ± 1,51, рк < 0,05

IL-8 4,16 ± 0,82 14,47 ± 2,19, 
рк < 0,001

15,03 ± 3,10, 
рк < 0,001

7,46 ± 1,93 27,58 ± 5,52, рк < 0,001, 
р1 < 0,05, р2≤0,05, 

р3 < 0,001

IL-10 11,53 ± 1,69 13,52 ± 2,63 11,98 ± 2,04 14,42 ± 2,95 7,52 ± 1,46
IL-17 2,84 ± 0,65 6,25 ± 1,78 6,61 ± 1,2, 

рк < 0,01
10,8 ± 2,03, рк < 0,001 11,56 ± 1,72, рк < 0,001, 

р1 < 0,05, р2 < 0,05

IL-18 246,8 ± 20,61 304,1 ± 23,8 346,7 ± 32,5, 
рк < 0,01

392,4 ± 43,6, рк < 0,001 362,5 ± 27,4, рк < 0,001

П р и м е ч а н и я :  а) рк – статистически значимые различия при сравнении с контрольной 
группой; б) р1, р2, р3 – статистически значимые различия при сравнении с 1, 2, 3 группами больных 
соответственно.

Количество ИЛ-8 статистически значимо 
превышало средние значения контрольной 
группы (рк < 0,001) в 1-й, 2-й и 4-й группах. 
Наибольшие концентрации исследуемого 
медиатора определялись у больных язвен-
ной болезнью желудка (рисунок). Значения 
ИЛ-8 в среднем по 4-й группе были досто-
верно больше, чем в группах сравнения: на 
90,6 % относительно 1-й группы, на 83,5 % 
относительно 2-й группы, на 269,7 % отно-
сительно 3-й группы.

Сывороточный уровень ИЛ-10 у обсле-
дованных пациентов достоверно не отли-
чался от значений контрольной группы, но, 
учитывая его значимость как противовоспа-
лительного цитокина, следует отразить ди-
намику изменений его концентрации. Коли-
чество ИЛ-10 увеличивалось в 1-й группе 
относительно средних цифр контрольной 
группы на 17,3 %, во 2-й группе – на 3,9 %, 
в 3-й группе – на 25,1 %, а в 4-й группе сни-
жалось на 34,8 %.

Количество ИЛ-17 в сыворотке крови 
обследованных пациентов достоверно по-
вышалось относительно средних значений 
контрольной группы во всех группах срав-
нения, статистически значимые различия 
наблюдались между 1-й, 2-й и 4-й группа-
ми. Значения ИЛ-17 в среднем по 4-й груп-
пе были больше цифр 1-й группы на 85 % 

(р1 < 0,05), на 74,9 % относительно 2-й груп-
пы (р2 < 0,05). Концентрация ИЛ-17 > 5 пг/мл 
определилась у 65,4 % больных: у 42,9; 
75; 78,6; 65,6 % пациентов 1-й, 2-й, 3-й 
и 4-й групп соответственно.

Сывороточный уровень ИЛ-18 у обсле-
дованных пациентов повышался относитель-
но средних значений контрольной группы 
в 1-й группе на 23,2 %, во 2-й, 3-й и 4-й груп-
пах – на 40,5 % (рк < 0,01), 58,9 % (рк < 0,001), 
46,9 % (рк < 0,001) соответственно.

Увеличение сывороточной концентра-
ции ранних провоспалительных цитоки-
нов – ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, выявленное в 1-й, 
2-й, 4-й группах больных, определяет выра-
женность воспалительного и ульцерозного 
процессов в СОЖ. Рядом ученых [9] показа-
на способность ИЛ-1β, ИЛ-6 индуцировать 
на эндотелиоцитах экспрессию молекул 
адгезии, облегчающих миграцию моно-
цитов и нейтрофилов из сосудов в ткани. 
ИЛ-8, увеличивая внутриклеточную кон-
центрацию Ca2+, может стимулировать эн-
дотелиальную адгезию нейтрофилов и экс-
травазацию, приводить к их дегрануляции, 
выбросу лизосомальных ферментов, лейко-
триенов, активных кислородных радикалов, 
повреждающих СОЖ [3, 6, 9]. Кроме того, 
возможна реализация ульцерозного дей-
ствия глюкокортикостероидов, увеличение 
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уровня которых опосредовано индукцией 
ИЛ-1β и способствует гиперсекреции соля-
ной кислоты и пепсиногенов, уменьшению 
слизеобразования, ухудшению регенератор-
ных процессов [10]. Важным механизмом 
повреждения является нарушение крово-
снабжения слизистой под действием ИЛ-1β, 
ИЛ-8 за счет усиления свертывания крови, 
угнетения фибринолиза, развития тромбо-
зов в микроциркуляторном русле и крово-
излияний в тканях [9]. Прогрессированию 
воспалительного процесса, атрофических 
изменений СОЖ, созданию условий для ко-

лонизации H. pylori может способствовать 
выраженное угнетение секреции соляной 
кислоты под действием ИЛ-1β и в меньшей 
степени ИЛ-17 [5, 14]. В то же время реали-
зуются цитопротективные эффекты ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17: индукция выработки 
простагландина Е2 (ПГE2) и серотонина, по-
вышающих продукцию слизи и бикарбона-
тов в СОЖ [7, 14]. Установлено, что ИЛ-1β, 
ИЛ-17 могут стимулировать пролиферацию 
и дифференцировку миофибробластов, син-
тез в них металлопротеиназ, ПГE2, коллаге-
новых белков І, ІІІ типа [2].

Наиболее выраженные изменения уровня интерлейкинов у обследованных (в %). 
Значения обследованных лиц контрольной группы приняты за 100 %

Выявленное во всех группах больных 
многократное увеличение ИЛ-2, медиа-
тора пролиферации и дифференцировки 
Т-лимфоцитов, максимальное при распро-
страненном атрофическом гастрите, может 
способствовать как индукции повреждаю-
щего действия цитотоксических лимфоци-
тов, так и реализации противоопухолевого 
эффекта, что особенно актуально в услови-
ях дисплазии СОЖ. В то же время имеют-
ся данные о стимуляции ИЛ-2 продукции 
гастрина и гистамина клетками слизистой, 
что усиливает кислото- и пепсинообразо-
вание, уменьшает продукцию гастромуко-
протеидов [10]. С другой стороны, инду-
цированная ИЛ-1, ИЛ-2 секреция гастрина, 
ацетилхолина может повышать Са2 + в клет-
ках СОЖ, способствуя увеличению количе-
ства цГМФ и активации синтеза ДНК, тем 
самым клеточной пролиферации; последу-
ющее накопление цАМФ стимулирует диф-
ференцировку клеток [7].

Наименьший уровень ИЛ-18 отмечал-
ся у больных 1-й группы и отражал ми-
нимальную (относительно других групп) 
выраженность воспалительного процесса 
в СОЖ (согласно гистологической карти-
не биоптатов). Ранее установлено [15], что 
ИЛ-18 может способствовать выраженной 

инфильтрации СОЖ моноцитами, блоки-
ровать активацию T-хелперов 2-го типа, 
что сопровождается низким уровнем ИЛ-4. 
Показано также, что усиление синтеза ИЛ-
18 приводит к блокированию роста и про-
лиферации эндотелиоцитов, угнетению 
ангиогенеза, останавливает формирование 
новых сосудов, регрессирует растущие со-
суды [13]. Выявленные эффекты действия 
на фоне максимальной концентрации меди-
атора у больных распространенным атро-
фическим гастритом можно интерпрети-
ровать двояко: с одной стороны, угнетение 
ангиогенеза затрудняет регенерацию СОЖ, 
с другой, препятствует канцерогенезу.

Способностью ИЛ-18 угнетать продук-
цию и активность ИЛ-1β [11], а также дей-
ствием противовоспалительных цитокинов 
можно объяснить минимальные в 3-й груп-
пе (относительно других групп сравнения) 
значения ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8. ИЛ-4 и ИЛ-10 
могут ингибировать цитотоксичность ма-
крофагов и секрецию нейтрофилами ИЛ-1β 
и других провоспалительных цитокинов за 
счет уменьшения специфичных мРНК на 
поздней стадии процесса активации ней-
трофилов [8], стимулировать ангиогенез 
[11], индуцировать рост и дифференциров-
ку фибробластов [5].
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Таким образом, увеличение концентра-
ции ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17, ИЛ-18 
способствует реализации воспалительного, 
ульцерозного и атрофического процессов 
в СОЖ с постепенным компенсаторным 
включением цитопротективных и репа-
ративных механизмов. Количество ИЛ-4 
и ИЛ-10 в фазе обострения воспалительно-
го и особенно ульцерозного процессов ми-
нимально, нарастает при прогрессировании 
атрофии СОЖ, ограничивая действие про-
воспалительных цитокинов и усиливая ре-
парацию слизистой. Учитывая каскадность 
активации и плейотропность цитокинов, 
для адекватной оценки течения заболева-
ний гастродуоденальной зоны желательно 
одновременное определение сывороточных 
концентраций про- и противовоспалитель-
ных интерлейкинов с проецированием на 
иммунный статус конкретного пациента.
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УДК 614.8
НЕОБХОДИМОСТЬ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РАДИАЦИОННОЙ ЗАЩИТЫ ПЕРСОНАЛА БОЛЬНИЦЫ
Монахов М.С., Жиляков Е.В., Монахова З.Н., Шаповалов П.Я.

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия Минздрава России», 
Тюмень, e-mail: tgma@tyumsma.ru

В статье показана необходимость радиационной защиты медицинского персонала от ионизирующего 
излучения при проведении операции как основного условия обеспечения безопасности и охраны здоровья 
врачей. При аттестации рабочего места врача-хирурга не учитываются и не измеряются дозы рентгенов-
ского облучения от передвижного рентгеноаппарата при проведении операции. На примере Центральной 
городской больнице Ноябрьска (ГБУЗ ЯНАО «Ноябрьская ЦГБ») показано воздействие рентгеновского 
облучения на работающих врачей-рентгенологов и врачей-хирургов. При анализе результатов аттестации 
рабочих мест врачей-хирургов и врачей-рентгенологов выявлены вредные факторы, воздействующие на 
врачей-рентгенологов и врачей–хирургов в процессе работы. По данным медицинского осмотра выявлены 
профессиональные заболевания врачей-рентгенологов и врачей-хирургов, дана оценка профессионального 
риска. По определенному классу условий труда и рассчитанному индексу профзаболеваний авторы опреде-
лили категорию профессионального риска – это для врачей-хирургов – «высокий (непереносимый) риск» 
и срочность мероприятий по снижению риска – «Требуются неотложные меры по снижению риска». Для 
врачей-рентгенологов: Очень высокий (непереносимый) риск «Работы нельзя начинать или продолжать до 
снижения риска». На основании полученных данных о значении профессионального риска врачей-хирургов 
и врачей-рентгенологов предложены современные средства радиационной защиты ‒ применение новых вы-
сокоэффективных защитных материалов, в которых могут быть использованы наполнители из более легких 
химических элементов.

Ключевые слова: рентгеновское облучение, врач-рентгенолог, врач-хирург, профессиональный риск, средства 
радиационной защиты, полидисперсные наполнители

THE NEED TO IMPROVE THE EFFICIENCY OF RADIATION PROTECTION 
OF THE PERSONNEL OF THE HOSPITAL

Monahov M.S., Zhilyakov E.V., Monahova Z.N., Shapovalov P.Y.
GBOU VPO «Tyumen State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia», 

Tyumen, e-mail: tgma@tyumsma.ru

The article shows the need for radiation protection of medical personnel from ionizing radiation during 
carrying out of operation as a basic condition for ensuring safety and health protection of doctors. The certifi cation 
of working places of the doctor-surgeon are not considered and are not measured doses of x-ray radiation from the 
mobile рентгеноаппарата for the operation. On the example of the Central city hospital of Noyabrsk (GBUZ YNAO 
«November CCH») shows the effects of x-radiation on the work of the doctors-radiologists and surgeons. When 
analyzing the results of certifi cation of workplaces of doctors-surgeons and doctors-radiologists, identifi ed harmful 
factors affecting the doctors-radiologists and surgeons in the process of work. According to the medical examination 
revealed occupational diseases doctors-radiologists and surgeons, given the assessment of occupational risk. For 
a certain class of working conditions and the index of occupational diseases, the authors defi ned the category of 
professional risk – this is for doctors-surgeons – «the high (intolerable) risk» and urgency of measures for risk 
reduction – «immediate action was Required to reduce the risk». For doctors-radiologists: Very high (intolerable) the 
risk of «Work cannot begin or to continue to reduce the risk». On the basis of the received data about the importance 
of professional risk surgeons and doctors-radiologists of the modern means of radiation protection – the use of new 
highly effective protective materials which can be used fi llers of the more light chemical elements.

Keywords: x-ray irradiation, doctor-dentist, doctor-surgeon, professional risk, means of radiation protection, 
polydisperse fi llers

Радиационная защита персонала рент-
генкабинетов является одним из главных 
условий обеспечения безопасности и охра-
ны здоровья трудящихся при проведении 
рентгенологических исследований. Рентге-
новские лучи, как и другие виды ионизиру-
ющего излучения, обладают выраженным 
биологическим свойством. При высоких 
разовых и суммарных дозах могут насту-
пить необратимые изменения в отдельных 
органах и в организме в целом. 

Хирурги различных профилей по усло-
виям их профессиональной деятельности 
могут подвергаться воздействию рентгенов-

ского излучения. Удельный вес хирургов, 
участвующих в срочных рентгенологиче-
ских исследованиях, довольно значителен. 
К ним относятся специалисты, работаю-
щие в травматологических отделениях, 
в отделениях общей хирургии и специали-
зированных отделениях хирургии печени 
и желчных путей, а также в отделениях сер-
дечно-сосудистой хирургии. В этих случаях 
необходимо решать конкретные вопросы 
радиационной защиты членов хирургиче-
ских бригад. В момент рентгенологических 
исследований при выполнении диагности-
ческих и оперативных вмешательств врач 
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может подвергаться воздействию рассеян-
ного рентгеновского излучения или даже 
находиться в зоне прямого действия лучей. 

Цель: на примере больницы рассмо-
трим воздействие рентгеновского облуче-
ния на работающих врачей-рентгенологов 
и врачей-хирургов.

Задачи: 
а) по результатам аттестации рабочих мест 

дать количественную оценку условий труда 
врачей-рентгенологов и врачей-хирургов;

б) произвести расчет профессионально-
го риска врачей;

в) рассмотреть мероприятия по повы-
шению эффективности средств радиацион-
ной защиты.

Материал и методы исследования
В Центральной городской больнице Ноябрьска 

(ГБУЗ ЯНАО «Ноябрьская ЦГБ») работает 2 387 со-
трудников, из них врачей 388. Фактическая чис-
ленность рентгенодиагностического отделения – 
50 человек. Численность врачей-рентгенологов: 
12 человек.

Рентгенодиагностическое отделение включает 
в себя: рентгенкабинет терапевтичеческого профиля, 
рентген-кабинет, туберкулезная служба, рентген-ка-
бинет Блок Б (хирургическая паталогия + скопия); 
рентген-кабинет детской поликлиники; рентген-каби-
нет приемного покоя; маммография; цифровая флюо-
рография; ФЛГ; передвижной цифровой ФЛГ, кабинет 
СКТ (спиральный компьютерный томограф); кабинет 
ЯМРТ; передвижные рентгеноаппараты:1-я реанима-
ция, 2-я реанимация, детский стационар.

Аттестация рабочих мест (АРМ) рентгенологи-
ческого отделения проводилась в 2007 г. по старо-
му постановлению. По итогам аттестации выявлены 
вредные факторы: биологический класс условий тру-
да 3.3, ионизирующие излучения – 3.2; недостаточ-
ная освещенность – 3.2. Напряженность трудового 
процесса – 3.2. Общая оценка условий труда – 3.4

У врачей-хирургов выявлены вредные факторы: 
биологический – класс условий труда 3.3, недоста-
точная освещенность – 3.2. Напряженность трудово-
го процесса – 3.2. Общая оценка условий труда – 3.3.

После проведения АРМ комиссией были сдела-
ны следующие рекомендации по улучшению условий 
труда врачей-рентгенологов:

1. Стационарный рентгенотерапевтический ап-
парат подключить в цепь управления дверных бло-
кировок, отключающих высокое напряжение при от-
крывании дверей в помещения; повторное включение 
высокого напряжения должно выполняться только 
с пульта управления аппарата после закрывания двери.

2. В помещении кабинета для уменьшения пуль-
сации оборудовать светильники ЭПРА. 

Рекомендации комиссии по улучшению условий 
труда врачей-хирургов:

3. Следить за обязательным применением 
средств индивидуальной защиты работникам (Ис-
ключение возможности заражения инфекционными 
заболеваниями).

4. Использовать многоламповые светильники 
с электромагнитными пускорегулирующими аппара-
тами (ЭПРА), (Снижение пульсации освещенности на 
рабочем месте).

В ЦГБ мероприятия по улучшению условий 
труда выполняются в соответствии с нормативными 
требованиями. Выплачивается повышенная оплата 
труда за вредность (15 %), дается дополнительный 
отпуск (всего 73 дня), проводятся периодические 
медицинские осмотры один раз в два года. Длитель-
ность регламентируемого дополнительного перерыва 
составляет 15 минут до и после обеденного перерыва, 
еще полагается 1 час на уборку, но уборку не произво-
дят – это нарушение норм. Отдых в период регламен-
тируемых перерывов врачи должны проводить в спе-
циально оборудованных помещениях, но в отделении 
нет места для приема пищи и переодевания. 

При работе с электрорентгенографическими ап-
паратами в воздухе рабочих помещений образуются 
вредные примеси стирола, озона, окислов азота, пары 
ацетона и толуола. ПДК примесей в воздухе помеще-
ния составляют: стирол – 5 мг/м3, озон и окислы азо-
та – 0,1 мг/м3, пары ацетона – 200 мг/м3, пары толуо-
ла – 50 мг/м3. Для снижения концентрации вредных 
примесей в воздухе обязательно используют прину-
дительную вентиляцию, обеспечивающую кратность 
воздухообмена, равную трем. В комплект оснащения 
ксеролаборатории должны входить индивидуальные 
противопылевые респираторы по числу работающих. 

Уровень шумовых нагрузок (звукового давления) 
на рабочих местах персонала не должен превышать 
60 дБ, в помещениях периодического пребывания 
персонала – 70 дБ. 

Но помимо вышеперечисленных вредных про-
изводственных факторов врачи подвержены более 
опасному и вредному фактору рабочей среды: рентге-
новскому облучению. Поэтому радиационная защита 
персонала кабинетов является одним из главных усло-
вий безопасности и охраны здоровья трудящихся при 
проведении рентгенологических исследований. Рент-
геновские лучи обладают выраженным биологиче-
ским свойством – при взаимодействии гамма-квантов 
с тканями организма человека происходит ионизация 
атомов и молекул с последующими быстро развиваю-
щимися биохимическими реакциями в соматическом 
и генетическом направлении. При высоких разовых 
и суммарных дозах могут наступить необратимые из-
менения в отдельных органах и в организме в целом. 

Лицам, работающим в рентгеновских кабинетах, 
необходимо правильно оценивать радиационную об-
становку в кабинете и прежде всего знать качественные 
и количественные характеристики излучения. В настоя-
щее время действуют «Нормы радиационной безопас-
ности», регламентирующие условия безопасной работы 
персонала кабинетов. В соответствии с этими нормами 
определены категории лиц, работающих с ионизиру-
ющим излучением, для которых установлены разные 
предельно допустимые дозы излучения.

Категория А – персонал рентгеновского кабине-
та, постоянно работающий с рентгеновской аппарату-
рой (врач-рентгенолог, рентгенолаборант, санитарка). 

Категория Б – персонал медицинского учрежде-
ния, работающий в помещениях, смежных с рентге-
новским кабинетом и не занятый непосредственно 
работой с рентгеновской аппаратурой, а также пер-
сонал, принимающий иногда участие в проведении 
рентгенологических исследований (анестезиолог, 
хирург и др.), и лица, сопровождающие больного. 
Врачи-рентгенологи относятся к категории А; врачи-
хирурги ‒ к категории Б.

Определены также три группы органов, облада-
ющих разной чувствительностью к излучению: 
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1) гонады, красный костный мозг, а также все 

тело при его общем облучении; 
2) мышцы, щитовидная железа, печень, почки, ЖКТ 

и др. органы, которые не относятся к группам 1 и 3; 
3) костная ткань, кожный покров, кисти, пред-

плечья, голеностопные суставы и стопы.
По фактическим уровням индивидуальных доз, 

обусловленных внешним и внутренним облучением, 
персонал медицинского учреждения подразделяют на 
две группы: 

1. Лица, условия труда которых таковы, что доза 
может превышать 0,3 годовой ПДД; для лиц этой 
группы обязателен индивидуальный дозиметриче-
ский контроль. 

2. Лица, условия труда которых таковы, что доза 
не может превышать 0,3 годовой ПДД; для лиц этой 
группы индивидуальный дозиметрический контроль не 
обязателен. Необходим только контроль мощности дозы 
рентгеновского облучения на рабочем месте, по данным 
которого оценивают дозы облучения персонала.

Врачи-рентгенологи относятся к первой группе. 
Из-за вредного воздействия рентгеновского излуче-
ния у врачей-рентгенологов наблюдаются следующие 
заболевания лучевой дерматит, тромбоцитопения; 
сердечная патология; гипертония; неврологическое 
заболевание (ритм циркадный).

Врачи-хирурги относятся ко второй группе и при 
аттестации рабочего места не учитываются и не изме-
ряются дозы рентгеновского облучения от передвиж-
ного рентгеноаппарата при проведении операции. 
Операционная бригада состоит из двух хирургов, 
двух операционных медсестер, анестезиолога с мед-
сестрой и врача-рентгенолога (лаборанта). Рентге-
нолог при операции находится в другом помещении 
с переговорным устройством и пультом. Все осталь-
ные члены операционной бригады получают облуче-
ние от передвижного рентгеноаппарата.

Для уменьшения лучевой нагрузки при рентге-
нологических исследованиях большое практическое 
значение имеет планомерное, последовательное и на-
стойчивое использование комплекса технических, 
методических и организационных мероприятий, на-
правленных на уменьшение максимальных значений 
поглощенных доз в тканях критических органов, инте-
гральных поглощенных доз в организме обследуемого. 

Защита помещений, смежных с теми, где рас-
полагается рентгеновский аппарат, обеспечивается 
стационарными строительными конструкциями, к ко-
торым относятся верхнее и нижнее перекрытия сте-
ны, барьеры (стены не до потолка), а также защитные 
окна и двери. 

В помещениях рентгеновского кабинета, где пол 
расположен непосредственно над грунтом или пото-
лок находится под крышей, защиту от проникновения 
ионизирующих излучений через пол или потолок со-
ответственно не предусматривают. Если в рентгенов-
ском кабинете размещены два или более излучателей, 
включаемых не одновременно, рассчитывать защиту 
следует для излучателя с наибольшим значением но-
минального напряжения на трубке. Если два излуча-
теля включаются одновременно, как это имеет место 
при двухпроекционной ангиографии, то защиту рас-
считывают по суммарной мощности дозы, создавае-
мой обоими излучателями. 

Защитные свойства некоторого материала при-
нято характеризовать свинцовым эквивалентом, под 
которым понимают толщину свинца в мм, ослабляю-
щую излучения данного качества точно так же, как 

и образец материала заданной толщины. Защитные 
ограждения рентгеновских кабинетов чаще всего 
выполняют из баритобетона, бетона, кирпича и др. 
тяжелых строительных материалов. При проектиро-
вании и устройстве стационарных защитных ограж-
дений рентгеновских кабинетов следует учитывать 
наличие в них пустот, каналов, люков, необходимых 
для размещения средств коммуникаций, в частности 
для транспортеров, подающих кассеты и для других 
целей, с тем, чтобы защитные свойства ограждений 
ни в коем случае не были снижены. Защитные двери 
рентгеновских кабинетов должны обеспечивать рав-
номерность ослабления излучения по всей площади 
двери, причем полотно двери должно перекрывать 
дверной проем не менее чем на 5 см. Усилие пере-
мещению полотна двери должно быть не более 40 Н 
при установившемся движении. Усилие сдвига долж-
но быть не более 45 Н. При больших усилиях следует 
оснащать двери электромеханическим приводом, до-
пускающим открывание дверей вручную с обеих сто-
рон. Для наблюдения из пультовой за работой врача-
рентгенолога устраивают смотровые защитные окна 
из просвинцованного стекла, которые должны рас-
полагаться в стороне от направления рабочего пучка 
излучения и иметь свинцовый эквивалент, обеспе-
чивающий допустимое значение мощности дозы на 
рабочем месте. К передвижным средствам коллектив-
ной защиты относятся защитные ширмы. Их устанав-
ливают в кабинетах, где отсутствует комната управ-
ления, в помещениях для дентальных аппаратов, 
в помещениях для флюорографии, вообще во всех 
случаях, когда необходимо временно защитить часть 
помещения. Как правило, защитные ширмы имеют 
прозрачное окно для наблюдения, выполненное из 
просвинцованного стекла. Основание ширмы снаб-
жают колесами, которые позволяют перемещать ее по 
ровному полу. Помимо больших ширм существуют 
малые, предназначенные для установки на рабочем 
месте рентгенолога, перед поворотным столом – шта-
тивом. Эти ширмы также снабжены колесами. Часто 
они имеют регулируемое по высоте сиденье и тормоз, 
препятствующий самопроизвольному перемещению 
ширмы при работе. Рентгенолог, сидящий за экраном 
для просвечивания, обязательно должен пользоваться 
передвижной малой ширмой. Очень важны для обе-
спечения радиационной безопасности устройства 
сигнализации и знаки безопасности, предупреждаю-
щие персонал и больных о том, что в данном поме-
щении проводится рентгенологическое исследование 
и рентгеновский аппарат работает. Рядом с выходной 
дверью в процедурную рентгеновского кабинета на 
высоте 1,6 м от пола должен быть установлен све-
товой сигнал белого или красного цвета с надписью 
«Не входить», автоматически загорающийся при 
включении пульта рентгеновского аппарата. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

По определенному классу условий труда 
(3.3 и 3.4) и рассчитанному индексу проф-
заболеваний (0,49 и 0,7) мы определили 
категорию профессионального риска – это 
для врачей-хирургов – «высокий (непере-
носимый) риск» и срочность мероприятий 
по снижению риска – «Требуются неотлож-
ные меры по снижению риска». Для врачей-
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рентгенологов: Очень высокий (неперено-
симый) риск «Работы нельзя начинать или 
продолжать до снижения риска»

Кардинальным решением защиты ме-
дицинского персонала от рентгеновского 
облучения является применение аппара-
туры с дистанционным управлением, что 
позволяет вывести хирургов из поля излу-
чения во время проведения рентгеногра-
фии или рентгеноскопии. Иногда для со-
кращения времени пребывания персонала 
в зоне действия рентгеновского излучения 
используют многоканальную телевизион-
ную установку, передающую рентгенов-
ское изображение в другие помещения. При 
этом наблюдать за просвечиванием могут 
несколько специалистов, принимающих 
участие в исследовании и находящихся 
в безопасной зоне. Особенно эффективен 
многоканальный телевизионный контроль 
при проведении рентгенохирургических ис-
следований, когда консультация специали-
стов может быть оказана оперативно при 
полной радиационной безопасности.

Средствами индивидуальной защиты 
персонала рентгеновского кабинета явля-
ются защитные перчатки, фартуки, юбки, 
очки. Свинцовый эквивалент этих средств 
составляет, как правило, не менее 0,3 мм. 
Для того, чтобы врачи-хирурги, врачи 
-рентгенологи остальные члены бригады не 
получали превышающие дозы облучения 
необходимо использовать дополнительные 
меры защиты. 

Основным направлением развития тех-
нических средств защиты является созда-
ние разнообразных экранов, позволяющих 
либо локализовать источник ионизирую-
щего излучения, либо оградить человека 
от нежелательного облучения. Большин-
ство защитных экранов изготавливают из 
материалов, содержащих в своем составе 
металлосодержащие наполнители. Прин-
цип работы таких материалов основан на 
взаимодействии квантов ионизирующего 
излучения с химическими элементами, ха-
рактеризующимися большим сечением вза-
имодействия и, в общем виде, описывается 
известным выражением: I = Ioe – μx.

Для повышения эффективности защит-
ного средства из какого-либо материала 
необходимо увеличивать толщину экрана 
Х, а величина коэффициента линейного ос-
лабления μ, являющаяся индивидуальной 
характеристикой любого материала, не за-
висит от его агрегатного состояния.

Однако, экспериментальные исследо-
вания последних лет, выполненные на ма-
териалах, находящихся в полидисперсном 
состоянии, заставляют более критично от-
носиться к данному положению. Анализ 

экспериментов показывает, что использо-
вание полидисперсных наполнителей при 
создании защитных экранов значительно 
повышает их эффективность, что при неиз-
менной толщине Х возможно только за счет 
увеличения значения коэффициента μ [1].

Заключение 
В настоящее время открываются широ-

кие перспективы для создания новых высо-
коэффективных защитных материалов от 
рентгеновского облучения, в которых могут 
быть использованы либо наполнители из 
более легких химических элементов, либо 
традиционные тяжелые наполнители, но 
в меньших количествах. Это является одним 
из существенных факторов, которые учиты-
ваются при создании изделий медицинского 
назначения – тканей, волокнистых матери-
алов, различных эластиков и резины. На 
одном из предприятий Санкт-Петербурга 
с применением конверсионных технологий 
налажено производство эластичного ли-
стового материала, который предназначен 
для изготовления средств индивидуальной 
защиты персонала и пациентов медицин-
ских учреждений. Разработанный материал 
свободен от свинца, а в качестве рентгено-
поглощающего наполнителя использована 
сложная смесь полидисперсных порошков 
окислов редкоземельных элементов легкой 
и среднетяжелой группы. Данные оксиды 
нетоксичны, следовательно, в принципе не 
могут служить источником опасных загряз-
нений [2].

При проведении рентгенохирургиче-
ских исследований использование многока-
нальной телевизионной установки, переда-
ющей рентгеновское изображение в другие 
помещения, может обезопасить врачей-хи-
рургов от рентгеновского облучения.

Выводы
1. Дана количественная оценка усло-

вий труда врачей-рентгенологов и врачей-
хирургов. По итогам аттестации выявлены 
вредные факторы труда врачей-рентгено-
логов: биологический класс условий труда 
3.3, ионизирующие излучения – 3.2; недо-
статочная освещенность – 3.2. Напряжен-
ность трудового процесса – 3.2. Общая 
оценка условий труда – 3.4.

У врачей-хирургов выявлены вредные 
факторы: биологический ‒ класс условий 
труда 3.3, недостаточная освещенность – 
3.2. Напряженность трудового процесса – 
3.2. Общая оценка условий труда – 3.3.

2. По определенному классу условий 
труда (3.3 и 3.4) и рассчитанному индексу 
профзаболеваний (0,49 и 0,7) мы опреде-
лили категорию профессионального ри-
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ска – это для врачей-хирургов – «высокий 
(непереносимый) риск» и срочность меро-
приятий по снижению риска – «Требуют-
ся неотложные меры по снижению риска». 
Для врачей-рентгенологов: Очень высокий 
(непереносимый) риск «Работы нельзя на-
чинать или продолжать до снижения риска»

3. Применение новых высокоэффек-
тивных защитных материалов, в которых 
могут быть использованы либо наполните-
ли из более легких химических элементов, 
либо традиционные тяжелые наполнители, 
но в меньших количествах, смогут много-
кратно повысить уровень защиты врачей от 
рентгеновского облучения, уменьшить про-
фессиональный риск, тем самым сохранить 
здоровье тем людям, которые спасают жиз-
ни других.
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 УДК 616.71-007.234: 618.17
ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В МЕНСТРУАЛЬНОМ ЦИКЛЕ 

НА МИНЕРАЛЬНУЮ ПЛОТНОСТЬ КОСТЕЙ СКЕЛЕТА У СТУДЕНТОК 
ПРИ ЭКЗАМЕНАЦИОННОМ СТРЕССЕ 

1Павлова Н.В., 1Свешников А.А., 2Хвостова С.А.
1Шадринский государственный педагогический институт, Шадринск, http://shgpi.edu.ru;

2Курганский государственный университет, Курган, e-mail: offi cial@kgsu.ru

Под влиянием систематически повторяющихся экзаменационных сессий в коре головного мозга на-
чинает функционировать очаг стойкого возбуждения, приводящий к торможению в гипоталамусе и, как 
следствие, уменьшению продукции нейрогормонов и затем гонадотропинов. МЦ нередко нарушается и мен-
струации отсутствуют в течение 1,5–2 месяцев, иногда больше. Это приводит к уменьшению образования 
половых гормонов, которые удерживают минеральные вещества в кости. Длительное время сниженная кон-
центрация половых гормонов приводит к деминерализации скелета. Наиболее четко она проявляется в тра-
бекулярной ткани (позвоночник, большой вертел, нижняя треть лучевой кости, пяточная кость), где активно 
протекают обменные процессы. Изменяется не только МПК, но и уменьшается синтез белка, увеличивается 
выведение азота из организма. Снижается воздействие эстрогенов на белковую матрицу кости, ослабляется 
обмен веществ и функциональное состояние остеогенных клеток костного мозга.

Ключевые слова: эмоциональный стресс, менструальный цикл, минералы кости 

THE IMPACT OF CHANGES IN THE MENSTRUAL CYCLE IN FEMALE STUDENTS 
WITH EXAMINATION STRESS ON MINERAL BONE DENSITY OF THE SKELETON

1Pavlova N.V., 1Sveshnikov A.A., 2Кhvostova S.A.
1Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, shgpi.edu.ru;

2Kurgan State University, Kurgan, e-mail: offi cial@kgsu.ru

Under the infl uence of systematically repeated examinations in the cortex begin to function a hotbed of persistent 
arousal, leading to a slowdown in the hypothalamus and, consequently, reduce the production of neurohormones and 
gonadotropins. MC is often violated and there is no menstruation for 1,5–2 months, sometimes more. This reduces 
the formation of sex hormones that keep the minerals in the bones. For a long time, reduced concentrations of sex 
hormones leads to decalcifi cation of the skeleton. It manifested itself most clearly in trabecular tissue (spine, large 
skewer, the bottom third of radial bone calcaneus), where are the metabolic processes. Not only changes the IPC, 
but also decreases protein synthesis increases nitrogen excretion from the body. Decreases the impact of estrogen on 
bone matrix protein, reduced metabolism and functional status of the osteogenes cells of the bone marrow. 

Keywords: emotional stress, the menstrual cycle, minerals bones

Во время экзаменационных сессий 
у 24 % студенток наблюдаются разной сте-
пени выраженности нарушения менстру-
ального цикла (МЦ) [1–3]. Они являются 
следствием торможения в гипоталамусе, 
вырабатывающего кортиколиберины, необ-
ходимые для синтеза гонадотропинов в ги-
пофизе, а также увеличением концентрации 
пролактина. 

В отличие от «классического» стрес-
са по Г. Селье в основе эмоционального (в 
данном случае экзаменационного) стресса 
лежат первичные изменения психической 
деятельности, которые возникают при ин-
тенсивной подготовке к экзаменам. Это 
воздействие является одним из наиболее 
сильных у человека. Оно активизирует 
структуры мозга, изменяет интенсивность 
соматовегетативных процессов, способ-
ствует появлению гормональных дисфунк-
ций. Важно, что в условиях обучения в ву-
зах экзаменационный стресс повторяется 
через каждые 5 месяцев на протяжении 
5–6 лет. Те, кому на протяжении обучения 
были нужны на экзаменах только «пятер-

ки», через некоторое время после госэк-
заменов, нередко обнаруживали, что мен-
струальный цикл исчез. Попытки «завести» 
ребенка были безрезультатными. Гинеколог 
обычно констатировала, что систематиче-
ские нарушения МЦ привели к вторичному 
бесплодию. В большей мере к таким сдви-
гам в организме оказались склонны сту-
дентки, имеющие длину тела менее 160 см 
и массу тела менее 55 кг.

Изменения концентрации эстрадиола 
при отклонениях в МЦ сопровождаются 
изменением содержании минеральных ве-
ществ в скелете [2]. Поэтому особенно важ-
но следить за минеральной плотностью в пя-
точной кости и позвоночнике, так как на них 
приходится значительная нагрузка и поэто-
му могут возникать переломы, которые при 
занятиях физкультурой истолковываются 
как нарушения техники безопасности. 

Целью работы являлось изучение 
функциональных изменений менструально-
го цикла у студенток при экзаменационном 
стрессе и их влияния на минеральную плот-
ность костей скелета (МПК). 
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Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 300 студенток фа-

культета педагогики Шадринского государственного 
педагогического института в возрасте 17–19 лет. Для 
оценки основных показателей МЦ, зависящего от 
функционального состояния коры головного мозга 
и подкорковых образований, была составлена анкета. 
По результатам анкетирования диагноз о наличии на-
рушения в МЦ ставила врач-гинеколог.

Концентрацию гормонов и пролактина определя-
ли методом радиоиммунологического анализа. Коли-
чество минеральных веществ в скелете измеряли на 
костном денситометре.

В качестве инструмента вычислений использо-
ван пакет статистического анализа и встроенные фор-
мулы расчетов компьютерной программы Microsoft ® 
Excell (2000), дополненного программами непараме-
трической статистики и оценки нормальности рас-
пределения выборок AtteStat (И.П. Гайдышева, 2004).

Результаты исследований 
и их обсуждение

Концентрация гонадотропинов 
при экзаменационном стрессе

Фолликулостимулирующий гормон. 
У студенток при нормальном МЦ концен-
трация ФСГ в конце фолликулярной фазы 
была увеличена в 2,2 раза. В начале лютеи-
новой фазы возвращалась к исходному со-
стоянию. При ановуляторном цикле с пер-
систенцией не отличалась от нормы. При 
атрезии фолликула была уменьшена на 28 % 
в конце фолликулярной фазы. В начале лю-
теиновой фазы снижалась на 30 %. При аме-
норее концентрация данного гонадотропина 
не претерпевает изменений. 

Лютеинизирующий гормон. При нор-
мально протекавшем МЦ концентрация 
в конце фолликулярной фазы увеличива-
лась в 9 раз. В начале лютеиновой – выше 
нормы в 6,5 раз. В конце этой фазы концен-
трация этого гормона возвращалась к ис-
ходному состоянию.

При ановуляторном цикле концентрация 
гормона была ниже нормы на 28 %. В нача-
ле лютеиновой фазы – на 46 %, в конце ее – 
на 28 %.

При атрезии фолликула концентрация 
была снижена в еще большей мере: в кон-
це фолликулярной фазы – на 49 %, в начале 
лютеиновой – на 64 %.

При аменорее содержание ЛГ находилось 
на постоянном уровне и снижено на 66 %.

Концентрация эстрадиола и проге-
стерона 

Эстрадиол. У студенток с нормально 
протекающем МЦ концентрация эстради-
ола на 7-й день формирования фолликула 
увеличивалась на 46 %, на 14-й день – в 5,6 
раза. В лютеиновую фазу на 7-й день фор-
мирования желтого тела она выше в 2,6 
раза, на 14-й – на 21 %.

При ановуляторном цикле с персистен-
цией фолликула до 14-го дня концентрация 
увеличивалась аналогично с нормальным 
циклом. С 21-го дня цикла и в дальнейшем 
продолжала расти и становилась выше нор-
мы в 7,5–8,5 раза.

При ановуляторном цикле с атрезией (в 
результате недостатка ФСГ) и повышенной 
концентрацией гормонов увеличение было 
в 4,8–3,9 раза.

При ановуляторном цикле с атрезией 
и пониженной по сравнению с нормальным 
циклом концентрацией эстрогенов (в силу 
существенного уменьшения ФСГ уже на ран-
них стадиях формирования фолликула) на 
7-й день фолликулярной фазы она выше все-
го лишь в 1,2 раза, на 14-й день – в 3,1 раза, 
на 21-й день – в 1,8 раза, а на 28-й день – 
ниже нормальных показателей на 20 %.

При овуляторном цикле при сниженной 
величине ЛГ концентрация эстрадиола из-
менялась аналогично с нормальным ци-
клом, но цикл короткий за счет недостаточ-
ности желтого тела.

При аменорее содержание эстрогенов по-
стоянно в течение всего срока наблюдения.

Концентрация прогестерона в норме 
на 7-й день функционирования менстру-
ального желтого тела возрастала в 8,0 раз 
(эта цифра столь велика, так как в стадии 
формирования фолликула его очень мало). 
За 1–2 дня до менструации концентрация 
резко снижается. Поэтому те, кто следит за 
приближением менструации, отмечают по-
нижение температуры в прямой кишке.

При ановуляторных циклах желтое тело 
не образуется и нет, естественно, прогесте-
рона. При овуляторных циклах при низком 
содержании ЛГ яйцеклетка появляется, но 
формирующееся затем менструальное жел-
тое тело неполноценно, концентрация про-
гестерона увеличена всего лишь в 5,9 раза 
(при нормальном цикле в 8,0 раз). Такое со-
стояние называется гиполютеинизм.

При аменорее содержание прогестерона 
в 10 раз ниже обычного.

Типичные нарушения менструального 
цикла при экзаменационном стрессе

Функциональные нарушения менстру-
ального цикла.

Умственное перенапряжение при под-
готовке к экзаменам – наиболее распро-
страненный фактор, приводящий к стрессу. 
В коре головного мозга в это время форми-
руется очаг стойкого возбуждения, в резуль-
тате чего появлялись бессонница, снижение 
аппетита, происходили сдвиги в функцио-
нировании желудочно-кишечного тракта, 
менялась концентрация гастрина и инсу-
лина. Изменения в коре вызывали сдвиги 
в лимбической системе, поэтому снижалась 
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продукция кортиколиберинов, а передняя 
доля гипофиза продуцировала меньшее 
количество гонадотропинов. В силу этого 
у 24,9 % студенток отмечены изменения, ко-
торые сводились к нарушению ритма, про-
должительности менструации и количеству 
выделявшейся крови. Преимущественно 
замедлялась ритмичность менструаций, 
преобладала пройоменорея. Отмечались 
и другие нарушения – полименорея, гипер-
менорея и гипоменорея.

По данным анкетного опроса, изменения 
сводились к нарушению ритма наступления 
менструаций, их продолжительности и из-
менению количества выделяющейся кро-
ви (табл. 1). Нарушения ритма проявлялись 
в том, что менструации становились часты-
ми – меньше 21 дня (пройоменорея) или, на-
оборот, редкими – от 35 дней и до 3-х месяцев 
(опсоменорея). Отмечены также менструации 
с частотой одна в 2–3 месяца (олигоменорея). 

Изменение продолжительности мен-
струации сводилось к удлинению ее более 

чем на 6–8 дней (полименорея) или свы-
ше 12 дней (меноррагия). Отмечены и ко-
роткие менструации (от нескольких часов 
до 1–2 дней) при ритме одна в 2–3 месяца 
(олигоменорея).

При нормальной цикличности по ко-
личеству выделившейся крови отклонения 
были такими: большее, чем обычно (ги-
перменорея), скудное – менее 50 мл (гипо-
менорея), скудное и короткая менструация 
(олигогипоменорея), скудное, короткая 
с промежутками более 35 дней (опсоолиго-
менорея). Сочетание «гипоопсоолигомено-
рея» носит название гипоменструальный 
синдром.

Частота изменений менструального 
цикла составляла 10,5 % от числа опрошен-
ных. Наиболее часто встречалась пройоме-
норея – 9,1 % от общего числа обследован-
ных или 15,3 % от числа с нарушениями. 
Затем опсоменорея – 0,7 % от общего чис-
ла или 1,2 % от числа лиц с нарушениями 
(табл. 1). 

Таблица 1
Изменения менструального цикла при умственной нагрузке

Характер изменений Название нарушений
1. Изменение ритма:

а) частые менструации – меньше 21 дня пройоменорея
б) редкие – от 35 дней и до 3-х месяцев опсоменорея
в) один раз в 6-12 месяцев, скудные, нерегулярные станоменорея
г) задержка, затем ускоренный цикл опсопройоменорея

2. Изменение продолжительности менструации:
а) удлинена более чем на 6-7 дней полименорея
б) короткая – от нескольких часов до 1-2 дней (при ритме одна в 2-3 месяца) олигоменорея

3. Количество выделяющейся крови при нормальной цикличности:
 а) повышенное гиперменорея
б) скудное гипоменорея
в) скудное, менструация короткая (1-2 дня) олигогипоменорея
г) скудное, короткая с промежутками более 35 дней опсоолигоменорея

Изменение продолжительности мен-
струации. Это нарушение менструаций со-
ставляло 5,6 % от общего числа опрошен-
ных и 9,4 % от числа нарушений. Наиболее 
часто встречалась полименорея – соответ-
ственно – 5,6 и 9,4 %.

Количество выделившейся крови при 
нормальном цикле. Оно было изменено 
у 43,6 % опрошенных или 72,9 % от обще-
го числа нарушений. Чаще всего встреча-
лась гиперменорея – соответственно 27,5 
и 45,9 %. Гипоменорея (скудные менстру-
ации) встречалась 16,1 % от общего чис-
ла и 27,0 % от числа лиц с измененным 
циклом.

Минеральная плотность костей скеле-
та при нарушениях менструального цикла 
после экзаменационного стресса

Установлено, что есть такие отклоне-
ния в МЦ, при которых масса минеральных 
веществ в скелете не изменена. Это – прой-
оменорея, гипоменорея и полименорея. При 
гиперменорее минимальный дефицит минера-
лов составлял 6 % (табл. 2). Далее следуют рас-
стройства с нарастающим дефицитом минера-
лов: опсоменорея (–21 %) и аменорея (–28 %).

МПК поясничного отдела позвоноч-
ника. Изменения МПК отсутствовали при 
пройоменорее, гипоменорее и полимено-
рее (табл. 3). Минимальный дефицит ми-
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нералов -5 % при гиперменорее. Более су-
щественные изменения, чем во всем теле, 
обнаружены при опсоменорее (–29 %) 

и аменорее (–34 %). Обусловлено это тем, 
что в позвоночнике – преимущественно 
трабекулярная ткань.

Таблица 2
Длина тела, масса его, суммарное количество минералов в скелете, минеральная 
плотность костей (МПК) у студенток с нарушенным менструальным циклом

после экзаменационного стресса (М ± SD

Состояние МЦ n Длина 
тела (см)

Масса 
тела 
(кг)

Площадь 
скелета 

(м2)

Всего ми-
нералов 

(кг)
МПК всего 

скелета (г/см2)
Процент 
убыли ми-
нералов

Нормальный МЦ 22 164,1 64,5 2,23 2,615 1,173 –
Пройоменорея 22 164,0 65,1 2,26 2,680 1,186  + 2
Гипоменорея 39 161,1 65,2 2,14 2,586 1,208 –1
Полименорея 14 163,5 61,4 2,15 2,559 1,190 –2
Гиперменорея 67 161,7 68,2 2,24 2,458* 1,097* –6
Опсоменорея 2 163,3 64,1 2,21 2,103* 0,952* –21
Аменорея 2 163,5 65,0 2,33 1,883* 0,800* –28

П р и м е ч а н и е :  здесь, а также в табл. 3–5, «*» – р < 0,05.

Таблица 3
Суммарное количество минеральных веществ в поясничных позвонках (L2–L4), их 
минеральная плотность (МПК) у студенток с нарушенным менструальным циклом 

после экзаменационного стресса (М ± SD)

Состояние МЦ Количество
 минералов (г) Площадь (см2) МПК (г/см2) Процент убыли 

минералов
Нормальный цикл 50,821 ± 2,285 42,1 ± 1,76 1,207 ± 0,027 –
Пройоменорея 52,039 ± 1,245 42,9 ± 1,26 1,213 ± 0,030  + 2,4
Гипоменорея 50,417 ± 2,050 42,1 ± 1,08 1,197 ± 0,014 –1
Полименорея 49,236 ± 2,017 41,7 ± 1,11 1,181 ± 0,036 –3
Гиперменорея 48,279 ± 1,460 40,7 ± 0,94 1,186 ± 0,060 –5
Опсоменорея 36,020* ± 2,510 37,6 ± 1,06 0,958* ± 0,049 –29
Аменорея 33,542 ± 1,624 38,4 ± 1,12 0,873* ± 0,023 –34

МПК шеек бедренных костей. Здесь из-
менения минимальные (табл. 4) и выявляют-
ся только при опсоменорее (–7 %) и амено-
рее (–10 %), что обусловлено наличием здесь 

преимущественно компактной кости. При 
опсоменорее МПК шейки бедренной кости 
изменяется не столь существенно в сравне-
нии с поясничным отделом позвоночника.

Таблица 4
Суммарное количество минералов в шейках бедренных костей, их минеральная плотность 

(МПК) у студенток с нарушенным менструальным циклом после экзаменационного 
стресса (М ± SD)

Состояние МЦ 
Шейка левая Шейка правая Процент 

убыли ми-
нераловМинералы (г) Площадь 

(см2) МПК (г/см2) Минералы (г) Площадь 
(см2)

МПК
(г/см2)

Нормальный цикл 4,821 ± 0,142 4,6 ± 0,22 1,048 ± 0,053 4,848 ± 0,186 4,6 ± 0,21 1,054 ± 0,054 –
Пройоменорея 4,967 ± 0,153 4,7 ± 0,06 1,056 ± 0,023 4,959 ± 0,173 4,7 ± 0,09 1,055 ± 0,034  + 2
Гипоменорея 4,782 ± 0,178 4,7 ± 0,15 1,017 ± 0,028 4,796 ± 0,179 4,7 ± 0,22 1,020 ± 0,042 –1
Полименорея 4,739 ± 0,189 4,7 ± 0,14 1,008 ± 0,042 4,705 ± 0,122 4,7 ± 5,1 1,001 ± 0,027 –3
Гиперменорея 4,619 ± 0,163 4,6 ± 0,17 1,004 ± 0,024 4,597 ± 0,107 4,7 ± 0,31 0,978 ± 0,025 –4,9
Опсоменорея 4,502* ± 0,153 4,7 ± 0,15 0,957* ± 0,032 4,486* ± 0,134 4,8 ± 0,18 0,934* ± 0,029 –7
Аменорея 4,183* ± 0,117 4,6 ± 0,19 0,909* ± 0,14 4,207 ± 0,105 4,7 ± 0,2 0,938* ± 0,040 –10
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МПК пространства Варда (названо по 
имени автора). Расположено в центре ос-
нования шейки (центр межвертельной ли-
нии) между линиями прохождения силовых 
нагрузок. Представляет собой квадрат со 
стороной 1,5 см. Это место наиболее ран-
ней возрастной потери минералов. Отсюда 
деминерализация начинается и распростра-
няется по всему проксимальному отделу бе-
дренной кости. МПК в этом квадрате имеет 
наибольшее отношение к прочности прок-
симальной трети бедра, всей шейки, в том 
числе и ее медиальной стороны. Здесь изме-
нения обнаружены даже при полименорее 
(–8 %) и гиперменорее (-11 %), в то время 
как в других местах скелета они не выяв-
лены. По всем остальным уже описанным 
нарушениям изменения были более выра-
женными: при опсоменорее МПК снижено 
на 33 % и аменорее – на 37 %.

МПК большого вертела. При гиперме-
норее величина снижения составила 5 %, 

при опсоменорее – 21 %, аменорее – 28 %. 
Таким образом, в большом вертеле повторя-
ются отчетливые изменения, типичные для 
других частей скелета. 

МПК диафиза. В проксимальной его 
трети при полименорее снижение минера-
лов составило 5 %, такая же величина при 
гиперменорее. При опсоменорее дефицит 
минералов – 12 %, аменорее – 18 %. Эти ис-
следования показали, что при длительных 
нарушениях МЦ деминерализация может 
происходить не только в трабекулярной, но 
и в компактной кости.

МПК всей проксимальной трети бе-
дренной кости. При таком обследовании 
снижение минералов обнаружено и при ги-
поменорее (7 %, табл. 5). Такие же значения 
при полименорее и гиперменорее. Меньши-
ми были значения при опсоменорее (11 %) 
и аменорее (24 %). Такой эффект обуслов-
лен суммацией минеральных веществ в раз-
личных структурах кости.

Таблица 5
Суммарное количество минералов в проксимальном отделе бедренной кости, 
ее минеральная плотность (МПК) у студенток с нарушенным менструальным 

циклом после экзаменационного стресса (М ± SD)

Состояние МЦ
Проксимальная треть бедренной кости слева Проксимальная треть бедренной 

кости справа
Процент 
убыли 
минера-
ловМинералы (г) Площадь 

(см2) МПК (г/см2) Минералы (г) Площадь 
(см2) МПК (г/см2)

Нормальный цикл 33,478 ± 0,658 31,8 ± 0,72 1,048 ± 0,035 33,562 ± 0,764 32,0 ± 0,83 1,051 ± 0,042 –
Пройоменорея 33,278 ± 0,472 31,4 ± 0,48 1,060 ± 0,024 33,279 ± 0,386 31,7 ± 0,41 1,050 ± 0,038 –1
Гипоменорея 31,142* ± 0,236 32,4 ± 0,36 0,967* ± 0,034 31,286* ± 0,269 32,1 ± 0,52 0,975* ± 0,035 –7
Полименорея 31,080* ± 0,426 31,7 ± 0,24 0,980* ± 0,029 31,152* ± 0,374 31,8 ± 0,36 0,980* ± 0,037 –7
Гиперменорея 31,457* ± 0,391 31,8 ± 1,27 0,989* ± 0,040 31,525* ± 0,289 31,9 ± 0,95 0,988* ± 0,039 –7
Опсоменорея 29,961* ± 0,429 31,8 ± 0,52 0,942* ± 0,38 29,854* ± 0,384 31,9 ± 0,67 0,936* ± 0,038 –11
Опсоменорея 15,258* ± 0,429 14,2 ± 0,25 1,074* ± 0,027 15,291* ± 0,429 13,8 ± 0,57 1,108* ± 0,039 –12
Аменорея 14,098* ± 0,420 14,2 ± 0,41 0,993* ± 0,025 14,135* ± 0,249 14,1 ± 0,35 1,002* ± 0,040 –18

Заключение
Под влиянием многочисленных эмо-

циональных стресс-факторов, в том числе 
и систематически повторяющихся экзаме-
национных сессий, в коре головного мозга 
начинает функционировать очаг стойкого 
возбуждения, приводящий к торможению 
в гипоталамусе и, как следствие, умень-
шению продукции нейрогормонов и затем 
гонадотропинов [4]. МЦ нередко наруша-
ется и менструации отсутствуют в течение 
1,5–2 месяцев, иногда больше. Это приво-
дит к уменьшению образования половых 
гормонов, которые удерживают минераль-
ные вещества в кости [5]. Длительное вре-
мя сниженная концентрация половых гор-
монов приводит к деминерализации скелета 
[6]. Наиболее четко она проявляется в тра-

бекулярной ткани (позвоночник, большой 
вертел, нижняя треть лучевой кости, пяточ-
ная кость), где активно протекают обмен-
ные процессы. Изменяется не только МПК, 
но и уменьшается синтез белка, увеличива-
ется выведение азота из организма. Снижа-
ется воздействие эстрогенов на белковую 
матрицу кости, ослабляется обмен веществ 
и функциональное состояние остеогенных 
клеток костного мозга. 
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УДК 612.172.2:616-005.4
ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ РИТМА СЕРДЦА И ЦИРКАДНЫЙ ИНДЕКС 
ПРИ ОСТРОМ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ В ДИНАМИКЕ

Прекина В.И., Самолькина О.Г.
ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарёва», 

Саранск, e-mail: dep-general@adm.mrsu.ru

Обследовано 216 пациентов в возрасте от 40 до 81 года. Основную группу составили 108 больных 
с артериальной гипертензией и ишемическим инсультом в остром периоде, группу контроля – 78 больных 
артериальной гипертензией, группу здорового контроля – 30 практически здоровых пациентов. Оценивали 
вариабельность ритма сердца по временным показателям и интегральному заключению методом анализа 
«коротких участков», циркадный индекс частоты сердечных сокращений по данным холтеровского мони-
торирования ЭКГ в острейшем периоде инсульта (первые 3 суток) и в динамике через 10 дней лечения. Вы-
явлено снижение ВРС и циркадного индекса в острейшем периоде инсульта. Наряду с тяжестью инсульта 
дополнительными факторами риска снижения ВРС были возраст, гипокалиемия, гипергликемия и абдо-
минальное ожирение. В динамике тяжесть снижения ВРС увеличивалась, а циркадный индекс улучшался, 
что может свидетельствовать о снижении вегетативной регуляции сердца и начинающемся восстановлении 
адаптации организма к циклу дневной активности через 10 дней лечения. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, вариабельность ритма сердца, циркадный индекс

HEART RATE VARIABILITY AND CIRCADIAN INDEX IN ACUTE ISCHEMIC 
STROKE IN THE DYNAMIC ASSESSMENT

Рrekina V.I., Samolkina O.G.
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education «Mordovian state 

university named after N.P. Оgaryov», Saransk, e-mail:dep-general@adm.mrsu.ru

216 patients in the age from 40 to 81 years were examined. The main group consisted of 108 patients 
with arterial hypertension and ischemic stroke in the acute period, the control group – 78 patients with arterial 
hypertension, the group of healthy controls – 30 practically healthy persons. The variability of the heart rhythm was 
assessed according to time indicators and integrating conclusion using the analysis method of «short sections». The 
circadian index of the heart rate was assessed according to the Holter monitoring of the ECG in the acute period of 
stroke (fi rst 3 days) and in dynamics after 10 days of treatment. A reduction in the HRV and circadian index in the 
acute period of stroke was shown. Along with the severity of the stroke, additional risk factors of the HRV reduction 
were the age, hypokalemia, hyperglycemia, and abdominal obesity. In dynamics the severity of the HRV reduction 
increased, and the circadian index was improved, which can testify to the reduction of autonomic regulation of the 
heart and to the beginning of the restoration of the organism adaptation to the daily activity cycle after 10 days of 
treatment.

Keywords: ischemic stroke, variability of heart rate, circadian index

Вариабельность ритма сердца (ВРС) 
является одним из механизмов адаптации 
организма к меняющимся внешним и вну-
тренним факторам и отражает степень на-
пряжения регуляторных систем на любое 
стрессовое воздействие [1]. Острое наруше-
ние мозгового кровообращения приводит 
не только к повышению уровня катехолами-
нов плазмы, но и изменениям автономной 
регуляции сердечно-сосудистой системы, 
что может повышать электрическую неста-
бильность миокарда [2–4], поэтому анализ 
ВРС в динамике может быть полезным для 
оценки церебральной функции и течения 
заболевания.

Цель работы: изучить вариабельность 
ритма сердца и циркадный индекс частоты 
сердечных сокращений при остром ишеми-
ческом инсульте в динамике. 

Материалы и методы исследования
Работа выполнена на базе неврологического 

и кардиологического отделений ГБУЗ РМ «Респу-
бликанская клиническая больница № 4» и поликли-

ники № 2 ГБУЗ РМ «Республиканская клиническая 
больница № 5» г. Саранска в 2007–2012 г. В иссле-
дование включено 216 пациентов в возрасте от 40 до 
84 лет. Основную группу (ОГ) составили 108 боль-
ных с АГ и ишемическим инсультом, мужчин – 
55 (50,93 %), женщин – 53 (49,07 %) в возрасте от 
40 до 84 лет, средний возраст – 61,63 ± 1,13 года. 
Критерии включения: АГ и ишемический характер 
поражения вещества головного мозга с давностью 
развития очаговых неврологических симптомов не 
более 3-х суток. Характер и локализация очагового 
поражения головного мозга были верифицированы 
с помощью компьютерной томографии. Локализа-
ция инсульта у 91 (84,26 %) больного была в каро-
тидной системе, из них у 45 (41,67 %) – справа, и 
у 46 (42,59 %) – слева, у остальных 17 (15,74 %) – 
в вертебрально-базилярной системе. По данным 
ультразвукового дуплексного сканирования брахио-
цефальных сосудов и транскраниального дуплекс-
ного сканирования, атеротромботический инсульт 
диагностирован у 88 (81,48 %) пациентов; лакунар-
ный инсульт – у 20 (18,52 %) пациентов. Тяжесть 
инсульта оценивалась к моменту окончания лечения 
в стационаре по классификации Гусева Е.И. (1962 г.). 
Легкий инсульт был у 20 (18,52 %), средней тяжести – 
у 80 (74,07 %), тяжелый – у 8 (7,41 %) больных. 
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Группу контроля (ГК) составили 78 больных 

АГ без инсульта: мужчин – 39 (50,00 %), женщин – 
39 (50,00 %) в возрасте от 43 до 78 лет, средний воз-
раст – 59,24 ± 1,17. 

Критериями исключения для ОГ и ГК были: 
острый коронарный синдром, хроническая сердечная 
недостаточность III-IV функциональных классов по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца, 
фибрилляция предсердий постоянная форма.

Группу здорового контроля (ГЗК) составили 
30 практически здоровых добровольцев: мужчин – 
15 (50,00 %), женщин – 15 (50,00 %) в возрасте 46–
75 лет, средний возраст – 58,83 ± 1,28. Критерии ис-
ключения для ГЗК: сердечно-сосудистые заболевания 
в анамнезе, курение, злоупотребление алкоголем.

Пациенты перечисленных групп были сопоста-
вимы по возрасту и полу, а ОГ и ГК – по сопутствую-
щей патологии (табл. 1). 

Таблица 1
Сравнительная клинико-демографическая характеристика пациентов, 

включенных в исследование

 Показатели ОГ (n = 108) ГК (n = 78) ГЗК (n = 30)
Мужчины 55 (50,93 %) 39 (50,00 %) 15 (50,00 %)
Женщины 53 (49,07 %) 39 (50,00 %) 15 (50,00 %)
Средний возраст, годы 61,63 ± 1,13 59,24 ± 1,17 58,83 ± 1,28
Давность АГ, годы 10,67 ± 0,93 11,88 ± 1,45 –
Сопутствующие заболевания:

Стенокардия напряжения
Инфаркт миокарда в анамнезе
Сахарный диабет 2 типа

50 (46,30 %)
11 (10,19 %)
25 (23,15 %)

45 (57,69 %)
13 (16,67 %)
15 (19,23 %)

–
–
–

Окружность талии (ОТ), см 101,23 ± 2,24 100,47 ± 1,82 90,67 ± 1,90*#
ИМТ, кг/м2 28,94 ± 0,60 29,93 ± 0,67 27,03 ± 0,68*#
Глюкоза натощак, ммоль/л 5,95 ± 0,22 5,65 ± 0,16 4,41 ± 0,07*#
Калий, ммоль/л 4,26 ± 0,10 – –

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различия с показателями больных – * ОГ (Р < 0,05), # – ГК (Р < 0,05). 

Методы обследования. Клиническое обследо-
вание больных включало: сбор анамнеза, осмотр па-
циента и антропометрическое обследование (масса 
тела (МТ) в кг, индекс МТ (ИМТ = МТ(кг)/рост(м2)) 
и окружность талии (ОТ) в см). Антропометрическое 
обследование проводили в подостром периоде ин-
сульта (при выписке из стационара). Всем больным 
определяли глюкозу крови, 40 пациентам ОГ – калий 
сыворотки крови. 

Холтеровское монторирование (ХМ) проводи-
лось с использованием системы «МИОКАРД-ХОЛ-
ТЕР» на 2-е сутки госпитализации, то есть на 2–3 сут-
ки от развития инсульта и в динамике через 10 дней 
лечения. ХМ пациентам ГК и ГЗК проводилось 
1 раз. ВРС оценивали по временным показателям: 
SDNN (мс) – стандартное (среднеквадратичное) от-
клонение полного массива последовательных интер-
валов RR (NN), представляющее суммарный эффект 
вегетативной регуляции сердца; SDNNi (мс) – индекс 
SDNN, среднее значение стандартных отклонений 
последовательных 5-минутных участков суточной 
записи RR интервалов, отражающее вариабельность 
с цикличностью 5 минут; RMSSD (мс) – среднеква-
дратичная разница между соседними интервалами 
RR, отражающая активность парасимпатического 
звена вегетативной регуляции; pNN50 (%) – коли-
чество последовательных интервалов RR, различие 
между которыми превышает 50 мс выраженное в про-
центах к общему числу кардиоинтервалов, отражаю-
щеестепень преобладания парасимпатического звена 
регуляции над симпатическим (относительное значе-
ние). Циркадный профиль оценивали по циркадному 
индексу (ЦИ), который рассчитывали как отношение 
средней дневной к средней ночной частоте сердеч-
ных сокращений (ЧСС). 

Интегральное заключение ВРС оценивалось ме-
тодом «анализа коротких участков», разработанным 
Г.В. Рябыкиной и А.В. Соболевым [5] по количеству 
участков с малой вариабельностью (%): если больше 
60 %, то «Резко снижена», от 30 до 60 % – «Умеренно 
снижена», меньше 30 % – «Норма». 

Полученные результаты обрабатывались мето-
дом вариационной статистики на персональном ком-
пьютере с использованием программы Excel путем 
расчета средних арифметических величин (M) и оши-
бок средних (m). Для оценки достоверности различий 
двух величин использовали двухвыборочный и пар-
ный критерий Стьюдента (t). Достоверными считали 
различия при значении P < 0,05. Для оценки взаимо-
связи двух величин использовали коэффициент кор-
реляции Пирсона (r). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Средняя ЧСС в исследуемых группах 
была одинаковой (рис. 2). Максимальное 
снижение SDNN отмечено у пациентов 
ОГ: на 11,36 % (P < 0,01) ниже, чем в ГК 
и на 18,07 % (P < 0,001) ниже, чем в ГЗК. 
SDNNi в ОГ был минимальным, однако раз-
ница была статистически незначима. Меж-
групповых различий показателей rMSSD 
и pNN50 не было.

Известно, что показатели SDNN 
и SDNNi отражают суммарный эффект ве-
гетативной регуляции сердца, поэтому их 
снижение свидетельствует об ослаблении 
вегетативной регуляции сердечно-сосуди-
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стой системы в целом (как симпатической, 
так и парасимпатической) и снижении 
адаптационных возможностей сердечно-
сосудистой системы, что является неблаго-
приятным фактором.

ЦИ у больных ОГ был самым низким 
и составил 1,12: ниже, чем в ГК – на 5,08 % 

(P < 0,001) и ниже, чем ГЗК – на 11,11 % 
(P < 0,001). При индивидуальной оценке ЦИ 
оказалось, что у больных ОГ ригидный цир-
кадный профиль ритма встречался на 28,78 % 
чаще (Р < 0,001), чем в ГК (в 85,19 % случаев 
против 56,41 %) и на 61,86 % чаще (P < 0,001), 
чем в ГЗК (в 85,19 % случаев против 23,33 %).

Таблица 2
Вариабельность ритма сердца, ЦИ и синусовая аритмия (М ± m) (n, %)

Показатели ОГ (n = 108) ГК (n = 78) ГЗК(n = 30)
ЧСС за сутки 69,21 ± 0,98 69,61 ± 1,12 71,10 ± 1,45
SDNN, мс 112,00 ± 3,45 126,35 ± 4,21

P1 < 0,01
136,70 ± 5,58

P1 < 0,001
SDNNi, мс 48,81 ± 1,67 49,82 ± 2,06 51,27 ± 1,94
rMSSD, мс 27,53 ± 1,42 27,71 ± 1,91 25,83 ± 1,63
pNN50, % 6,18 ± 0,73 6,47 ± 0,82 5,70 ± 1,09
ЦИ 1,12 ± 0,01 1,18 ± 0,01

P1 < 0,001
1,26 ± 0,01
P1 < 0,001
P2 < 0,001

Интегральная оценка
Нормальная 39 (36,11 %) 31 (39,74 %) 15 (50 %)
Умеренно снижена 26 (24,07 %) 27 (34,62 %) 12 (40 %)
Резко снижена 43 (39,82 %) 20 (25,64 %)

P1 < 0,05
3 (10 %)
Р1 < 0,001
Р2 < 0,001

Синусовая аритмия 35 (32,41 %) 44 (56,41 %)
P1 (P < 0,002)

28 (90,33 %)
P1 (P < 0,001)
P2 (P < 0,001)

П р и м е ч а н и е . P1 – ошибка достоверности различий в сравнении c ОГ; P2 – с ГК.

Циркадная изменчивость параметров сер-
дечного ритма является оригинальным про-
явлением ВРС и отражает функциональные 
резервы сердечно-сосудистой системы при 
адаптации к суточному циклу свободной ак-
тивности. Существенное снижение ЦИ у па-
циентов ОГ свидетельствует о выраженном 
нарушении центрального и вегетативного 
звена регуляции ритма сердца, что может ас-
социироваться с неблагоприятным прогнозом 
и высоким риском аритмогенных синкопаль-
ных состояний и внезапной смерти.

При оценке ВРС методом «анализа ко-
ротких участков» снижение вариабельности 
у больных ОГ и ГК было более заметным. 
Так, в ОГ количество пациентов с резко 
сниженной ВРС было в 1,55 раза больше 
(P < 0,05), чем в ГК, и в 3,98 раза больше 
(P < 0,001), чем в ГЗК.

Интересным наблюдением было то, 
что с уменьшением ВРС уменьшалась 
распространенность синусовой аритмии 
в ОГ и ГК в сравнении с практически здо-
ровыми пациентами, причем частота вы-
явления синусовой аритмии в ОГ была 
меньше в 1,74 раза (P < 0,002), чем в ГК, 
и в 2,79 раза (P < 0,001), чем в ГЗК.

Синусовая аритмия присуща как здоро-
вым, так и больным людям. Дыхательная 
аритмия свидетельствует о нормальном 
функционировании вегетативной нервной 
системы и, как правило, расценивается как 
благоприятный фактор, а исчезновение ды-
хательной аритмии и вообще синусовой 
аритмии обусловлено снижением функции 
вегетативной нервной системы и имеет не-
благоприятный прогноз [6].

При корреляционном анализе выявлена 
статистически значимая связь показателей 
ВРС с тяжестью инсульта, возрастом, уров-
нями глюкозы и калия крови, ИМТ и ОТ.

SDNN отрицательно коррелировал 
с тяжестью инсульта (r = –0,203; P < 0,05), 
с уровнем глюкозы крови (r = –0,388; 
P < 0,001), ИМТ (r = –0,313; P < 0,002) 
и ОТ (r = –0,395; P < 0,001). SDNNi от-
рицательно коррелировал с возрастом 
(r = –0,231; P < 0,02), с уровнем глюкозы 
крови (r = –0,415; Р < 0,001), ОТ (r = –0,372; 
P < 0,001), положительно и умеренно – 
с уровнем калия сыворотки крови (r = 0,400; 
P < 0,05).

rMSDD был отрицательно связан 
с уровнем глюкозы (r = –0,280; P < 0,005) 
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и прямо – с уровнем калия сыворотки крови 
(r = 0,310; Р < 0,05), pNN50 – отрицательно 
с уровнем глюкозы (r = –0,239; P < 0,02). 

Тяжесть снижения ВРС по интеграль-
ной оценке коррелировала положительно 
с тяжестью инсульта (r = 0,189; P < 0,05), 
возрастом (r = 0,285; P < 0,005), уровнем 
глюкозы крови (r = 0,271; P < 0,005), ОТ 
(r = 0,251; Р < 0,05) и отрицательно с уров-
нем калия (r = –0,377; P < 0,02).

В динамике через 10 дней лечения 
тяжесть снижения ВРС увеличилась 
как по данным временных показателей 
(рис. 1), так и по интегральному заклю-
чению (рис. 2). ЦИ увеличился на 1,79 % 
(P < 0,005) (с 1,12 ± 0,01 до 1,14 ± 0,01, 
что свидетельствует о начинающемся вос-
становлении адаптации организма к ци-
клу дневной активности через 10 дней 
лечения.

Рис. 1. Динамика временных показателей ВРС через 10 дней лечения (∆, %). 
Примечание. Р – ошибка достоверности динамики показателя 

Рис. 2. Динамика ВРС по интегральной оценке через 10 дней лечения (∆, %). 
Примечание. Р – ошибка достоверности динамики показателя 

По данным литературы, нарушения 
ВРС могут сохраняться по окончании 
острого периода инсульта [2, 7]. Мы пред-
полагаем, что снижение ВРС при инсульте 
может иметь отсроченный характер. Веро-
ятно, в острейшем периоде инсульта ВРС 
поддерживается повышением напряжения 
механизмов регуляторных систем, а через 
10 дней происходит их истощение, что при-
водит к ослаблению вегетативной регуля-
ции и дополнительному снижению ВРС. Не 
исключается и негативное влияние лекар-

ственных препаратов на ВРС. По нашему 
мнению, этот вопрос нуждается в дальней-
шем изучении. 

Выводы
1. В острейшем периоде инсульта сни-

жается адаптация организма, проявляющая-
ся снижением вариабельности ритма сердца 
и циркадного индекса частоты сердечных 
сокращений. 

2. Наряду с тяжестью инсульта допол-
нительными факторами риска снижения 
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вариабельности ритма сердца являются воз-
раст, гипокалиемия и метаболические нару-
шения, такие как гипергликемия и абдоми-
нальное ожирение.

3. Через 10 дней лечения тяжесть 
снижения вариабельности ритма сердца 
увеличивается вследствие уменьшения 
вегетативной регуляции и начинает вос-
станавливаться адаптация организма к ци-
клу дневной активности, проявляющаяся 
повышением циркадного индекса. 
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УДК 615.225.2
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА 

БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН И КОРМЯЩИХ МАТЕРЕЙ
В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Проходная В.А., Максюков С.Ю. 

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития РФ, 
Ростов-на-Дону, e-mail: sunny1611@mail.ru

В работе проведена оценка и сравнительный анализ одонтогенного статуса и гигиены полости рта 
в динамике гестационного периода и грудного вскармливания у беременных женщин и кормящих матерей. 
Проведено изучение стоматологического здоровья 330 беременных женщин и 227 кормящих матерей. Из 
эпидемиологической группы формировали клиническую группу из 87 беременных женщин и 79 кормящих 
матерей, состояние здоровья полости рта которых оценивали с помощью стоматологических индексов. Уста-
новлено, что критическое нарастание кариесогенной ситуации в ротовой полости у беременных женщин 
происходит в III триместре беременности, а у кормящих матерей – через 12 месяцев грудного вскармлива-
ния. Интенсивность кариозного поражения зубов у кормящих матерей выше по сравнению с беременными 
женщинами, что акцентирует необходимость стоматологического мониторинга не только в период гестации, 
но и грудного вскармливания.

Ключевые слова: беременность, грудное вскармливание, кариес, гигиена полости рта

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE DENTAL STATUS OF PREGNANT 
WOMEN AND NURSING MOTHERS IN THE ROSTOV REGION

Prohodnaja V.A., Maksyukov S.Y.
The Rostov state medical university, Rostov-on-Don, e-mail: sunny1611@mail.ru

The evaluation and comparison of dental and oral hygiene status in dynamics of gestational period and breast-
feeding in pregnant women and nursing mothers.Study of dental health 330 pregnant women and 227 nursing 
mothers. From the epidemiological group formed a clinical group of 87 pregnant women and 79 nursing mothers, 
state oral health that assessed using dental indexes. Found that critical growth karies situation in oral cavity occurs 
in pregnant women in the third trimester of pregnancy, and in nursing mothers through 12 months of breastfeeding. 
The intensity of caries lesions of teeth in nursing mothers compared with pregnant women that emphasizes the need 
for a dental monitoring not only during gestation and lactation.

Keywords: pregnancy, breastfeeding, caries, oral hygiene

Беременные женщины и кормящие мате-
ри на стоматологическом приеме представля-
ют собой группу риска в отношении обостре-
ния одонтогенной инфекции. Потребность 
в стоматологической помощи в отношении 
лечения кариеса при беременности резко 
возрастает [3]. Так, по данным ряда авторов, 
при физиологическом течении беременности 
распространенность кариеса зубов составля-
ет 91,4 ± 0,7 %, заболевания тканей пародон-
та встречаются в 90 % случаев, поражение 
ранее интактных зубов с преимуществен-
ным острым течением кариозного процесса 
наблюдается у 38 % беременных пациенток 
[1, 4, 5]. Клинической особенностью тече-
ния кариозного процесса, особенно при ге-
стозах беременных, является острое тече-
ние, быстрое распространение не только по 
периферии, но и в глубину – к пульпе зуба, 
что приводит в короткие сроки к развитию 
осложненного кариеса [6]. У беременной 
женщины на фоне измененной реактивности 
и пониженной сопротивляемости организ-
ма скрытые одонтогенные очаги инфекции 
могут привести к серьезным осложнениям 
в результате обострения воспалительного 
процесса. При осложненном течении геста-

ционного периода, например, при гестозах 
распространенность кариеса увеличивается 
до 94,0 ± 1,2 % [6]. Вторичный кариес, про-
грессирование кариозного процесса, гипере-
стезия эмали встречается у 79 % беременных 
[5]. Данные эпидемиологические особенно-
сти диктуют необходимость плановой сана-
ции ротовой полости с целью сохранности 
общего здоровья матери и тем самым соз-
дания наиболее благоприятных условий для 
развития плода. 

Однако, если проблема стоматологиче-
ской заболеваемости у беременных женщин 
акцентирована, много внимания уделяется 
патронажу данного контингента населения 
[2], то для кормящих матерей этот аспект 
как в научной литературе, так и в практи-
ческой деятельности рассматривается с го-
раздо меньшей активностью. Между тем 
в период грудного вскармливания матери 
претерпевают гормональные, психологиче-
ские, соматические обменные изменения, 
что, несомненно, сказывается на их стома-
тологическом статусе [7]. 

В связи с вышеизложенным целью ра-
боты явилось оценить и сравнить одон-
тогенный статус и гигиену полости рта 
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в динамике гестационного периода и груд-
ного вскармливания у беременных женщин 
и кормящих матерей. 

Материалы и методы исследования
Проведено изучение стоматологического здоро-

вья 330 беременных женщин и 227 кормящих мате-
рей, обратившихся в стоматологические кабинеты 
женских консультаций г. Ростова-на-Дону и город-
ские стоматологические поликлиники. Объектами 
исследования явились медицинские карты стоматоло-
гического больного (ф. № 043/у), обменные карты. На 
втором этапе исследования из эпидемиологической 
группы формировали клиническую группу из 87 жен-
щин, состояние здоровья полости рта которых оцени-
вали с помощью стоматологических индексов в пер-
вый, второй и третий триместры беременности. При 
этом были использованы индекс кариеса КПУ, индекс 
гигиены полости рта по Федорову-Володкиной (ИГ). 
Далее у 79 кормящих матерей в динамике грудного 
вскармливания проводили оценку стоматологическо-
го статуса по тем же индексам. 

По величине КПУ определяли интенсивность 
пораженных кариесом зубов в постоянном прикусе, 
а также количество запломбированных и удаленных 
зубов (согласно ВОЗ). В структуре КПУ компонент 

К отмечали в случае обнаружения кариозной полости 
и рецидива кариеса после лечения, П – при наличии 
пломбы без признаков рецидива кариеса, У – коли-
чество удаленных или подлежащих удалению зубов 
(кроме 8-го зуба). Расчет индекса производили пу-
тем сложения показателей. Уровень интенсивности 
кариеса характеризовали согласно рекомендациям 
ВОЗ (1981): 0–1,5 – очень низкая интенсивность; 
1,6–6,2– низкая; 6,3–12,7– средняя; 12,8–16,2– высо-
кая; более 16,2 – очень высокая.

Для оценки степени нарушения гигиены полости 
рта использовали 5-балльную шкалу по Федорову‒Во-
лодкиной (1968). В норме индекс гигиены около 1. Чем 
выше балл, тем хуже качество гигиены полости рта. Ка-
чество гигиены полости рта в период течения беремен-
ности является фактором риска в этиологии кариеса. 

Статистическую обработку результатов рабо-
ты проводили с использованием программы Statistica 
(StatSoft, США).

Результаты исследования 
 их обсуждение

Распределение беременных женщин 
в эпидемиологической группе в зависимо-
сти от возраста и срока беременности пред-
ставлено в табл. 1. 

Таблица 1
Распределение беременных женщин эпидемиологической группы (n = 330), 

обратившихся за стоматологической помощью по поводу кариеса, 
в зависимости от возраста и срока беременности

Длительность 
периода гестации, 

недели

Возраст беременных, годы ИтогоМенее 20 20–25 25–30 30–35 35 и более
абс  % абс  % абс  % абс  % абс  % абс  %

До 12 40 53,3 34 39,1 33 43,4 21 36,2 15 44,1 135 40,9
12–20 18 24,0 25 28,7 23 30,3 23 39,7 6 17,6 99 30,0
20–32 17 22,7 18 20,7 15 19,7 11 19,0 9 26,5 69 20,9
32 и более – – 10 11,5 5 6,6 3 5,2 4 11,8 27 8,2
Итого 75 100 87 100 76 100 58 100 34 100 330 100

Анализ возрастных характеристик 
и сроков гестационного периода среди бе-
ременных женщин, обратившихся в стома-
тологический кабинет женской консульта-
ции, показал, что чаще всего за помощью 
к стоматологу прибегали беременные 
в возрасте до 20 лет на начальных сроках 
беременности – в 53,3 %. В первый три-
местр беременности чаще других периодов 
гестации обращались женщины и других 
возрастов: 20–25 лет – 39,1 %, 25–30 лет – 
43,4 %, 30–35 лет – 36,2 %, более 35 лет – 
44,1 %. До 32 недели беременным вне за-
висимости от возраста стоматологическую 
помощь оказывали интенсивно. Однако по 
мере повышения длительности гестаци-
онного периода женщины в стоматологи-
ческий кабинет обращались реже, а уже 
в последние 2 месяца до родов – исключи-
тельно редко. 

Распределение беременных женщин 
клинической группы (n = 87) в зависимости 
от величины индекса КПУ показало, что 
индекс КПУ в пределах 0–2 баллов имели 
9,2 % (n = 8), 3–5 баллов – 16,1 % (n = 14), 
6–12 баллов – 54,0 % (n = 47) и более 
13 баллов – 20,7 % (n = 18) беременных. Во 
все сроки беременности индекс КПУ чаще 
варьировался в диапазоне 6–12 баллов: при 
сроке беременности до 12 недель – 52,9 % 
(n = 46), 12–20 недель – 48,3 % (n = 42), 20–
32 недель – 55,2 % (n = 48). 

Индексная оценка интенсивности кари-
озного процесса, гигиены полости рта и со-
стояния пародонта в зависимости от срока 
беременности отражена в табл. 2.

С повышением длительности геста-
ционного периода индекс КПУ возрастал, 
но наибольшее его значение было отмече-
но при сроке беременности 20–32 недели 
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(10,05 ± 0,63 баллов) (табл. 2). Результаты 
исследования показали, что удовлетвори-
тельное состояние полости рта (индекс ги-
гиены в пределах 1–1,3 балла) имели 12,1 % 
обследованных беременных. Однако боль-
шая доля (40,9 %) обследованных беремен-
ных имела плохое состояние полости рта 
(индекс гигиены в пределах 3,1–4,0 балла). 
Ухудшение состояния гигиены полости рта 
происходило у беременных с повышением 

срока беременности. Так, индекс гигиены 
колебался в пределах 4,1–5,0 балла в поло-
вине наблюдений (51,9 %) у женщин со сро-
ком беременности 20–32 недели и в одной 
трети наблюдений (31,7 %) – при сроке бере-
менности более 32 недель. Среднее значение 
индекса гигиены было наибольшим у жен-
щин со сроком беременности до 12 недель – 
3,21 ± 0,12 баллов. Однако, в остальные сро-
ки отличался незначительно. 

Таблица 2
Индексная оценка интенсивности кариозного процесса и гигиены полости рта 
в клинической группе (n = 87) в зависимости от срока беременности (M ± m)
Срок гестации, нед. КПУ Индекс гигиены

До 12 9,45 ± 0,45 3,21 ± 0,12
12–20 8,70 ± 0,33 2,95 ± 0,16
20–32 10,05 ± 0,63 3,17 ± 0,28
32 и более 9,13 ± 0,37 3,11 ± 0,19

Распределение кормящих матерей эпи-
демиологической группы, обратившихся 
за стоматологической помощью по поводу 

кариеса, в зависимости от возраста и дли-
тельности грудного вскармливания, пред-
ставлено в табл. 3.

Таблица 3
Распределение кормящих матерей эпидемиологической группы (n = 227), обратившихся 

за стоматологической помощью по поводу кариеса, в зависимости от возраста и 
длительности грудного вскармливания

Длительность 
грудного 

вскармливания, мес. 

Возраст, годы ИтогоМенее 20 20–25 25–30 30–35 35 и более
абс  % абс  % абс  % абс  % абс  % абс  %

3 9 15,5 11 17,7 8 15,7 6 14,6 3 20,0 37 16,3
6–9 18 31,0 19 30,6 14 27,5 11 26,8 5 33,3 67 29,5
12 31 53,4 32 51,6 29 56,9 24 58,5 7 46,7 123 54,2
Итого 58 100 62 100 51 100 41 100 15 100 227 100

За стоматологической помощью по по-
воду кариеса кормящие матери в половине 
случаев обращались на 12 мес. грудного 
кормления (46,7–58,5 %). Через 3 мес. груд-
ного вскармливания стоматологические 
поликлиники посещали 15–20 % матерей, 
а через 6–9 мес. – одна треть женщин (26,8–
31 %). От возраста женщин посещаемость 
стоматологической поликлиники не зави-
села. Таким образом, по мере удлинения 
периода грудного вскармливания количе-
ство женщин, обратившихся за стомато-

логической помощью, повышалось. С од-
ной стороны, это могло быть обусловлено 
прогрессированием течения одонтогенной 
инфекции, а с другой – низкой мотивиро-
ванностью женщин к посещению стомато-
лога в первые месяцы после родов ввиду 
занятости матери уходом за ребенком. Для 
того чтобы оценить динамику интенсивно-
сти кариозного поражения зубов, вычисля-
ли индекс КПУ, средние значения которого 
в разные сроки грудного вскармливания 
представлены в табл. 4. 

Таблица 4
Индекная оценка интенсивности кариозного процесса и гигиены полости рта у кормящих 

матерей в зависимости от длительности грудного вскармливания (M ± m)

Срок грудного вскармливания, мес. КПУ Индекс гигиены
3 11,53 ± 0,37 3,78 ± 0,11
6–9 10,12 ± 0,31 3,11 ± 0,13
12 12,74 ± 0,53 3,85 ± 0,15

У кормящих матерей с удлинением пе-
риода грудного вскармливания индекс КПУ 
возрастал. Наибольшее значение индекса 
КПУ было отмечено у женщин через 12 мес. 

грудного вскармливания. Результаты иссле-
дования показали, что у кормящих матерей 
во все периоды исследования индексы КПУ 
варьировались в пределах 6–15 баллов, что 
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свидетельствовало о средней и высокой ин-
тенсивности кариеса. Следовательно, по-
вышение обращаемости кормящих матерей 
к стоматологу по мере удлинения грудного 
вскармливания в большей мере зависело от 
усугубления одонтогенной патологии. Ин-
дексы гигиены полости рта у кормящих ма-
терей были высокими, что отражало низкий 

гигиенический статус. Вероятно, критиче-
ское нарастание кариесогенной ситуации 
в ротовой полости у кормящих матерей, 
было обусловлено в том числе и низкой ги-
гиеной полости рта. 

У кормящих матерей по сравнению 
с беременными женщинами индексы КПУ 
были выше (рисунок). 

Динамика индекса КПУ у беременных женщин (БЖ) в динамике гестационного периода, 
у кормящих матерей (КМ) в динамике грудного вскармливания

Повышение интенсивности кариозных 
процессов у кормящих матерей по сравнению 
с беременными женщинами указывало на не-
обходимость внедрения мониторинга этого 
контингента пациенток путем плановых осмо-
тров и своевременного лечения кариеса. Кри-
тическое нарастание кариесогенной ситуации 
в ротовой полости в III триместре беременно-
сти и через 12 мес. грудного вскармливания 
определяет оптимальные сроки стоматоло-
гических осмотров в течение беременности 
и послеродового периода, целесообразность 
дифференцированного подхода к программам 
профилактики и лечения кариеса, необходи-
мость разъяснительных бесед по соблюдению 
должного уровня гигиены полости рта.

Выводы
1. Критическое нарастание кариесоген-

ной ситуации в ротовой полости у беремен-
ных женщин происходит в III триместре бе-
ременности, а у кормящих матерей – через 
12 месяцев грудного вскармливания.

2. Интенсивность кариозного пораже-
ния зубов у кормящих матерей выше по 
сравнению с беременными женщинами, что 
акцентирует необходимость стоматологи-
ческого мониторинга в периоды гестации 
и грудного вскармливания.
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ПРЕНАТАЛЬНЫЙ ХОРИОИДАЛЬНЫЙ АНГИОГЕНЕЗ
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2Абдуллин Е.А., 1,2Альбрандт К.Ф., 1Можилевская Е.С., 1Чайка В.В., 1Голохваст К.С., 

1Ващенко Е.В., 1Усов В.В., 1Гульков А.Н., 1Паничев А.М., 2Гапонько О.В.
1Дальневосточный федеральный университет, Владивосток;

2Краевая клиническая больница № 2, Владивосток; e-mail: RevaGal@yandex.ru;
3Международный медицинский научно-образовательный центр, 

Ниигата, Япония; e-mail: avers2@yandex.ru

Известно, что ведущими механизмами в патогенезе возрастной макулярной дистрофии (ВМД) являют-
ся сосудистые нарушения. С решением проблем индукции васкуляризации сосудистой оболочки появится 
возможность разработки патогенетически обоснованного лечения заболеваний органа зрения, связанных 
с ангиодисгенезом. Изучение механизмов васкуляризации структур сосудистой оболочки глаза человека яв-
ляется наиболее актуальным на современном этапе, знание механизмов меланогенеза в сосудистой оболочке 
глаза человека может пролить свет на проблему развития ВМД и опухолей не только в структурах глаза, но 
и решить проблему онкогенеза в целом. Поэтому с помощью современных иммуногистохимических мето-
дов исследования изучена роль эффекторных клеток иммунофагоцитарного звена в развитии сосудистой 
оболочки. Изучены различные фенотипы CD – эффекторов, маркирующихся на ранних этапах развития гла-
за человека в структурах сосудистой оболочки глаза человека. Мониторинг не только формирования сосуди-
стого бассейна, но и меланизации структур хориоидеи позволили составить алгоритм развития сосудистого 
бассейна в онтогенезе человека и установить роль эффекторных иммуноцитов различной кластерной диф-
ференцировки в ангиогенезе цилиарного тела, радужки и собственно сосудистой оболочки.

Ключевые слова: возрастная макулодистрофия, диабетическая ретинопатия, меланогенез, ангиогенез, 
хориоидея

PRENATAL HORIOIDAL ANGIOGENESIS
1Reva G.V., 1,3Yamamoto Т., 1,3Reva I.V., 1Novikov A.S., 1Lomakin A.V., 1Krasnikov Y.A., 

2Аbdullin E.A., 1,2Аlbrandt К.F., 1Моjilevskaya Е.S., 1Chaika V.V., 1Golochvast К.S.,
1Vashenko E.V., 1Usov V.V., 1Gulkov A.N.,1Panichev A.M., 2Gaponko O.V.

1Far Eastern Federal University, Vladivostok;
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Known that the leading mechanisms in the pathogenesis of age-related macular degeneration (AMD) is 
vascular disorders. With the induction of vascular of vascularization shell will be able to develop an informed 
treatment pathogenetically diseases associated with angiodisgenesis. Study on mechanisms of vascularization of 
choroid is most relevant at the present stage, the knowledge of the mechanisms of melanogenesis in vascular clad 
eyes may shed light on human development problem AMD and neoplasms not only within the structures of the 
eye, but also solve the problem of oncogenesis. Therefore, using modern methods of research examined the role 
of immune histochemical effector cells immune phagocytes levels in the development of the choroid. Studied a 
variety of phenotypes of CD-effectors,are marked in the early stages of development, the human eye choroid in the 
structures. Monitoring not only the formation of vascular pool and melanes structures provided a choroidal vascular 
development pool algorithm in human ontogenesis and install a different cluster of differentiation to effector 
immunocytes in angiogenesis of IRIS, ciliares body and choroid.

Keywords: age-related macular degeneration, diabetic retinopathy, melanogenesis, angiogenesis, choroid 

Согласно результатам эпидемиологиче-
ских исследований, возрастная макулярная 
дегенерация (ВМД) является ведущей при-
чиной слепоты и слабовидения у лиц стар-
шей возрастной группы [1, 6]. Более 90 % 
случаев слепоты от ВМД связано с развити-
ем так называемой «влажной» или экссуда-
тивной формы заболевания, которая харак-
теризуется аномальным, патологическим 
ростом новообразованных сосудов [14]. 
Анализ доступной литературы по структуре 
органа зрения человека за 2010–2013 годы 
показал практическое отсутствие морфоло-
гических данных на фоне публикаций мно-
гочисленных результатов физиологических 

и молекулярно-генетических исследований 
глаза [3]. Проблема неоваскуляризации при 
ВМД и диабетической ретинопатии могла 
бы быть решена с помощью изучения меха-
низмов физиологической регенерации клю-
чевых структур сосудистой оболочки, опре-
деления источников развития её структур, 
получения полного представления о ме-
ханизмах васкуляризации и меланогенеза 
в сосудах и строме хориоидеи в онтогенезе 
человека, т.к. репаративные процессы в ос-
нове своих механизмов имеют те же аспек-
ты, что и при физиологической регенерации 
[4, 7]. Всё это определяет уровень актуаль-
ности выполненного исследования.
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Целью нашего исследования является 
изучение хориоидального ангиогенеза глаза 
человека в пренатальном онтогенезе. 

Задачами исследования послужили про-
ведение мониторинга ангиогенеза и ме-
ланогенеза от периода закладки до обо-
собления структур сосудистой оболочки 
глаза человека: радужки, цилиарного тела, 
собственно сосудистой оболочки, а также 
выявление роли иммунофагоцитарных эф-
фекторных клеток в индукции ангиогенеза.

Материалы и методы исследования
Изучены 191 глаз эмбрионов и плодов человека. 

Использованы классические гистологические мето-
ды исследования с окрашиванием г/э; Victoriablue 
и импрегнация серебром, а также иммуногистохи-
мические методы на выявление NADFH-диафоразы, 
CD4, CD8, CD 68, CD163, CD 204, TUNEL-метод на 
выявление апоптозирующих клеток, Ki67 для выяв-
ления пролиферативной активности, Ironhematoxilin. 
Анализ материала проведён с помощью микроскопа 
Olympus – Bx51 и цифровой камеры CD25 с фирмен-
ным программным обеспечением.

Результаты исследований 
и их обсуждение 

Нами установлено, что в эмбриональ-
ный период сосудистая оболочка представ-
ляет собой общий с наружной соедини-

тельно-тканной оболочкой мезенхимный 
зачаток как на переднем полюсе, так и на 
заднем (рис. 1, а). Сосудистая оболочка 
и фиброзная на переднем полюсе и на за-
днем представлены мезенхимной тканью 
из звёздчатых клеток, образующих сеть 
с ячейками, по которым диффузно осущест-
вляется трофическое обеспечение структур 
глаза человека. В плодный период, начиная 
с 10 недели, реализуется обособление со-
судистой оболочки и её структуризация, 
формирование особенностей на переднем, 
заднем полюсе и в зоне прилегания к хру-
сталику. К 11 неделе пренатального онтоге-
неза идентифицируются радужка (рис. 1, б), 
цилиарное тело в виде петель из пигмент-
ных клеток (рис. 1, в) и собственно сосуди-
стая оболочка заднего полюса глаза, в ко-
торой появляются многочисленные клетки 
с выраженной базофилией, придающие хо-
риоидее более яркий цвет при окрашивании 
гематоксилин-эозином (рис. 1, е).

Начиная с 12 недели слабо развитая сосу-
дистая оболочка плотно прилегает к склере, 
цилиарное тело (ЦТ) и радужка (Р) представ-
ляют собой листки пигментного эпителия, 
образующие полости, мышечных волокон 
практически нет, цилиарное тело формирует 
длинные и тонкие отростки (рис. 2). 

             а                                                       б                                                 в
Рис. 1. Структуры средней оболочки глаза человека в дососудистый период развития: 
а – эмбриональный период; б, в – 11 недель пренатального развития; в – радужка (р); 

в – цилиарное тело глаза плода человека. Сосудистая оболочка (1а) идентифицируется в виде 
более ярко окрашенной полоски по сравнению с наружной фиброзной оболочкой. 

Окраска б, в – импрегнация серебром; а – гематоксилин-эозином. х – хрусталик; р – радужка; 
цт – цилиарное тело; с – сетчатка; со – сосудистая оболочка. Микрофото. Ув. х400 

             а                                б                                     в                                         г
Рис. 2. Цилиарное тело глаза плода человека:

а ‒ глаз плода 12 недель пренатального периода развития; б – ЦТ плода 14 недель; в – плод 
16 недель; г – 18 недель; окраска гематоксилин-эозином. а–б–окраска гематоксилин-эозином; 
в, г – иммунная гистохимия на выявление CD68. С – строма отростков цилиарного тела глаза 

человека; э – эпителий. Микрофото. Ув. а–в х400; г – 200
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Беспигментный эпителий отростков 
цилиарного тела в первую половину плод-
ного периода не окрашивается гематокси-
лин-эозином, как и клетки Мюллеровской 
глии в сетчатке, стекловидном теле и соб-
ственном веществе роговицы. С 14-й не-
дели плодного периода покрывающий от-
ростки цилиарного тела беспигментный 
эпителий окрашивается гематоксилин-эо-
зином (рис. 2, б). Это служит косвенным 
подтверждением происхождения беспиг-
ментного эпителия из радиальных глиоци-
тов в результате миграции астроцитарной 
нейроглии из нейральной сетчатки глазно-
го бокала в дососудистый период, которая 
также проявляет хромофобные свойства 
при окрашивании красителями. Как толь-
ко процесс дифференцировки заканчивает-
ся, беспигментный эпителий приобретает 

свойства клеток с другой специализацией, 
клетки становятся хромофильными. Допол-
нительное подтверждение происхождения 
пула беспигментных эпителиоцитов к ней-
роглии получено с помощью иммунной 
гистохимии при взаимодействии эпителия 
с маркёрами на белок S100 (рис. 3). При 
этом нами отмечено, что сначала появляется 
пигментный эпителий, а затем беспигмент-
ный (рис. 3, а,б). В строме цилиарного тела 
идентифицируются иммуноциты CD68, что 
свидетельствует об их участии в перестрой-
ке структуры и процессах васкуляризации 
стромы хориоидеи.

На 14–15 неделе пренатального раз-
вития сначала в собственно хориоидее, 
а затем последовательно в цилиарном 
теле и в радужке начинает формироваться 
хорио идальная сосудистая система. 

                              а                                                                          б
Рис. 3. Пигментный и беспигментный эпителий цилиарного тела глаза плода человека. 

Иммунная гистохимия на выявление белка S100: Пэ – пигментный эпителий; 
м – макрофаг; цэ – цилиарный эпителий. Микрофото. Ув. х800

Ангиогенез протекает в классическом 
варианте: 

1. Появление сосудистых лакун на ме-
сте кровяных островков (рис. 4, а).

2. Образование синусоидных капилля-
ров (рис. 4, б).

3. Период наступления функциональной 
зрелости хориоидальных сосудов, которая 
проявляется возникновением всех струк-
турных элементов, типичных для стенки 
артерий и вен – плоского эндотелия, эласти-
ческих волокон и перицитов (рис. 4, в). 

4. Дифференцировка сосудистого бас-
сейна с образованием артериол и венул.

5. Окончательное формирование хо-
риоидального сосудистого бассейна
(рис. 4, г). 

Формирование сосуда в строме развива-
ещейся сосудистой оболочки сопровожда-
ются утратой внутренними клетками анги-
огенного островка контактов на периферии 
островка. Происходит уплощение клеток 
с высоких призматических до плоских на 

периферии островка. Уплощение клеток со-
ответствует началу гистогенеза мембраны 
на люминальной поверхности стенки фор-
мирующегося сосуда. Люминальная мем-
брана характеризуется прерывистостью, 
на светооптическом уровне идентифици-
руется как однослойная. Часть внутренних 
клеток островка контактирует с люминаль-
ной мембраной. Также в этот период иден-
тифицируются лейкоциты в просвете со-
судов хориоидеи глаза плода человека 32 
недели плодного периода пренатального 
онтогенеза. Появляются слабо пигменти-
рованные меланоциты в строме хориоидеи. 
Стенка сосуда в этот период лишена пиг-
ментоцитов. На люминальной поверхности 
кровеносного сосуда хориоидеи методом 
VictoriaBlue на выявление эластических во-
локон идентифицируется мощный каркас 
в стенке сосуда. Это может быть связано 
с особыми физиологическими тканевыми 
запросами формирующихся структур и ус-
ловиями функционирования. 
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              а                               б                                           в                                    г
Рис. 4. Кровеносные сосуды сосудистой оболочки глаза человека второй половины плодного 
периода пренатального онтогенеза. Окраска а, б, в – гематоксилин-эозином; г – Victoriablue. 
С – строма; сс – сосуды стромы; мб – мембрана Бруха; пэ – пигментный эпителий; п – 

пигментная клетка наружной оболочки сосуда. Микрофото. Ув. х400.

Хориоидея глаза плода человека 
с 16 недели не только васкуляризуется, 
но и приобретает пигмент сначала вокруг 

кровеносных сосудов, а затем в строме обо-
лочки количество пигмента увеличивается
(рис. 5, а–в).

            а                                                     б                                                в
Рис. 5. Сосуды глаза человека в разные сроки пренатального периода:

а – окраска гематоксилин-эозином; б–в – иммуннаягистохимия на выявление CD163. 
Стрелками указаны макрофаги. Микрофото. Ув. х600 

В наших исследованиях во всех расту-
щих капиллярах почки роста имели макро-
фаги, которые также идентифицировались 
и вокруг более крупных сосудов (рис. 5, б, 
в). Анализ исследуемого материала с помо-
щью иммуногистохимических методов по-
казал, что иммунофагоциты представлены 
фенотипами CD163. 

Наличие макрофагов CD 163 в структу-
рах сосудистой оболочки свидетельствует 
о том, что они принимают активное участие 
не только в васкуляризации, но и в мелано-
генезе сосудов и стромы хориоидальных 
структур, т.к. по имеющимся литературным 
данным именно макрофаги стимулируют 
ангиогенез, секретируя фактор роста эндо-
телия, а также выделяют цитокины, инду-
цирующие меланогенез. 

Следует отметить, что в наших иссле-
дованиях приоритет в развитии хориоидеи 
получают те структуры, которые в даль-
нейшем являются непреодолимым препят-
ствием для разрастающихся сосудов. Мы 
считаем, что мембрана Бруха, пигментные 
эпителиоциты наружного листка глазного 
бокала являются мощными ингибиторами 
прорастания сосудов в фоторецепторный 

слой. Морфологическая характеристика 
структуры фибробластов даёт основания 
предполагать, что они имеют отношение по 
своему происхождению к нейроглиальным 
мигрантам из внутреннего листка глазного 
бокала. Это очень важный факт, который 
может способствовать разработке терапев-
тических методов лечения макулодистро-
фии, т.к. терапию ингибирования ангиоге-
неза при ВМД необходимо разрабатывать не 
с учётом мезенхимных фибробластов, а ис-
кать ключ к лечению необходимо на основе 
знания свойств клеток предшественников 
нейроглии. Калибр сосудов от мелких до 
крупных размеров, поэтому наши данные 
противоречат некоторым данным об отсут-
ствии отличий диаметра сосудов в разных 
слоях сетчатки. 

У плода 19–20 недель идентифицируют-
ся мышцы (рис. 6), расширяющие и сужива-
ющие зрачок (сфинктер и дилататор). При 
этом нами отмечено, что часть мышц мор-
фологически идентична гладкомышечным 
клеткам, а часть, несмотря на форму гладко-
мышечных клеток, имеет ярко выраженную 
поперечную исчерченность и перифериче-
ское расположение ядра. Утолщается стро-
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ма радужки и цилиарного тела. Появляется 
щелевидное пространство между склерой 
и сосудистой оболочкой. Также нами полу-
чены доказательства, что различные отделы 
сосудистой оболочки развиваются не одно-

временно на всём протяжении. В тот период, 
когда сосуды хориоидеи уже идентифициру-
ются, в её участках, соответствующих височ-
ному и назальному секторам, кровеносные 
сосуды отсутствуют (рис. 7, а и б).

            а                                   б                                 в                                       г
Рис. 6. Мышцы сосудистой оболочки. Окраска гематоксилин-эозином: гмк – гладко-мышечные 

клетки; ппк – поперечно-полосатые мышечные волокна. Микрофото. Ув. х 400

                            а                                                                           б
Рис. 7. Хориоидея глаза плода человека 16 недель. Окраска гематоксилин-эозином. 

Ст – стекловидное тело; с – сетчатка; пэ – пигментный эпителий; со – сосудистая оболочка; 
кс – кровеносый сосуд; мб – мембрана Бруха; м – меланоциты. Микрофото. Ув. х 400

В периоде формирования сосудистого 
бассейна в хориоидее в просвете кровенос-
ных сосудов выявляются эритроциты, часть 
из которых имеет ядра. С 14 недели в кро-
ви, кроме безъядерных эритроцитов, об-
наруживаются веретеновидные, овальные 
и круглые лейкоциты, причём в некоторых 
можно наблюдать пролиферативную ак-
тивность. Иммуногистохимический анализ 
показал, что в крови сосудистой системы 
плода преобладают лейкоциты с феноти-
пом CD163. Этот факт позволяет сделать 
предположение о том, что на данном этапе 
перестройка ткани сосудистой оболочки 
нуждается в большей степени в антигенпре-
зентирующих клетках (CD68) и макрофагах 
(CD163), участвующих в физиологической 
регенерации системы кровоснабжения со-
судистой оболочки глаза плода человека. По 
нашему мнению, роль макрофагов должна 

заключаться не только в секреции факторов 
роста эндотелия, но и в утилизации клеток, 
вступивших в апоптоз. Ещё одной потен-
циальной функцией может быть создание 
микрокружения для прогениторных стволо-
вых нейроглиальных клеток, стимулирую-
щее их дифференцировку и специализацию 
в нужном направлении. 

Заключение
Таким образом, источником развития 

сосудистой оболочки глаза служит не толь-
ко нейромезенхима, окружающая глазной 
бокал, по нашим данным, с 6 недели в зача-
ток сосудистой оболочки происходит мигра-
ция нейроглиальных клеток, являющихся 
стволовыми прекурсорными клетками для 
структур хориоидеи. В наших результатах 
новым является установление дополнитель-
ного источника развития сосудистой обо-
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лочки в отличие от данных других авторов 
[12]. Ангиогенез характеризуется подобной 
для других структур морфологической кар-
тиной развития сосудов [5]. Закономерности 
васкулогенеза укладываются в рамках клас-
сической концепции развития сосудистого 
бассейна Куприянова В.В. (1998). Последо-
вательно происходит образование кровяных 
островков из мезенхимных клеток, упло-
щение и дифференцировка нейромезенхи-
моцитов в эндотелиоциты капилляров [5]. 
Роль антигенпрезентирующих и фагоцити-
рующих иммуноцитов в апоптозе структур, 
являющихся временными в развитии хорио-
идеи глаза человека, выполняют иммуноци-
ты CD68 и CD163, что отмечали и другие 
авторы [4, 15]. Установлено, что в развитии 
сосудистой системы участвуют митоти-
чески делящиеся эндотелиальные клетки, 
являющиеся местными камбиальными, 
расположенные непосредственно в стен-
ке растущих капилляров, а формирование 
стромы радужки, хориоидеи и цилиарного 
тела происходит за счёт клеток–мигрантов 
из внутренней стенки глазного бокала. Во-
просы механизмов индукции и ингибирова-
ния хориокапилляров во многом противоре-
чивы, на современном этапе они являются 
предметом многочисленных исследований 
[9–11]. Эмбриональные механизмы ангио-
генеза могут проявиться при патологиче-
ских процессах, развивающихся в глазу, 
поэтому требуют дальнейшего глубокого 
изучения [2]. Клинические доказательства 
о потенциальной перспективности приме-
нения современных препаратов в лечении 
глазной патологии требуют дальнейших 
исследований. Открытие Рева Г.В. (2011) 
участия прогениторных нейроглиальных 
клеток–мигрантов из внутренней стенки 
глазного бокала в развитии структур про-
зрачных сред глаза человека привело к из-
менению концепций структуры не только 
хрусталика, стекловидного тела, роговицы, 
но и концепции развития мембраны Бруха, 
которую многие авторы считают более ран-
ней по сравнению с сосудистой развиваю-
щейся структурой [12]. Согласно нашим ис-
следованиям, мембрана Бруха формируется 
раньше других структур хориоидеи, име-
ет ярко выраженное клеточное строение. 
Уплощаясь, клетки приобретают веретено-
видную форму, длинные отростки, контак-
тирующие между собой. Как и прозрач-
ные среды глаза, мембрана Бруха обладает 
свойствами барьера для неоваскуляризации 
и служит препятствием для прорастания 
сосудов из хориоидеи в фоторецепторный 
слой сетчатки не только в пренатальном он-
тогенезе, но и в постнатальном. 

Механизмы ангиогенеза рассматри-
вались многими авторами [8, 13], но так 
и не был решён вопрос о распределении 
индукторов и ингибиторов ангиогенеза 
в хорио идее. Часть авторов приводят дан-
ные о том, что пигментный эпителий имеет 
специфическое распределение ингибиторов 
на базальной поверхности, и на основании 
этого был сделан вывод о том, что именно 
пигментные эпителиоциты вырабатывают 
вещества, подавляющие ангиогенез. Учи-
тывая роль мембраны Бруха, можно сделать 
вывод о том, что клетки пигментного эпите-
лия получают путём диффузии его от струк-
тур, прилежащих к пигментоцитам. Нали-
чие в почках роста капилляров макрофагов, 
фенотипированных как CD68, сделан вывод 
о том, что главным поставщиком фактора 
роста эндотелия в хориоидее являются ма-
крофаги, что не противоречит имеющимся 
данным о том, что при неоваскуляризации 
хориоидеи при патологии, макрофаги и пиг-
ментный эпителий экспрессируют ангио-
генные цитокины [7]. 

Меланизирующиеся клетки в строме 
и стенке сосудов имеют контакты с макро-
фагами фенотипов CD68 и CD163, что по-
зволяет сделать вывод о роли макрофагов 
АПК и моноцитарных в хориоидальном 
меланогенезе. Меланогенез стромальных 
пигментоцитов предшествует этим процес-
сам у меланоцитов сосудистой стенки, что 
подтверждает раннее заселение меланобла-
стами стромы сосудистой оболочки, диффе-
ренцировку и специализацию.

Список литературы/References

1. Amissah-Arthur K.N., Panneerselvam S., Narendran N., 
Yang Y.C. Optical coherence tomography changes before the 
development of choroidal neovascularization in second eyes of 
patients with bilateral wet macular degeneration // Eye (Lond). 
2012 Mar; 26(3): 394–9. 

2. Arora K.S., Jefferys J.L., Maul E.A., Quigley H.A. The 
choroid is thicker in angle closure than in open angle and control 
eyes // Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012, Nov 27; 53(12): 7813–8. 

3. Baba T., McLeod D.S., Edwards M.M., Merges C., Sen T., 
Sinha D., Lutty G.A. VEGF 165 b in the developing vasculatures 
of the fetal human eye // DevDyn. 2012 Mar; 241(3): 595–607. 

4. Birke K., Lütjen-Drecoll E., Kerjaschki D., Birke M.T. 
Expression of podoplanin and other lymphatic markers in the 
human anterior eye segment // Invest Ophthalmol Vis Sci. 2010 
Jan; 51(1): 344–54.

5. Chan-Ling T., Dahlstrom J.E., Koina M.E., 
McColm J.R., Sterling R.A., Bean E.G., Adamson S., Hughes S., 
Baxter L.C. Evidence of hematopoietic differentiation, vasculo-
genesis and angiogenesis in the formation of human choroidal 
blood vessels // Eye Res. 2011 May; 92(5): 361–76. 

6. Gendron S.P., Bastien N., Mallet J.D., Rochette P.J. The 
3895-bp mitochondrial DNA deletion in the human eye: a poten-
tial involvement in corneal ageing and macular degeneration // 
Mutagenesis. 2013 Mar; 28(2): 197–204.

7. Grossniklaus H.E., Ling J.X., Wallace T.M., Dithmar S., 
Lawson D.H., Cohen C., Elner V.M., Elner S.G., Sternberg P. Jr. 



164

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES
Macrophage and retinal pigment epithelium expression of angio-
genic cytokines in choroidal neovascularization // Mol Vis. 2002 
Apr 21; 8: 119–26. 

8. Jhanji V., Liu H., Law K., Lee V.Y., Huang S.F., Pang C.P., 
Yam G.H. Isoliquiritigenin from licorice root suppressed neo-
vascularisation in experimental ocular angiogenesis models //
 Br J Ophthalmol. 2011 Sep; 95(9): 1309–15. 

9. Hernandez-Pastor L.J., Ortega A., Garcia-Layana A., Gi-
raldez J. Ranibizumab for neovascular age-related macular degen-
eration // Am J Health Syst Pharm. 2008 Oct 1; 65(19): 1805–14. 

10. Figurska M., Robaszkiewicz J., Wierzbowska J. 2010; 
112(4–6): 147–50. Safety of ranibizumab therapy in wet AMD 
and the role of vascular endothelial growth factors in physiologi-
cal angiogenesis // KlinOczna. 

11. Lubiński W., Mozolewska-Piotrowska K., Krasodom-
ska K., Penkala K., Kaźmierczak B., Karczewicz D. Evaluation of 
treatment effi cacy of intravitrealranibizumab injections in patients 
with wet type of AMD // KlinOczna. 2012; 114(3): 187–93.

12. Lutty G.A., Hasegawa T., Baba T., Grebe R., Bhutto I., 
McLeod D.S. Development of the human choriocapillaris // Eye 
(Lond). 2010 Mar; 24(3): 408–15. 

13. Machalińska A., Safranow K., Mozolewska-Piotrows-
ka K., Dziedziejko V., Karczewicz D. PEDF and VEGF plasma 

level alterations in patients with dry form of age-related degener-
ationa possible link to the development of the disease // KlinOc-
zna. 2012; 114(2): 115–20.

14. Oh H., Takagi H., Takagi C., Suzuma K., Otani A., 
Ishida K., Matsumura M., Ogura Y., Honda Y. The potential 
angiogenic role of macrophages in the formation of choroidal-
neovascular membranes // Invest Ophthalmol Vis Sci. 1999 Aug; 
40(9): 1891–8.

15. Sayanagi K., Sharma S., Kaiser P.K. Photoreceptor sta-
tus after antivascular endothelial growth factor therapy in exuda-
tive age-related macular degeneration // Br J Ophthalmol. 2009 
May; 93(5): 622–6. 

Рецензенты: 
Храмова И.А., д.м.н., профессор, врач 

акушер-гинеколог, Приморский краевой ди-
агностический центр, г. Владивосток;

Шульгина Л.В., д.б.н., профессор, за-
ведующая лабораторией микробиологии 
ФГУП «ТИНРО-Центр», г. Владивосток.

Ра бота поступила в редакцию 07.05.2013.



165

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №7, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.314–77–089.23
ЗНАЧЕНИЕ АДАПТАЦИОННО-ПРИСПОСОБИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ 

ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА И СВОБОДНОГО ПРОСТРАНСТВА 
ДЛЯ ЯЗЫКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЛНЫМ ОТСУТСТВИЕМ ЗУБОВ
1Рединов И.С., 1Метелица С.И., 1Шевкунова Н.А., 1Миронов А.Н., 2Никулин А.В. 

1ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
Ижевск, e-mail: metelica-sveta@mail.ru;

2Стоматологическая клиника ООО «Центральный», Ижевск

В пожилом возрасте выражены анатомо-физиологические изменения органов и тканей полости рта, 
которые усугубляются с потерей всех зубов. В ходе работы установлено, что у пациентов с полным отсут-
ствием зубов происходят инволютивные процессы органов и тканей челюстно-лицевой области: снижается 
вкусовая чувствительность языка, страдает функция глотания, понижается скорость слюноотделения, уве-
личивается вязкость слюны. Язык теряет барьер в виде зубных рядов и достоверно увеличивается в своих 
размерах у пациентов, протезируемых повторно. Восстановление физиологических параметров ротовой по-
лости протекает быстрее у пациентов, протезируемых повторно, вследствие сформированных адаптацион-
ных механизмов. Отмечено, что даже небольшое изменение величины, формы и объема базисов съемных 
протезов в сторону их увеличения при лечении таких пациентов может негативно сказываться на функции 
глотания из-за уменьшения свободного пространства для движений языка и пищи.

Ключевые слова: полное отсутствие зубов, увеличенный размер языка, глотание

THE IMPORTANS OF THE REACTIONS OF ADAPTATION AND ADJUSTMENT 
OF THE ORGANS OF THE ORAL CAVITY AND FREE SPACE FOR THE TONGUE 

IN TREATING PATIENTS WITH COMPLETE LOSS OF TEETH
1Redinov I.S., 1Metelitsa S.I., 1Shevkunova N.A., 1Mironov A.N., 2Nikulin A.V.

1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, e-mail: metelica-sveta@mail.ru;
2Stomatological clinic OOO «Tsentralny», Izhevsk

Old age is characterized by anatomo-physiological by marked changes of organs and tissues of the oral cavity, 
which are made worse by the loss of all teeth. The aim of our work was to evaluate the anatomic-functional state 
of the oral cavity in patients with complete loss of teeth and quantitatively evaluate the function of swallowing 
problems in patients with the complete loss of teeth depending on the degree of changes in size, shape and volume 
of bases of complete removable dentures. The study showed, that in patients with complete loss of teeth involutive 
processes of organs and tissues of maxillo-facial region occur: reduced gustatory sensitivity of the tongue, impaired 
swallowing function, reduced salivation speed, increased viscosity of saliva. The tongue loses barrier of dental rows 
and reliably increases in size in re-prosthetic patients. The restoration of physiological parameters of the oral cavity 
is faster in re-prosthetic patients, due to the formed adaptation mechanisms. In treating such patients the increase 
in the volume, shape and size of bases of complete removable dentures may affect the swallowing, because of the 
reduction of free space for movements of the tongue and food.

Keywords: complete tooth loss, enlarged tongue, swallowing

Известно, что у лиц пожилого и старче-
ского возраста происходят выраженные ана-
томо-физиологические изменения органов 
и тканей полости рта с доминированием 
атрофии [4]. Все функциональные движе-
ния мягких тканей лица ниже уровня кампе-
ровской горизонтали доминирующе зависят 
от движений языка. Мимика, речь, жевание, 
дыхание, плевание, кашель, зевание, чиха-
ние, лизание, целование, создание вакуума, 
надувание щек – далеко не полный пере-
чень процессов, где всегда участвует язык. 

По мнению Джорджа Борина (2012), 
обеспечение функции жевания и глотания 
происходит за счет окклюзии между верх-
ней и нижней зубными дугами, а окклюзия 
происходит в пространстве, в объеме меж-
ду верхней и нижней дугами, где опреде-
ляющим является свободное пространство 

между зубными дугами, язык же действует 
между этими дугами как настоящий ме-
ниск. При зубном протезировании может 
уменьшаться объем полости рта, что может 
проявляться в виде недостаточного места 
для языка и пищи. Поэтому важное значе-
ние при протезировании должно отводить-
ся сохранению будущего пространства для 
языка [2, 5]. 

Целью нашей работы явилась оценка 
анатомо-функционального состояния орга-
нов полости рта у пациентов с полным от-
сутствием зубов и количественная оценка 
функции глотания у пациентов с полным 
отсутствием зубов в зависимости от степе-
ни изменения величины, формы и объема 
базисов полных съемных протезов в подче-
люстной области и в зоне перехода твёрдо-
го нёба в мягкое.
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Материалы и методы исследования
Было обследовано 57 человек в возрасте 60–

89 лет, обратившихся с целью протезирования в ор-
топедическое отделение БУЗ УР РСП. Из них сфор-
мированы 3 группы, по 19 человек в каждой. Первую 
группу составили пациенты, которые впервые про-
тезировались полными съемными протезами (ПСП), 
вторую группу – пациенты, которые протезировались 
повторно, и группу сравнения – пациенты с интакт-
ными зубными рядами или зубными рядами, восста-
новленными несъемными конструкциями. 

Всем, согласившимся участвовать в исследова-
ниях и прошедшим клиническое обследование, было 
предложено заполнить анамнестическую опросную 
анкету. При измерении языка использовали методи-
ку И.Г. Ямашева (2000) [8]. Количественная оценка 
функции глотания проводилась по методу И.С. Реди-
нова (2000) [6]. 

Скорость секреции фоновой слюны определяли 
по методу Л. Сазама (1971) в модификации Е.В. Бо-
ровского с соавт.(1977) [1]. Вязкость слюны опреде-
ляли по методике Т.Л. Рединовой (1989) [7]. 

Вкусовую чувствительность языка определяли 
на слабый и сильный вкусовой раздражитель по ме-
тоду Н.С. Зайко с соавт. (1955) [3]. 

Полученные результаты по каждому исследова-
нию сводили в таблицы в программе Microsoft Offi ce 
Excel 2007 для вычисления средних арифметиче-
ских величин (М), средних квадратичных отклоне-
ний (σ) и ошибок средних арифметических величин 
(m), а также статистической достоверности различия 
средних величин двух групп (p) по Стьюденту.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Размеры языка у пациентов, получив-
ших ПСП впервые, составили: длина – 
73,26 ± 7,39 мм (t = 1,715; р > 0,05); 1 ши-
рина – 35,42 ± 4,59 мм (t = 1,78; р > 0,05); 
2 ширина – 45,16 ± 3,58 мм (t = 0,085; 
р > 0,05), что не имело достоверных разли-
чий с показателями контрольной группы – 
70,26 ± 1,91, 32,79 ± 4,53, 45,26 ± 4,03 мм. 
Показатели размеров языка группы пациен-
тов, повторно протезируемых: длина языка – 
76,63 ± 7,02 мм (t = 3,819; р ≤ 0,001), 1 ши-
рина – 36,68 ± 5,75 мм (t = 2,321; р ≤ 0,05), 
что достоверно больше аналогичных разме-
ров у пациентов с интактными зубными ря-
дами, 2 ширина – 45,84 ± 3,98 мм (t = 0,446; 
р > 0,05).

Нами установлено, что длина и шири-
на языка в области отсутствующих клыков 
у пациентов, протезируемых повторно, до-
стоверно больше, нежели у пациентов с ин-
тактными зубными рядами.

У пациентов, впервые протезируемых 
ПСП, до наложения протезов глотатель-
ная проба составляла 526,316 ± 193,913 мг 
пищи (t = 3,387; р ≤ 0,01), непосред-
ственно после наложения протезов 
1068 ± 280,976 мг пищи, что в 3,03 раза 
выше аналогичного показателя у пациентов 

контрольной группы 352,632 ± 111,148 мг 
(t = 10,326; р ≤ 0,001).

У пациентов, повторно протезируе-
мых ПСП, глотательная проба составила 
521,053 ± 302,91 мг пищевого вещества 
(t = 2,275; р ≤ 0,05), после наложения про-
тезов – 947,368 ± 307,984 мг, что в 2,69 раз 
превысило показатель группы сравнения 
(t = 7,918; р ≤ 0,001). Глотание у пациентов, 
которые уже имели опыт пользования пол-
ными съемными протезами, более адапти-
ровано.

При изучении динамики изменения 
функции глотания в процессе адаптации 
к протезам установлено, что у первично 
протезируемых пациентов показатели гло-
тательной пробы приближались к показа-
телям контрольной группы на 21–30 день, 
у повторно протезируемых больных ‒ на 
7–14 день. 

У первично протезируемых пациентов 
происходило улучшение процесса глота-
ния на 7, 14, 30 день до 973,684 ± 301,555 
(t = 8,423; р ≤ 0,001); 657,895 ± 224,39 
(t = 5,324; р ≤ 0,001); 489,474 ± 155,973 
(t = 3,114; р≤0,01) соответственно. У груп-
пы пациентов, повторно протезируемых, 
так же происходило улучшение процесса 
глотания в период адаптации к новым ПСП 
до 694,737 ± 198,533 (t = 6,554; р ≤ 0,001); 
547,369 ± 167,89 (t = 4,216; р ≤ 0,001); 
494,737 ± 232,077 (t = 2,407; р ≤ 0,05) на 
7,14,30 день соответственно (рис. 1)

У первично протезируемых пациентов 
наблюдалось снижение скорости слюноот-
деления 0,289 ± 0,113 мл/мин, это досто-
верно меньше, чем у контрольной группы 
0,441 ± 0,112 мл/мин (t = 4,15; р ≤ 0,001). 
Скорость слюноотделения у пациен-
тов, протезируемых повторно, составила 
0,302 ± 0,124 мл/мин, что также значимо 
меньше, чем у пациентов с интактными 
зубными рядами (t = 3,638; р ≤ 0,001). Вяз-
кость слюны у пациентов первой группы 
составила 3,07 ± 0,873 отн.ед. (t = 1,781; 
р > 0,05), у второй – 3,109 ± 0,467 отн.ед. 
(t = 2,465; р ≤ 0,05), у контрольной группы 
2,595 ± 0,519 отн.ед. 

В процессе адаптации к ПСП проис-
ходили изменения в показателях скорости 
слюноотделения и вязкости слюны. У па-
циентов первой группы с 3 по 7 день от-
мечалось увеличение скорости слюноот-
деления до 0,529 ± 0,112 мл/мин (t = 2,261; 
р > 0,05) и 0,632 ± 0,189 мл/мин (t = 3,877; 
р ≤ 0,001), изменение вязкости слюны 
с 1,995 ± 0,426 отн.ед. (t = 2,94; р ≤ 0,01) 
до 2,088 ± 0,317 отн.ед. (t = 2,624; р ≤ 0,05), 
на 14 день – снижение скорости слюноот-
деления до 0,553 ± 0,15 мл/мин (t = 2,681; 
р ≤ 0,01), увеличение вязкости слюны до 
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2,34 ± 0,552 отн.ед. (t = 1,722; р > 0,05), на 
30 день скорость слюноотделения состави-
ла 0,368 ± 0,101 мл/мин (t = 1,981; р > 0,05), 
вязкость слюны 3,127 ± 0,709 отн.ед. 

(t = 2,202; р > 0,05). Достоверно установле-
но повышение скорости слюноотделения на 
7 и 14 день, снижение вязкости слюны на 7, 
14 дни (рис. 2).

Рис. 1. Динамика изменения функции глотания в период адаптации к ПСП. 
Примечания: *p < 0,05, **р < 0,01,*** р < 0,001 (t-критерий) по сравнению с контрольной группой

Рис. 2 Динамика изменения скорости слюноотделения у пациентов в период адаптации к ПСП. 
Примечания: *p < 0,05, **р < 0,01,*** р < 0,001 (t-критерий) по сравнению с контрольной группой

У пациентов второй группы на 3 
и 7 день наблюдалось увеличение скоро-
сти слюноотделения до 0,522 ± 0,09 мл/мин 
(t = 2,592; р ≤ 0,05) и 0,504 ± 0,127 мл/мин 
(t = 1,625; р > 0,05) соответственно, из-
менения в показателе вязкости слюны до 
2,011 ± 0,253 отн.ед. (t = 3,103; р ≤ 0,01) 
и 2,342 ± 0,733 отн.ед. (t = 1,031; р > 0,05). 
На 14 день скорость слюноотделения со-
ставила 0,492 ± 0,149 мл/мин (t = 1,223; 
р > 0,05), вязкость слюны 2,754 ± 0,542 отн.
ед (t = 0,732; р > 0,05), на 30 сутки ско-
рость слюноотделения составила 
0,384 ± 0,123 мл/мин (t = 1,6; р > 0,05), вяз-
кость слюны 2,979 ± 0,519 отн.ед. (t = 1,79; 
р > 0,05). Значимое увеличение скорости 
слюноотделения у группы пациентов, про-
тезируемых повторно, отмечено на 3 день, 
снижение вязкости слюны на 3 и 7. 

На третий и седьмой дни наблюдалось 
увеличение скорости слюноотделения 
в первой и второй группах как реакция на 
постоянный раздражитель в полости рта. 
Восстановление данных показателей у пер-
вой группы происходило к 30 дню, у вто-
рой ‒ к 7 дню. Вязкость слюны изменялась 
обратно пропорционально скорости слю-
ноотделения и восстанавливалась в эти же 
сроки. Отмечено, что у пациентов с низкой 
вязкостью слюны сроки адаптации удлиня-
лись по сравнению с пациентами, у которых 
вязкость слюны в пределах нормы (рис. 3).

В процессе адаптации к зубным про-
тезам из всех вышеперечисленных фи-
зиологических параметров медленнее 
всего восстанавливалась вкусовая чув-
ствительность. Так, в группе пациентов, 
получивших впервые зубные протезы, 
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вкусовая чувствительность на сладкое со-
ставила 2,875 ± 0,144 %, что достоверно 
ниже по сравнению с контрольной груп-
пой 1,625 ± 0,924 % (t = 3,284; р ≤ 0,01), 
на соленый раздражитель 0,688 ± 0,315 % , 
что не имело значимых отличий от показа-

теля контрольной группы 0,438 ± 0,125 % 
(t = 1,477; р > 0,05), чувствительность 
на кислый раздражитель составила 
0,563 ± 0,125 %, что достоверно отличает-
ся по сравнению с контрольной группой 
0,313 ± 0,125 % (t = 2,828; р ≤ 0,01). 

Рис. 3 Динамика изменения вязкости слюны у пациентов в период адаптации к ПСП. 
Примечания: *p < 0,05, **р < 0,01 (t-критерий) по сравнению с контрольной группой

В группе пациентов, получивших полные 
съемные протезы повторно, вкусовая чув-
ствительность на сладкий раздражитель со-
ставила 2,875 ± 0,209, что достоверно ниже 
контрольной группы 1,625 ± 0,924 (t = 3,284; 
р ≤ 0,01), соленый 1,1 ± 0,518, что досто-
верно ниже группы сравнения 0,438 ± 0,125 
(t = 2,467; р ≤ 0,01), кислый 0,65 ± 0,335, 
что не имеет достоверной разницы с кон-
трольной группой (t = 1,515; р > 0,05). Вос-
становление вкусовой чувствительности на 
слабый раздражитель в процессе адаптации 
к полным съемным протезам достоверно не 
установлено. В группе пациентов, первично 
протезируемых, установлено понижение по-
рога вкусовой чувствительности на кислый 
раздражитель к 21–30 дню до 0,313 ± 0,125 
(t = 2,828; р ≤ 0,01). Данный показатель ото-
бражает благоприятное воздействие в виде 
восстановления зубочелюстной системы 
протезами на такую функцию языка, как вку-
совая чувствительность.

Таким образом, нами установлено, что 
длина и ширина языка в области отсутству-
ющих клыков у пациентов, протезируе-
мых повторно, достоверно больше, нежели 
у пациентов с интактными зубными ряда-
ми. Более выраженная реакция со стороны 
слюнных желез в виде повышения скоро-
сти слюноотделения у пациентов, впервые 
получивших протезы, чем у пациентов, 
повторно протезируемых, обусловлена 
мощным физиологическим раздражителем 
(зубными протезами) как инородным телом. 

В результате проведенного исследова-
ния установлено, что в процессе адаптации 

к полным съемным протезам происходит 
восстановление вкусовой чувствительно-
сти. Данный физиологический параметр 
является благоприятным критерием при 
протезировании больных с полным отсут-
ствием зубов. Он положительно свидетель-
ствует о восстановлении физиологических 
функций полости рта. 

Функция глотания сильно страдает 
у первично протезируемых пациентов и так 
же значительно отстает у повторно проте-
зируемых. При повторном ортопедическом 
лечении в период адаптации процессы же-
вания и глотания протекают более благо-
приятно по сравнению с первично протези-
руемыми пациентами. 

Таким образом, у пациентов, протези-
руемых повторно, уже сформированы ме-
ханизмы адаптации, но условия для про-
тезирования беззубой нижней челюсти 
становятся неблагоприятными, поэтому 
повторно протезируемым пациентам необ-
ходимо, на наш взгляд, освобождать боль-
ше места для языка и незначительно нагру-
жать, «уплотнять» слизистую оболочку. 

На базе ортопедического отделения 
МУЗ РСП г. Ижевска был проведен кли-
нико-лабораторный эксперимент, в кото-
ром приняли участие 15 пациентов. Пер-
вую группу составили 5 человек в возрасте 
60–74 лет с полным отсутствием зубов на 
верхней и нижней челюсти. В контрольную 
группу вошли 10 человек с интактными 
зубными рядами той же возрастной группы.

Всем пациентам первой группы по 
стандартной методике были изготовлены 
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полные съёмные пластиночные протезы на 
верхнюю и нижнюю челюсти.

Во время сдачи готового протеза про-
водили изменение величины их базисов 
при помощи базисного воска. Оценивали 
процесс глотания у каждого пациента. Гло-
тательная проба проводилась пациентам 
первой группы до наложения протезов, 
сразу после наложения протезов и после 
искусственного увеличения базисов. Для 
увеличения объёмов базисов протезов про-
водили их утолщение базисным воском. 
У нижнечелюстного протеза прилежащей 
к языку поверхности проводили утолщение 
на 1–1,4 мм. Базисы протезов на верхнюю 
челюсть удлиняли по дистальной границе 
в тех же пределах. После утолщения или 
удлинения базисов проводили заглажива-
ние воска открытым пламенем воздушно-
бензинной горелки. После проведения экс-
перимента восковую композицию удаляли.

Полученные результаты у пациентов 
с полным отсутствием зубов: проба гло-
тания до наложения протезов составила 
640 ± 54,772 мг вещества, что достоверно 
свидетельствует о снижении функции гло-
тания в сравнении с пациентами второй 
группы 380 ± 44,721 мг пищевого веще-
ства (р ≤ 0,05; t = 5,567). При пробе с про-
тезами результат составил 1010 ± 67,342 мг 
вещества. После проведения искусствен-
ного утолщения и удлинения базисов гло-
тательная проба у пациентов состави-
ла 1280 ± 130,384 мг, данный показатель 
в 1,99 раз больше, чем до наложения про-
тезов (р ≤ 0,05; t = 14,989) и в 3,37 раз боль-
ше, чем у пациентов с интактными зубными 
рядами (р ≤ 0,05; t = 14,306), что свидетель-
ствует об объективном снижении процесса 
глотания.

Выводы
Таким образом, по нашему мнению, 

увеличенные в объеме базисы протезов 
негативно сказываются на такой жизнен-
но важной функции, как глотание. Язык 
оказывается в стесненных условиях, что 
приводит к нарушению его функций и ска-
зывается в свою очередь на процессе гло-
тания. При конструировании полных съем-
ных протезов важным моментом является 
определение их границ с учетом анатомо-
топографических особенностей протезно-
го ложа и с учетом размеров языка. При 
моделировании границ базисов полных 
съемных протезов необходимо учитывать 
индивидуальные особенности каждого па-
циента, а языку создавать то минимальное 
пространство, которое бы обеспечивало 
ему физиологический комфорт.
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ОСНОВНЫЕ ПРЕДИКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ
1,2Самигуллина Н.В., 1Файзуллина Р.М.

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Минздрава РФ», Уфа;
2ГБУЗ РБ «Больница скорой медицинской помощи», Уфа, e-mail: nataprof@ua.fm

В статье приводится сравнительный анализ анамнестических и ранних клинических особенностей 
бронхиальной астмы. Под наблюдением находилось 122 ребенка с установленным диагнозом бронхиальной 
астмы и 145 клинически здоровых детей, перенесших в раннем возрасте эпизоды бронхиальной обструкции 
(контрольная группа). Авторы провели детальный анализ медицинской документации пациентов и анкети-
рование родителей по вопросам наследственности и аллергологического анамнеза. В результате были уста-
новлены основные прогностические признаки (предикторы) формирования бронхиальной астмы у детей: 
отягощенная по материнской линии наследственность по аллергическим заболеваниям (ОШ = 11,67) и по 
бронхиальной астме (ОШ = 5,93); начало клинических проявлений до 1 года (ОШ = 2,25) или после 3 лет (в 
контрольной группе не выявлено); клинические проявления бронхиальной обструкции чаще 3 раз в год (в 
контрольной группе не выявлено); ранние клинические проявления аллергии (ОШ = 54,37) и сопутствую-
щие аллергические заболевания (ОШ = 16,92).

Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергия, прогностические признаки, наследственность, ранние 
клинические проявления

MAIN PREDICTORS OF FORMATION OF ASTHMA IN CHILDREN
1,2Samigullina N.V., 1Fayzullina R.M.

1GBOU VPO «Bashkir state medical university Minzdrava RF», Ufa;
2GBUZ RB «Hospital of Emergency Care», Ufa, e-mail: nataprof@ua.fm

In the article provides a comparative analysis of anamnestic and early clinical features of asthma. We observed 
122 children with a diagnosis of bronchial asthma and 145 clinically healthy children undergoing episodes of 
bronchial obstruction at an early age (control group). The authors performed a detailed analysis of the patients’ 
medical records and questioning parents about heredity and allergic history. We determined the main prognostic 
factors (predictors) of bronchial asthma in children: burdened on the maternal side heredity of allergic diseases 
(OR = 11,67) and bronchial asthma (OR = 5,93); onset of clinical manifestations of bronchial obstruction up to 
1 year (OR = 2,25) or after 3 years (in the control group not revealed) and clinical manifestations of bronchial 
obstruction more than 3 times a year (in the control group not revealed); early clinical manifestations of allergy 
(OR = 54,37) and accompanying allergic diseases (OR = 16,92).

Key words: bronchial asthma, allergy, prognostic factors, heredity, early clinical manifestations

Бронхиальная астма (БА) – одно из наи-
более распространенных хронических не-
специфических заболеваний легких у детей, 
которое в 60–80 % случаев продолжается 
у взрослых пациентов [1, 2]. Остается от-
крытым вопрос запоздалой диагностики БА 
у детей, в среднем на 4–5 лет, на уровне пер-
вичного звена амбулаторной помощи. До сих 
пор участковые педиатры редко диагности-
руют БА, диагноз, как правило, устанавли-
вают аллерголог или пульмонолог зачастую 
тогда, когда заболевание приобретает уже 
среднетяжелое и тяжелое течение, что суще-
ственно влияет на прогноз и исход БА [3]. 

Цель исследования: выявить прогно-
стические признаки (предикторы) фор-
мирования БА для оптимизации ранней 
диагностики заболевания в амбулаторно- 
поликлинической практике. 

Материалы и методы исследования
Основную группу наблюдения составили 122 ре-

бенка с установленным диагнозом бронхиальной аст-
мы в возрасте от 0 до 15 лет, находившихся на лечении 
в педиатрическом отделении. Все дети находились на 
диспансерном учете в поликлиниках города. В кон-

трольную группу были включены 145 клинически 
здоровых детей, перенесших в раннем возрасте ре-
цидивирующие эпизоды бронхиальной обструкции, 
в возрасте от 7 до 15 лет (для исключения возмож-
ности попадания в данную группу детей с развитием 
БА в возрасте более 3-х лет). Критерием исключения 
было наличие каких-либо респираторных симптомов 
на момент исследования для исключения возможности 
попадания в контрольную группу детей с не диагно-
стированным на момент исследования хроническим 
заболеванием органов дыхания, включая БА. Нами 
был детально изучен катамнез детей основной и кон-
трольной групп. Проведен анализ медицинской доку-
ментации – выкопировка данных из историй развития 
ребенка – форма № 112 у детей основной и контроль-
ной групп, историй болезни детей основной группы, 
находившихся на стационарном лечении по поводу 
обострений БА, историй болезни детей контрольной 
группы, находившихся на стационарном лечении в пе-
диатрическом отделении по поводу эпизодов бронхи-
альной обструкции в раннем возрасте. Также прово-
дился устный опрос и анкетирование родителей детей 
основной и контрольной групп по вопросам наслед-
ственности и аллергологического анамнеза. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием статистической программы 
«Statistica 6.0» (StatSoft). Поскольку количественные 
данные имели распределение, отличное от нормаль-
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ного, то при статистическом анализе использовались 
методы непараметрической статистики. В качестве 
меры центральной тенденции указывается медиана, 
в качестве меры рассеяния ‒ интерквартильный раз-
мах – значения 25-го и 75-го квартилей. Достовер-
ность различий количественных показателей между 
двумя группами оценивалась по критерию Манна‒
Уитни. Различия относительных показателей изу-
чались по точному критерию Фишера. Для каждого 
показателя вычислялся уровень его значимости (р). 
Статистически значимыми считались различия при 
значении р < 0,01. Более жесткий критерий уровня 
значимости установлен согласно современным тре-
бованиям для преодоления проблемы множествен-
ных сравнений [4]. Для оценки роли факторов риска 
в формировании БА вычислялся показатель отно-
шения шансов (ОШ) по четырехпольной таблице по 
формуле: ОШ = (a∙d)/(b∙с). Для оценки достоверности 
полученных данных вычислялся доверительный ин-
тервал по методу Woolf [4]. 

Результаты исследования
и их обсуждение

Анализ полученных данных пока-
зал, что средний возраст детей основной 
группы составил 11 [8;12] лет, контроль-
ной – 11 [9; 12] лет. По полу распределе-
ние детей в группах оказалось следующим: 
в основной группе был 71 (58,2 %) мальчик 
и 51 (41,8 %) девочка, в контрольной груп-
пе – 79 (54,5 %) и 66 (45,5 %) соответствен-
но, т.е. группы были сопоставимы по полу 
и возрасту. Средняя длительность диспан-

серного наблюдения по поводу БА в основ-
ной группе составила 6 [2; 8] лет. Распре-
деление по степени тяжести БА оказалось 
следующим: легкое интермиттирующее 
течение наблюдалось у 43 (35,2 %) детей 
основной группы; легкое персистирующее 
течение наблюдалось у 39 (32,0 %) детей ос-
новной группы; среднетяжелое персистиру-
ющее течение БА установлено у 25 (20,5 %) 
детей основной группы; тяжелое персисти-
рующее течение выявлено у 15 (12,3 %) де-
тей основной группы. По степени контроля 
среди детей основной группы у 65 детей 
(53,3 %) наблюдалось контролируемое те-
чение бронхиальной астмы, у 36 детей 
(29,5 %) – частично-контролируемое тече-
ние и у 21 (17,2 %) ребенка – неконтролиру-
емое течение. Инвалидность по БА оформ-
лена у 7 (7,4 %) детей основной группы. 

Бронхиальная астма является мульти-
факториальным заболеванием, на форми-
рование которого оказывают существенное 
влияние наследственные факторы в соче-
тании с внешними факторами [5]. В ходе 
детального изучения анамнеза нами было 
установлено, что у детей основной группы 
в 2,6 раз чаще выявлялась наследственная 
отягощенность по аллергическим заболева-
ниям (АЗ) (табл. 1), причем по материнской 
линии отягощенность выявлялась в 3,5 раза 
чаще в сравнении с контрольной группой. 

Таблица 1
Характеристика наследственности

Основная 
группа 

(n = 122)
Абс.(%)

Контрольная 
группа 

(n = 145)
Абс.(%)

Уровень 
статистической 
значимости 
различий (р)

Отношение 
шансов 
(ОШ)

Доверительный 
интервал (ДИ)

Отягощенная наслед-
ственность по АЗ по 
линии матери

81 (66,4) 21 (30,5 %) р ˂ 0,0001 11,67 5,91–21,74

Отягощенная наслед-
ственность по АЗ по 
линии отца

31 (25,4 %) 19 (13,1 %) р = 0,012 2,26 1,21–4,01

Отягощенная наслед-
ственность по БА по 
линии матери

45 (36,9 %) 13 (8,9 %) р ˂ 0,0001 5,93 3,29–10,84

Отягощенная наслед-
ственность по БА по 
линии отца

21 (17,2 %) 11 (7,6 %) р = 0,022 2,53 5,97–26,52

Всего 103 (84,4 %) 39 (26,9 %) р ˂ 0,0001 14,73 8,05–26,52 

Начало клинических симптомов бронхи-
альной астмы относится зачастую к ранне-
му возрасту, проявляясь в виде рецидивиру-
ющих эпизодов бронхиальной обструкции. 
Вместе с тем бронхообструктивный син-
дром у детей до 3 лет довольно часто воз-
никает при вирусных инфекциях органов 
дыхания. Дифференциальная диагности-
ка бронхиальной астмы и инфекционного 

обструктивного бронхита у детей раннего 
возраста является сложной задачей. В на-
шем исследовании мы выявили (табл. 2), 
что раннее начало клинических проявле-
ний ‒ в возрасте до 1 года – в основной 
группе детей отмечалось в 1,3 раза чаще, 
чем в контрольной, вместе с тем начало 
клинических проявлений после 3 лет харак-
терно только для детей с БА. 
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Таблица 2
Возраст дебюта бронхиальной обструкции

Возраст дебюта 
бронхиальной 
обструкции

Основная 
группа 

(n = 122)
Абс.(%)

Контрольная 
группа 

(n = 145)
Абс.(%)

Уровень 
статистической 
значимости 
различий (р)

Отношение 
шансов (ОШ)

Доверительный 
интервал (ДИ)

До 1 года 74 (60,7 %) 59 (40,7 %) р = 0,01 2,25 1,40–3,57
от 1 года до 2 лет 25 (20,5 %) 65 (44,8 %) р ˂ 0,0001 0,32 1,80–5,36
от 2 до 3 лет 12 (9,8 %) 21 (14,5 %) р = 0,269 0,64 1,33–3,26
Старше 3 лет 11 (9,0 %) 0 (0 %) р = 0,0001 – –

Установлено, что высокая частота реци-
дивирования бронхообструктивного син-
дрома (3 и более раз в год) также характерна 

для бронхиальной астмы. Выявлены стати-
стически значимые отличия показателей ос-
новной и контрольной групп (табл. 3). 

Таблица 3
Частота эпизодов бронхиальной обструкции в раннем возрасте

Частота эпизодов 
бронхиальной 
обструкции 

в раннем возрасте

Основная 
группа 

(n = 122)
Абс.(%)

Контрольная 
группа 

(n = 145)
Абс.(%)

Уровень 
статистической 
значимости 
различий (р)

Отношение 
шансов (ОШ)

Доверительный 
интервал (ДИ)

1 раз в год 23 (18,9 %) 121 (83,4 %) р ˂ 0,0001 0,24 2,52–6,80
2 раза в год 55 (45,1 %) 24 (16,6 %) р ˂ 0,0001 4,14 2,37–7,08
3 раза в год 26 (21,2 %) 0 (0 %) р ˂ 0,0001 – –
Более 3 раз в год 18 (14,8 %) 0 (0 %) р ˂ 0,0001 – –

Для многих аллергических заболеваний 
характерным является раннее начало кли-
нических проявлений. Поскольку аллерги-
ческий процесс является общей реакцией 
организма на внешние раздражители (ал-
лергены), то ранние проявления аллергии 
нередко носят общий характер, реализуясь 
в нескольких органах и системах, в после-
дующем происходит формирование «шоко-
вого органа», когда аллергическое воспале-
ние реализуется преимущественно в одной 
системе органов [6]. В нашем исследовании 
установлено, что ранние проявления ал-

лергии наблюдались среди детей основной 
группы в 2,3 раза чаще, причем проявления 
атопического дерматита до 1 года встреча-
лись в 2,6 раз чаще среди детей основной 
группы, а после 1 года – в 3,1 раз чаще; 
острая крапивница и отек Квинке – в 2,7 раз 
чаще; контактный дерматит – в 3,5 раз 
чаще; пищевая и лекарственная аллергия – 
в 2,0 раза чаще; проявления риноконьюн-
ктивального синдрома – в 4,3 раз чаще 
и заложенность носа без явлений ОРВИ – 
в 2,3 раза чаще по сравнению с детьми кон-
трольной группы (табл. 4). 

Таблица 4
Ранние проявления аллергии

Основная 
группа 

(n = 122)
Абс.(%)

Контрольная 
группа 

(n = 145)
Абс.(%)

Уровень 
статистической 
значимости 
различий (р)

Отношение 
шансов 
(ОШ)

Доверитель-
ный интер-
вал (ДИ)

1 2 3 4 5 6
Проявления атопического 
дерматита до 1 года 96 (78,7 %) 37 (25,5 %) р ˂ 0,0001 10,78 5,97–18,90

Проявления атопического 
дерматита после 1 года 56 (45,9 %) 18 (12,4 %) р ˂ 0,0001 5,99 2,98–10,85

Острая крапивница и отек 
Квинке 25 (20,5 %) 9 (6,2 %) р = 0,0007 3,89 1,74–8,54

Контактный дерматит 21 (17,2 %) 6 (4,1 %) р = 0,0004 4,82 1,83–12,34
Пищевая аллергия 92 (75,4 %) 45 (31,0 %) р ˂ 0,0001 6,81 4,01–11,29
Лекарственная аллергия 34 (27,9 %) 17 (11,7 %) р = 0,001 2,91 1,49–5,41
Проявления риноконьюнк -
тивального синдрома 82 (67,2 %) 19 (13,1 %) р ˂ 0,0001 13,59 9,82–16,14
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Заложенность носа без 
явлений ОРВИ 93 (76,2 %) 22 (15,2 %) р ˂ 0,0001 17,93 9,82–32,34

Гастроинтестинальные 
проявления аллергии 10 (8,2 %) 2 (1,4 %) р = 0,014 6,38 1,35–29,28

Всего 118 (96,7 %) 51 (35,1 %) р˂0,0001 54,37 18,54–149,30

Окончание табл. 4

Далее мы проанализировали сопут-
ствующую аллергопатологию среди детей 
основной и контрольной групп (табл. 5). 
Сопутствующие АЗ среди детей основной 
группы выявлялись в 2,5 раз чаще, чем 
среди контрольной. Распространенность 
атопического дерматита оказалась в 2,6 раз 

выше среди детей основной группы; ал-
лергического ринита – в 3,3 раз выше; ре-
цидивирующей крапивницы – в 2,6 раз 
выше; аллергического риноконьюнктивита- 
в 7,8 раз выше; аллергического гастродуде-
нита – в 5 раз выше по сравнению с детьми 
контрольной группы. 

Таблица 5
Сопутствующие аллергические заболевания
Основная 
группа 

(n = 122)
Абс.(%)

Контрольная 
группа 

(n = 145)
Абс.(%)

Уровень 
статистической 
значимости 
различий (р)

Отношение 
шансов 
(ОШ)

Доверительный 
интервал (ДИ)

Атопический дерматит 97 (79,5 %) 31 (21,3 %) р ˂ 0,0001 14,27 7,89–24,01
Аллергический ринит 69 (56,6 %) 21 (14,5 %) р ˂ 0,0001 7,69 4,44–13,23
Рецидивирующая 
крапивница 36 (29,5 %) 14 (9,7 %) р ˂ 0,0001 3,92 2,00–7,59

Аллергический ринко-
ньюнктивит 47 (38,5) 6 (4,1 %) р ˂ 0,0001 14,52 5,98–35,72

Всего 107 (87,7 %) 43 (29,7 %) р ˂ 0,0001 16,92 8,89–32,34

Заключение
Таким образом установлены наиболее 

значимые предикторы формирования БА 
в детском возрасте, которые являются наи-
более доступными и простыми в использо-
вании в условиях амбулаторно-поликлини-
ческой практики:

1. Отягощенная наследственность по ал-
лергии (ОШ = 14,73), особенно по линии мате-
ри ‒ по АЗ (ОШ = 11,67) и по БА (ОШ = 5,93).

2. Начало клинических проявлений до 
1 года (ОШ = 2,25) или после 3 лет (в кон-
трольной группе не выявлено). Частота кли-
нических проявлений – 3 и более раз в год 
(в контрольной группе не выявлено). 

3. Ранние проявления аллергии ‒ 
проявления атопического дермати-
та до 1 года (ОШ = 10,78), после 1 года 
(ОШ = 5,99), острая крапивница и отек 
Квинке (ОШ = 3,89), контактный дерматит 
(ОШ = 4,82), пищевая аллергия (ОШ = 6,81), 
лекарственная аллергия (ОШ = 2,91), про-
явления риноконьюнктивального синдрома 
(ОШ = 13,59), заложенность носа без явле-
ний ОРВИ (ОШ = 17,93) и гастроинтести-
нальные проявления аллергии (ОШ = 6,38).

4. Сопутствующие аллергические заболе-
вания – атопический дерматит (ОШ = 14,27), 
аллергический ринит (ОШ = 7,69), рециди-
вирующая крапивница (ОШ = 3,92), аллер-
гический риноконьюнктивит (ОШ = 14,52). 
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УДК 377:614.253.52
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ 

СПЕЦИАЛИСТОВ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА В МЕДИЦИНСКОМ 
КОЛЛЕДЖЕ (ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОПРОСА)

Сидоров Г.А., Грекова И.И. 
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет,

Курск, e-mail: rolawm@yandex.ru

Цель исследования: анализ профессиональных аспектов практической подготовки студентов медицин-
ского колледжа. Использовался ретроспективный анализ и социологическое исследование. Современная 
подготовка медицинской сестры предусматривает в перспективе расширение её профессиональной компе-
тенции и самостоятельности. В результате проведенного анкетирования удалось установить, что большин-
ство респондентов (78,6 ± 2,8 %) самостоятельности в лечебном процессе не желают и только (13 ± 2,1 %) 
связывают расширение своих полномочий с приобретением большого опыта и после специальной подго-
товки. Затруднились с ответом 8,4 ± 1,5 %. Таким образом, учащиеся в настоящее время еще не в полной 
мере готовы по окончании колледжа к расширению своих профессиональных функций. При оценке своей 
практической подготовки большинство студентов (68,5 ± 2,7 %) считают, что после окончания колледжа смо-
гут сразу работать, однако треть опрошенных полагают, что необходимо пройти обучение на рабочем месте 
и 10,5 ± 1,7 % затруднились ответить. 

Ключевые слова: студенты медицинского колледжа, обучение, практические навыки

SOME ASPECTS OF PRACTICAL TRAINING OF SPECIALISTS OF «NURSING 
AFFAIR» IN MEDICAL COLLEGE (BY RESULTS OF SOCIOLOGICAL POLL)

Cidorov G.A., Grekova I.G.
The Kursk state medical university, Kursk, e-mail: rolawm@yandex.ru

Research aim: analysis of professional aspects of practical preparation of students of medical college. The 
retrospective analysis and sociological research were used. Modern training of a nurse provides term extension of 
her professional competence and independence. The survey revealed that the majority of respondents (78,6 ± 2,8 %) 
do not wish to be autonomy in medical process and only (13 ± 2,1 %) link the extension of its powers with the 
acquisition of extensive experience and after special training. 8,4 ± 1,5 % were diffi cult to answer. Thus, students at 
the present time are still not fully prepared to expand their professional functions after graduating the college. At an 
assessment of the practical preparation the majority of students (68,5 ± 2,7 %) consider that after the termination of 
college they will be able to work at once, however a third of respondents believe that it is necessary to be trained on 
a workplace and 10,5 ± 1,7 % are diffi cult to answer.

Keywords: students of medical college, training, practical skills

В настоящее время требования здраво-
охранения к практической подготовке се-
стринских кадров значительно возрастают. 
Программы обучения предусматривают воз-
можность осуществления профессиональ-
ной деятельности выпускниками непосред-
ственно по окончании учебного заведения 
с минимальной стажировкой. [1] В связи 
с этим становятся актуальными исследова-
ния, посвящённые практической подготовке 
медицинской сестры в колледже.

Цель исследования: анализ професси-
ональных аспектов практической подготов-
ки студентов медицинского колледжа. 

Материал и методы исследования
Исследование проводилось методом социоло-

гического опроса среди студентов выпускного курса 
Курского медицинского колледжа. Для опроса была 
разработана специальная анкеты, которая включала 
в себя 30 вопросов, касающихся преимущественно 
практической подготовки и 4, 6 готовых ответов. Об-
работка результатов проводилась с использованием 
методики Стьюдента, где t-коэффициент достоверно-
сти признавался статистически значимым при t > 2. 
В опросе приняли участие 312 студентов. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Важным для обучения является уровень 
образования при поступлении в учебное за-
ведение. Только 36,1 ± 2,7 % студентов по-
ступили в колледж, имея полное среднее 
образование (11 классов), у большинства 
(60,6 ± 2,7 %) было образование в объёме 9 
классов и 3,3 ± 0,9 % закончили перед по-
ступлением вуз.

До 43,3 ± 2,7 % студентов связывают 
выбор учебного заведения с призванием, 
36,7 ± 2,7 % поступили так по совету роди-
телей и знакомых, считают, что поступили 
случайно 14,2 ± 1,9 % будущих медицинских 
сестёр, и у 5,8 ± 1,3 % не хватило баллов для 
поступления в ВУЗ. Во многом на выбор 
профессии повлияло то, что почти в полови-
не семей опрошенных родители или самые 
близкие родственники работают в медицине 
(15,5 ± 2 и 27,7 ± 2,5 % соответственно). 

При исследовании мнения будущих 
медсестер о престижности своей специ-
альности только несколько более четверти 
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опрошенных считают её очень престижной, 
мотивируя своё мнение тем, что работа мед-
сестры гуманна и благородна (13,5 ± 1,9 %), 
а также тем, что очень уважаема в обществе 
(13,5 ± 1,9 %). Считают, что работа медсе-
стры не очень престижна, но и не хуже дру-
гих 27,1 ± 2,5 % респондентов, однако около 
половины не относят сестринскую деятель-
ность к престижным профессиям, выстав-
ляя главным аргументом данного ответа 
низкую заработную плату (27,7 ± 2,5 %) 
и неуважение труда медсестры обществом 
и государством (9,4 ± 1,6 %) и 9,4 ± 1,6 % 
затруднились с ответом. На вопрос: «Что 
больше Вас привлекает в работе медсе-
стры?» 51 ± 2,8 % опрошенных заявили, 
что это даёт возможность помогать лю-
дям, 30,6 ± 2,6 % мотивировали свой от-
вет возможностью всегда найти работу, 
престижность профессии привлекло всего 
4,9 ± 1,1 %, и 13,5 ± 1,9 % затруднились от-
ветить. 

При исследовании установлено, что 
79,4 ± 2,2 % опрошенных после окончания 
колледжа собираются работать по специаль-
ности, 14,1 ± 1,9 % думают о поступлении 
в медицинский университет и 6,4 ± 1,3 % 
не собираются работать в здравоохранении. 
Интересно мнение студентов о высшем се-
стринском образовании. Около половины 
опрошенных (43,1 ± 2,8 %) хотели бы его 
получить, так как, на их взгляд, это помо-
жет им в карьерном росте, 33,9 ± 2,6 % счи-
тают возможным получение данного обра-
зования только в случае занятия должности 
старшей медицинской сестры, однако до 
четверти респондентов (23 ± 2,3 %) счита-
ют, что ВСО ничего не дает. На наш взгляд, 
если будет достаточно чётко сформулиро-
ван и юридически закреплён статус меди-
цинской сестры с высшим сестринским 
образованием, и выпускники ВСО станут 
занимать сестринские должности соответ-
ственно полученному образованию, то, не-
сомненно, престиж указанного образования 
значительно возрастёт.

Для изучения направленности учебно-
го процесса интересно мнение студентов 
о том, что для медицинской сестры главное 
в работе: уход за пациентом, сестринская 
манипуляция, оказание неотложной помо-
щи, мероприятия инфекционной безопас-
ности. До 10 ± 1,7 % респондентов счита-
ют, что это уход за пациентом, примерно 
одинаковое количество отнесли к самому 
важному для медсестры сестринскую ма-
нипуляцию и оказание неотложной помо-
щи (4,8 ± 1,2 и 5,8 ± 1,3 % соответственно), 
меньшее количество будущих специалистов 
(0,6 ± 0,3 %) указали на мероприятия инфек-
ционной безопасности. Однако большин-

ство опрошенных (78,8 ± 2,2 %) полагают, 
что в работе медицинской сестры все пере-
численные сестринские производственные 
операции одинаково важны. 

В современном учебном процессе ком-
пьютер является неотъемлемой частью 
обучения. В программу подготовки меди-
цинской сестры входит предмет «Информа-
тика». В связи с этим студентам, как и ме-
дицинским сестрам, был задан вопрос: «На 
Ваш взгляд, медсестре необходимо знание 
компьютера?» До 70,6 ± 2,5 % студентов 
считают, что знание компьютера для ме-
дицинской сестры нужно обязательно, так 
как это свидетельствует об уровне обра-
зования, однако 10,3 ± 1,7 % считают, что 
знание компьютера необходимо только для 
сдачи экзамена. Вызывает настороженность 
мнение 5,5 ± 1,3 % будущих специалистов, 
что медсестре знание компьютера не нуж-
но, и значительное количество лиц, затруд-
нившихся с ответом (13,6 ± 1,9 %). На наш 
взгляд, в настоящее время ещё не до конца 
многие будущие медсёстры уверены в необ-
ходимости знания компьютера потому, что 
при практическом обучении не видят ком-
пьютеризации рабочих мест медицинской 
сестры. 

Реформирование сестринского дела 
предусматривает использование всех со-
временных технических возможностей 
в производственной деятельности, в том 
числе и компьютер. Исследование пока-
зало, что только 0,6 ± 0,3 % студентов не 
умеют пользоваться компьютером, так как 
считают, что он не нужен, и 10,3 ± 1,7 % 
пользуются им только когда сдают экзамен. 
Однако подавляющее большинство опро-
шенных (72,3 ± 2,5 %) могут набрать текст, 
построить график и т.д., выйти в интернет, 
а до 16,2 ± 2 % умеют работать с програм-
мами, и 0,6 ± 0,3 % затруднились ответить. 
У 82,6 ± 2,1 % будущих медицинских се-
стер дома есть личный компьютер, поль-
зуются компьютером родителей 7,4 ± 1,4 % 
опрошенных, однако 5,8 ± 1,3 % ответили, 
что компьютера не имеют, так как он стоит 
дорого, и 3 ± 0,9 % считают, что компьютер 
дома не нужен. Что касается мнения сту-
дентов о компьютеризации рабочих мест, 
то на обязательное его присутствие указали 
40,6 ± 2,7 % опрошенных, аргументируя это 
тем, что много информации по назначени-
ям и лекарствам. То, что он не помешал бы, 
хотя и без него можно обойтись, отметили 
51 ± 2,7 % респондентов и 8,4 ± 1,5 % за-
явили, что компьютер на рабочем месте не 
нужен. Из указанных ответов можно заклю-
чить, что в основном будущие медицинские 
сёстры считают необходимым в современ-
ном обществе компьютерную грамотность, 
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однако не в полной мере осознают необхо-
димость его присутствия на рабочем месте.

Современная подготовка медицинской 
сестры предусматривает в перспективе 
расширение её профессиональной компе-
тенции и самостоятельности. До 13 ± 2,1 % 
будущих специалистов связывают данную 
самостоятельность только с приобретением 
большого опыта. Почти половина опрошен-
ных (45 ± 2,8 %) допускают её только по-
сле специальной подготовки, однако почти 
треть будущих медсестёр большей самосто-
ятельности в лечебном процессе не желают. 
Мотивами данных ответов служит то, что 
в 22 ± 2,5 % случаев респонденты не жела-
ют большей ответственности, а 11,6 ± 1,8 % 
будущих медсестёр считают, что с меньшей 
самостоятельностью проще работать. За-
труднились с ответом 8,4 ± 1,5 %. Таким об-
разом, учащиеся выпускного курса в насто-
ящее время еще не в полной мере готовы по 
окончании колледжа к расширению своих 
профессиональных функций. 

В настоящее время программы всех 
клинических дисциплин включают обуче-
ние ведению сестринского процесса. Од-
нако в отечественных ЛПУ данная форма 
сестринской деятельности практически от-
сутствует. В связи с этим студентам был за-
дан вопрос, нужен ли сестринский процесс, 
а если нужен, то в каких лечебных учреж-
дениях. То, что он нужен во всех ЛПУ, от-
метили 70 ± 2,6 % опрошенных, 7,4 ± 1,4 % 
считают, что сестринский процесс нужен 
только для лечебно-профилактических уч-
реждений социального профиля, однако 
до 9 ± 1,6 % утверждают, что в настоящих 
условиях в сестринском процессе нет не-
обходимости и 13,6 ± 1,9 % затруднились 
ответить. Таким образом, большинство 
студентов (р < 0,01) считают введение се-
стринского процесса необходимым. Так как 
сестринский процесс требует от медицин-
ской сестры широкого общения с пациента-
ми, студентам был задан вопрос, проводят 
ли они на практических занятиях в боль-
нице беседы с пациентами? До 36,1 ± 2,7 % 
респондентов рассказывали пациенту о его 
заболевании (в рамках своей компетенции), 
35,1 ± 2,7 % объясняли особенности диеты, 
с особенностями ухода знакомили пациен-
тов 41 ± 2,7 % студентов, однако 11,2 ± 1,7 % 
заявили, что беседы с пациентом ‒ это ком-
петенция врача. Таким образом, основное 
количество учащихся правильно использует 
полученные по ведению сестринского про-
цесса знания, что свидетельствует о хотя 
и недостаточно быстрой, но переориента-
ции деятельности медицинской сестры на 
решение проблем больного, а не только на 
выполнение процедур по назначению врача. 

Так как современная сестринская деятель-
ность требует от медицинской сестры частого 
общения с пациентами, студентам был задан 
вопрос, проводят ли они в больнице беседы 
с больными? До 36,1 ± 2,7 % респондентов 
рассказывали пациенту о его заболевании (в 
рамках своей компетенции), 35,1 ± 2,7 % объ-
яснили особенности диеты, с особенностями 
ухода знакомили пациентов 41 ± 2,7 % студен-
тов, однако 11,2 ± 1,7 % заявили, что беседы 
с пациентом это компетенция врача. 

Так как основное формирование про-
фессиональных навыков происходит в про-
цессе практического обучения на лечебных 
базах, заслуживают внимания ответы сту-
дентов, чем они в большей степени зани-
маются во время занятий в клинике. Боль-
шинство студентов (76,7 ± 2,4 %) указали, 
что работают на сестринском посту и в про-
цедурном кабинете, 18,7 ± 2,2 % в большей 
степени занимаются заполнением учебной 
документации, 40,3 ± 2,7 % значительное 
количество времени осуществляют транс-
портировку и сопровождение пациентов 
и 10 ± 1,7 % в основном занимались убор-
кой помещений. В связи с этим заслужи-
вает внимание ответ на вопрос: «Часто 
Вы во время практики выполняли работу 
санитарки?» Только 12 ± 1,8 % студентов 
делали это часто, остальные или очень ред-
ко (46,4 ± 2,8 %), или не выполняли совсем 
(41,6 ± 2,7 %). Таким образом, работу сани-
тарки студенты на практических занятиях 
выполняют в небольшом объёме. 

Во время практических занятий сту-
денты видят, что манипуляции, которым их 
обу чают в колледже, не всегда выполняются 
в соответствии с профессиональными стан-
дартами. При изучении мнения учащихся, 
как сами они будут соблюдать профессио-
нальные стандарты, большинство (р < 0,05) 
(63,6 ± 2,7 %) заявили, что будут делать так, 
как учили в колледже, однако 18,4 ± 2,2 % 
студентов будут работать так, как работа-
ющие медицинские сёстры, и 18 ± 2,2 % 
затруднились ответить. На наш взгляд, за-
дачей учебного заведения является безус-
ловная ориентация студентов на полное со-
блюдение профессиональных стандартов, 
однако в нашем исследовании количество 
студентов, думающих иначе, значительно. 
Так как обучение будущей медицинской се-
стры носит в большей степени прикладной 
характер, имеет значение мнение студентов 
о том, теоретически или практически они 
в большей степени подготовлены в коллед-
же. Лучшую теоретическую подготовку 
отметили 23 ± 2,3 % респондентов, однако 
большинство студентов (77 ± 2,3 %) указали 
на большие знания в практической сфере 
сестринской деятельности. 
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Влажнейшим этапом освоения практи-
ческих навыков является закрепления тех-
ники их выполнения при лечении пациента 

(таблица). Из таблицы видно, что основные 
манипуляции студенты выполняют в коли-
честве, достаточном для усвоения. 

Частота выполнения манипуляций пациентам в процессе обучения (P ± mp, %)

Наименование манипуляции Частота выполнения манипуляций
1–3 раза 4–10 раз 11–20 раз 31–30 раз Более 30 раз

Инъекция п/к, в/м 10,3 ± 1,7 12 ± 1,8 15,4 ± 2 8,7 ± 1,6 47 ± 2,8
Внутривенная инъекция 30,6 ± 2,6 16 ± 2 13,2 ± 1,9 11,6 ± 1,8 10 ± 1,7
Забор крови из вены 36,4 ± 2,7 13,5 ± 1,9 10,6 ± 1,7 6,1 ± 1,3 5,4 ± 1,3
Инфузия 28 ± 2,5 14,5 ± 2 13 ± 1,9 16,1 ± 2 11,6 ± 1,8
Промывание желудка 22 ± 2,3 1,6 ± 0,7 0,3 ± 0,3 0,3 ± 0,3 –
Катетеризация мочевого пузыря 22,5 ± 2,3 5,8 ± 1,3 0,9 ± 0,5 0,3 ± 0,3 –
Клизменные процедуры 22 ± 2,3 7,4 ± 1,4 2,9 ± 0,9 1,2 ± 0,6 0,3 ± 0,3
Перевязка 19,3 ± 2,2 17,4 ± 2,1 14,8 ± 2 10 ± 1,7 4,1 ± 1,2

В процессе практического обучения 
студенты постоянно контактируют с ме-
дицинскими сестрами, и от их отношения 
к учащимся во многом зависит результат 
подготовки. Хотя в большинстве студенты 
считают, что медсёстры относятся к ним 
с уважением, дают всё делать, на что ука-
зали 64,5 ± 2,7 %, однако остальные опро-
шенные отмечают со стороны медицинских 
сестёр равнодушие (22,5 ± 2,3 %), высокоме-
рие (5,5 ± 1,3 %), а 7,5 ± 1,4 % даже считают, 
что студенты мешают им работать. Подоб-
ное отношение к будущим специалистам со 
стороны своих старших коллег во многом 
негативно отражается на учебном процессе. 
При оценке своей практической подготовки 
68,5 ± 2,7 % студентов считают, что после 
окончания колледжа смогут сразу работать, 
однако 31,5 ± 2,5 % опрошенных полагают, 
что необходимо пройти обучение на рабочем 
месте и 10,5 ± 1,7 % затруднились ответить. 

Выводы
1. Будущие медицинские сёстры ещё 

не в полной мере готовы по окончании 
колледжа к расширению своих професси-
ональных функций, считая это возможным 
только с приобретением большого опыта 
(13 ± 2,1 %), наличием специальной подго-
товки (45 ± 2,8 %). 

2. Основное количество учащихся пра-
вильно использует полученные знания, 
информируя больного в рамках своей ком-
петенции, что свидетельствует о переори-
ентации практической подготовки на ре-
шение проблем пациента, а не только на 
выполнение процедур по назначению врача. 

3. В период практического обучения 
студенты выполняют достаточное для хо-
рошего усвоения количество манипуляций 
пациентам и в основном готовы к практи-
ческой деятельности. 

Предложения
1. Во время практических занятий 

в большей степени знакомить студентов 
с возможностями в будущем изменений 
функций сестринского персонала.

2. Определять для студентов объём 
и содержание представляемой пациенту 
информации.

3. Поддерживать на существующем 
уровне количество выполняемых пациен-
там процедур.
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РОЛЬ НЕЙРОМЕДИАТОРА СЕРОТОНИНА В ПАТОГЕНЕЗЕ 

КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА
Сумливая О.Н., Каракулова Ю.В.

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия 
им. акад. Е.А. Вагнера Минздрава России», Пермь, e-mail: son-2005@yandex.ru

Представлены результаты изучения характера изменения сывороточного серотонина у 44 больных 
в остром периоде клещевого энцефалита. Первая группа включала 35 пациентов с непаралитической, вто-
рая – 9 пациентов с паралитической формами клещевого энцефалита. Контрольную группу составили 15 
здоровых лиц. Выявлено достоверное снижение уровня серотонина в сыворотке крови у больных клещевым 
энцефалитом в разгар заболевания и в период ранней реконвалесценции относительно контрольных зна-
чений. При более тяжелой паралитической форме количественные показатели сывороточного серотонина 
были существенно ниже, чем при непаралитической. Исследование нейротрансмиттера серотонина у боль-
ных в остром периоде клещевого энцефалита позволяет оценить степень возможного повреждения нервной 
системы при патологическом процессе и прогнозировать развитие тяжелых форм заболевания. 

Ключевые слова: клещевой энцефалит, сывороточный серотонин

ROLE OF SEROTONINE NEUROMEDIATOR IN PATHOGENESIS
OF TICK-BORNE ENCEPHALITIS

Sumlivaya O.N., Karakulova Y.V.
Perm State Medical Academy named by academician E.A. Vagner, Perm, e-mail: son-2005@yandex.ru

The results of this study represented of serum serotonine nature of 44 patients with acute period of tick–borne 
encephalitis. First group was included 35 patients with nonparalytic form, second group – 9 patients with paralytic 
form of tick–borne encephalitis. Control group was comprised by 20 healthy volunteers. It was investigated, that 
serum serotonine level was reliable reducted at patient with tick–borne encephalitis in to peak of disease and to 
period of early recovery, anlike control meanings. Upon more heavy paralytic form the quantitative factors of serum 
serotonine were essentially lower, than at nonparalytic form. The investigation of serotonine neurotransmitter at 
patient with acute period of tick–borne encephalitis allows appreciating degree of possible nervous system damage 
at pathological process and estimating development of heavy disease forms.

Keywords: tick-borne encephalitis, serum serotonine

В начале XXI века актуальность про-
блемы борьбы с клещевым энцефалитом 
(КЭ) остается в центре внимания эпиде-
миологов, инфекционистов, неврологов 
в связи с тяжелым течением, летальными 
исходами, высоким риском инвалидизации 
и развития хронических форм [4, 5]. Это 
обусловливает медико-социальную и эко-
номическую значимость КЭ и делает необ-
ходимым дальнейшее изучение его клини-
ко-патогенетических закономерностей. 

Механизмы поражения центральной 
нервной системы (ЦНС) при КЭ, в основе 
которых лежит нарушение целостности ге-
матоэнцефалического барьера (ГЭБ), обу-
словлены как свойствами возбудителя, так 
и ответными патофизиологическими процес-
сами со стороны организма. Существенным 
звеном в развитии реакции головного мозга 
на повреждение является изменение метабо-
лизма нейромедиаторов, в том числе серото-
нина, вызывающего разнообразные физио-
логические и фармакологические эффекты во 
многих тканях организма [1, 2, 7, 8]. В насто-
ящее время описано 15 видов серотониновых 
рецепторов, участвующих в регуляции сна 
и температуры тела, боли, биоповеденческих 
и моторных реакциях [6, 13]. 

По мнению ряда авторов, низкая кон-
центрация серотонина и его метаболитов 
в крови и спинномозговой жидкости боль-
ных может быть следствием угнетения ак-
тивности серотонинергической системы 
или отражать компенсаторное ингибирова-
ние синтеза серотонина в результате чрез-
мерного усиления серотонинергической 
передачи нервных импульсов в головном 
мозге [9].

A. Adell с соавт. предполагают, что со-
держание серотонина в периферической 
крови отражает и его концентрацию во вне-
клеточном пространстве головного мозга 
(включая синаптическое) [12]. Генетиче-
ские исследования показали, что структура 
тромбоцитарного и мозгового серотонино-
вого транспортера кодируется одним и тем 
же геном [14]. Идентичность рецепторов 
тромбоцитов и серотонинергических ней-
ронов легла в основу теории о сходстве двух 
систем: «тромбоциты – плазма» и «преси-
наптические окончания – экстрацеллюляр-
ная жидкость» [11]. Эти факты свидетель-
ствуют также о том, что гуморальное звено 
представляет собой доступную и адекват-
ную модель изучения серотониновой систе-
мы ЦНС.
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Для измерения концентрации серото-
нина используется ряд современных био-
химических и иммунохимических методов, 
пришедших на смену недостаточно чув-
ствительному колориметрическому опреде-
лению. К ним относятся высокоэффектив-
ная жидкостная и газовая хроматография 
с различными видами детекции, радиоим-
мунологический и иммуноферментный ме-
тоды. В большинстве исследований концен-
трация серотонина измеряется с помощью 
хроматографических методов, точных и вы-
сокочувствительных, однако дорогостоя-
щих и предъявляющих высокие требования 
к персоналу, что ограничивает внедрение их 
в практику. Появление нового иммунофер-
ментного метода, не уступающего по чув-
ствительности и специфичности рутинным 
тестам [3], создало возможность проводить 
исследование концентрации серотонина, 
используя уже существующую инструмен-
тальную базу и опыт сотрудников, владею-
щих этой техникой.

Цель исследования – изучить динами-
ку изменений количественного содержания 
серотонина сыворотки (СС) крови у паци-
ентов в остром периоде КЭ. 

Материалы и методы исследования
На базе Краевой клинической инфекционной 

больницы г. Перми обследовано 44 больных с КЭ. 
Их них 24 мужчины и 20 женщин в возрасте от 18 
до 71 года (44,7 ± 15,5 лет). Больные были разделены 
на две группы в зависимости от клинической формы 
инфекции. Первая группа включала 35 пациентов 
с непаралитической формой КЭ, из них у 19 человек 
наблюдалась лихорадочная форма, у 16 – менинге-
альная. Во вторую группу вошли 9 пациентов с па-
ралитической (очаговой) формой КЭ. Контрольную 
группу составили 15 здоровых лиц, сопоставимых по 
полу и возрасту. 

Диагноз КЭ установлен на основании эпидемио-
логических (присасывание клеща или посещение леса 
в сроки, соответствующие инкубационному периоду), 
клинических (наличие интоксикационного, менинге-
ального, очагового синдромов) и серологических дан-
ных (обнаружение в сыворотке крови специфических 
IgM к антигену вируса клещевого энцефалита).

Концентрацию СС крови определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием набора Serotonin ELISA Fast Track 
(LDN, Германия). Исследование проводилось в стро-
гом соответствии с инструкцией в динамике инфек-
ционного процесса: в разгар заболевания (на 2–4 дни 
болезни) и в период ранней реконвалесценции. 

Статистический анализ выполняли с примене-
нием программы STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc, USA) 
методами непараметрической статистики. Результаты 
исследования, обработанные способами вариацион-
ной статистики, выражали в виде среднего значения 
и его стандартного отклонения (M ± σ). Выявление 
статистически значимых различий выборок по ко-
личественным показателям в независимых группах 
проводили с помощью U-критерия Манна‒Уитни, 

в зависимых – по критерию Вилкоксона, различия 
считали значимыми при р < 0,05. Для исследования 
взаимосвязи признаков использовали корреляцион-
ный анализ Спирмена.

Результаты исследования
и их обсуждение

Исследование количественного со-
держания серотонина сыворотки крови 
у больных в период разгара КЭ выявило 
достоверное снижение данного показателя 
относительно контрольных значений. Сред-
ний уровень СС у пациентов независимо 
от клинической формы болезни составил 
97,2 ± 57,1 нг/мл, что значительно ниже, 
чем у здоровых лиц – 258,0 ± 136,5 нг/мл 
(р = 0,003). 

Более детальный анализ концентра-
ции СС в исследуемых группах позволил 
установить ее уменьшение в первые дни 
заболевания при паралитической (очаго-
вой) форме – 45,7 ± 23,6 нг/мл (рисунок), 
против – 115,6 ± 54,4 нг/мл при непара-
литической (р = 0,015). Показатели СС при 
лихорадочной и менигеальной формах не 
отличались друг от друга и составили соот-
ветственно – 133,4 ± 44,1 и 102,2 ± 60,2 нг/мл 
(р = 0,196). Однако их уровень был 
в 2–2,5 раза ниже, чем у здоровых лиц.

Сравнение значений СС у больных 
с разными формами КЭ в разгар заболева-
ния выявило достоверные различия между 
очаговой и лихорадочной (р = 0,006), а так-
же очаговой и менингеальной формами 
(р = 0,048).

Изучение взаимосвязей в первые дни 
заболевания позволило установлены отри-
цательные корреляционные связи (р < 0,05) 
содержания СС с тяжестью заболевания 
(r = –0,622) и высотой температуры тела 
(r = –0,719).

В период ранней реконвалесценции 
уровень СС у всех больных КЭ повышал-
ся до 150,6 ± 89,2 нг/мл, но был ниже, чем 
в группе контроля (р = 0,006). При парали-
тической форме он не изменялся и соста-
вил 80,4 ± 52,2 нг/мл (р = 1,000). Напротив, 
при непаралитической форме концентрация 
СС увеличивалась до 181,8 ± 85,8 нг/мл 
(р = 0,047), но была в 1,4 раза ниже кон-
трольных значений.

Следует отметить, что у пациентов с ле-
тальным исходом КЭ концентрация СС 
была достоверно ниже – 22,3 ± 9,9 нг/мл, 
чем в случаях заболеваний, закончившихся 
выздоровлением (р = 0,006).

Из данных литературы следует, что се-
ротонинергическая нейромедиаторная си-
стема является одной из активно функцио-
нирующих нейротрансмиттерных систем, 
обеспечивающих множественные физио-
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логические эффекты, и принимает участие 
в патогенезе различных инфекционных 
заболеваний. При ряде бактериальных 
и вирусных менингитах и менингоэнцефа-
литах происходят глубокие функциональ-
ные и морфологические изменения в ство-

ловых структурах мозга, обусловленные 
воздействием возбудителя и его токсинов, 
что приводит к активизации метаболизма 
серотонина и изменению функциональ-
ной активности серотонинергических 
нейронов [6]. 

Концентрация серотонина сыворотки крови в динамике болезни при различных формах КЭ 

Известно, что серотонин является ней-
ромедиатором, обладающим выраженным 
иммуномодулирующим действием. В ряде 
работ показано, что он снижает содержание 
в крови количество провоспалительных ци-
токинов IL-6 и TNF-α и повышает концен-
трацию противовоспалительного цитокина 
IL-10 [10] Следовательно, характер изме-
нения СС у больных в остром периоде КЭ 
можно рассматривать и в качестве показа-
теля противовоспалительного потенциала 
головного мозга, позволяющего в той или 
иной степени прогнозировать тяжесть тече-
ния инфекции. 

Результаты проведенного нами иссле-
дования выявили выраженные нарушения 
содержания СС у больных с КЭ. На осно-
вании анализа уровня СС крови у больных 
с КЭ отмечено достоверное снижение его 
относительно контрольных значений, при-
чем при очаговой форме КЭ количествен-
ные показатели СС были существенно 
ниже, чем при лихорадочной и менингеаль-
ной формах. Такое статистически значимое 
различие между тяжелой паралитической 
и менее тяжелой непаралитической форма-
ми КЭ позволило нам установить возмож-
ность использования данного показателя 
в качестве прогностического для ранней 
оценки течения инфекции и степени им-
мунной защиты, так как известно, что пер-
вые дни заболевания КЭ еще не определяют 
его клинической формы и тяжести [5]. Ве-
дущим в это время часто бывает общеин-
фекционный синдром, а неврологические 

проявления могут развиться позднее, при-
чем клиническая симптоматика не всегда 
отражает истинную тяжесть и степень по-
ражения ЦНС. Этим можно объяснить тот 
факт, что исход заболевания, в том числе 
и неблагоприятный, становится очевид-
ным в более поздний период. Проведенные 
исследования позволили выявить новый 
критерий, на основании которого можно 
прогнозировать течение и исходы КЭ, сво-
евременно назначить адекватную терапию 
и снизить количество осложнений.

Заключение
Исследование нейротрансмиттера се-

ротонина у больных в остром периоде КЭ 
имеет фундаментальные основы и пред-
ставляет теоретический интерес, поскольку 
позволяет оценить степень возможного по-
вреждения нервной системы при патологи-
ческом процессе, прогнозировать развитие 
более тяжелых форм, неблагоприятных ис-
ходов заболевания. 
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УДК 616.71-007.234
ВЛИЯНИЕ УПОТРЕБЛЯЕМОГО С ПИЩЕЙ КАЛЬЦИЯ 
НА МИНЕРАЛЬНУЮ ПЛОТНОСТЬ КОСТЕЙ СКЕЛЕТА 

У ПОЖИЛЫХ И СТАРЫХ ЛЮДЕЙ
1Челнакова Л.А., 1Свешников А.А., 2Хвостова С.А.

1Шадринский государственный педагогический институт, Шадринск, http://shgpi.edu.ru;
2Курганский государственный университет, Курган, e-mail: offi cial@kgsu.ru

Сделаны наблюдения на 18600 людях в возрасте 21–85 лет. Рассчитывали количество кальция, употре-
бляемого с пищей, и измеряли на денситометре, как оно отражается на содержании минералов в скелете. По-
казано, что на потребление кальция влияет тип конституции развития и площадь скелета. Мужчины больше, 
чем женщины, употребляют с пищей кальция, поэтому у них в костях скелета минералов больше на 25–30 %. 
Очень важно подчеркнуть, что только при регулярном и длительном потреблении близких к норме коли-
честв минеральных веществ сохраняется минеральная плотность скелета. Интенсивная физическая работа 
несколько увеличивает количество кальция в скелете. Параллелизма между количеством употребляемого 
с пищей кальция и минеральной плотностью костей скелета не существует. Объясняется это тем, что на 
всасывание кальция влияет концентрация витамина D3, вырабатываемого в почках, и микровибрация мы-
шечных волокон, энергия которых перемещает минералы и питательные вещества из интерстициального 
пространства к костным клеткам, а также всасывательная способность тонкой кишки. 

Ключевые слова: минералы пищи, минералы скелета, пиковая костная масса, остеопороз

EFFECTUSEDWITH FOODCALCIUMON BONE MINERAL DENSITYOF
THE SKELETON INOLDER PEOPLE

1Chelnakova L.A., 1Sveshnikov A.A., 2Кhvostova S.A.
1Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, shgpi.edu.ru$

2Kurgan State University, Kurgan, e-mail: offi cial@kgsu.ru

Made nablûdeniâ 18600 people aged 21–85 years. Expected amount of calcium, dietary intake and measured 
at densitometre as it affects the content of minerals in the skeleton. Shown that calcium intake infl uences the type 
of Constitution and development of the skeleton. Men more than women, consume dietary calcium, so their bones 
skeleton minerals more at 25–30 %. It is very important to stress that only regular and prolonged consumption close 
to normal amounts of minerals mineral density of the skeleton is preserved. Intensive physical work somewhat 
increases the amount of calcium in the skeleton. Parallelism between the amount of dietary intake of calcium and 
mineral bone density of the skeleton does not exist. This is explained by the fact that the intake of calcium is affected 
by the concentration of vitamin D3 produced in the kidney and mikrovibraciâ muscle fi bers, the energy that moves 
minerals and nutrients from the interstitial space the bone cells, as well as the vsasyvatel′naâ ability of the small 
intestine. 

Keywords: minerals, food, minerals, skeleton, peak bone mass

В настоящее время не вызывает со-
мнения тот факт, что развитие остеопоро-
за в трудоспособном и пожилом возрасте 
в значительной степени связано с наруше-
нием накопления и формирования массы 
минералов у детей [2, 3]. Предполагают, что 
у лиц, склонных к остеопорозу, можно вы-
являть сниженную минеральную плотность 
даже до периода полового созревания, из-
меряя ее и сравнивая с ее возрастной груп-
пой. Установлено [7, 8], что подростковый 
период играет основную роль в увеличе-
нии костной массы. Прирост минералов 
в период полового созревания является 
главной детерминантой пиковой костной 
массы, уменьшение ее является причиной 
низкоэнергетических («хрупких») перело-
мов, возникающих в зрелом возрасте [4]. 
Поэтому именно в это время должна быть 
обеспечена эффективная первичная профи-
лактика низкой минеральной плотности [1]. 
Один из путей в этом направлении состоит 
в изучении вопроса о том, сколько же ми-

неральных веществ употребляют с пищей 
дети и подростки, насколько длительным 
должен быть период наибольшего употре-
бления кальция [5, 6]. Важно знать, снижа-
ется ли в пожилом и старческом возрасте 
количество минеральных веществ в рацио-
не и будут ли эффективными дополнитель-
но (помимо пищи) назначаемые препараты, 
так как в норме всасывается лишь 10–15 % 
от количества, употребленного с пищей 
[9]. Для препаратов должен быть открыт 
весь путь поступления к минералов к кост-
ным клеткам. При затруднении всасывания 
в тонкой кишке и недостатке витамина D3 
кальций вводят внутривенно, а вот для пе-
ремещения его из интерстициального про-
странства к костным клеткам нужна энер-
гия от микровибрации мышечных волокон. 
А если она очень слабая? В этом случае 
кальций будет оставаться в интерстициаль-
ном пространстве и вызывать кальцинацию 
сосудов, что наносит вред здоровью чело-
века. Поэтому мы и поставили перед собой 
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задачу: какие количества кальция получают 
взрослые люди и нужно ли назначать им 
повышенные количества кальция, особенно 
пожилым и старым людям, больным остео-
порозом, когда налицо низкая двигательная 
активность и слабость мышц.

Материал и методы исследования
Наблюдения проведены на 18600 людях в возрас-

те 21–85 лет. На протяжении 6 месяцев им раздавали 
один раз в месяц анкеты, где были указаны названия 
пищевых продуктов. Они должны были указать коли-
чество съеденного продукта, а диссертантка и группа 
лаборантов рассчитывала, сколько в них кальция.

Измерения массы минералов в скелете и ми-
неральной плотности костей (МПК) проводили на 
костном денситометре в Российском научном цен-
тра (ФГБУ) им. Г.А. Илизарова Минздрава РФ. Для 
подтверждения выводов о различиях между полу-
ченными количественными результатами исследова-
ний и взаимосвязях между изучаемыми признаками 
использовали статистические методы: t – критерий 
Стьюдента (двухвыборочный t-тест с одинаковыми 
дисперсиями) – для сравнения в двух группах. Стати-
стически значимыми считали различия при p ≤ 0,05, 
где p – уровень значимости этого критерия. Для ана-
лиза зависимостей использовали коэффициент корре-
ляции Пирсона и коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. В качестве инструмента вычислений ис-
пользован пакет статистического анализа и встро-
енные формулы расчетов компьютерной программы 
Microsoft ® Excell (2000), дополненного программа-
ми непараметрической статистики и оценки нормаль-
ности распределения выборок AtteStat (И.П. Гайды-
шева, 2004). 

Результаты исследований 
и их обсуждение

Женщины. В группе из 100 человек 
в возрасте 21–25 лет, употреблявших с пи-
щей 68 % от суточной нормы кальция, реко-
мендованной ВОЗ, было всего 8, а большин-
ство (62 женщины) употребляли кальция 
60 %. Остальные 30 женщин (из 100) по-
лучали с пищей только 52 % кальция. Это 
привело к тому, что количество минера-
лов в скелете у них находилось в пределах 
83–89 %. В 26–50 лет количество употре-
блявшегося кальция в этих группах не из-
менялось, но накопление минералов в ске-
лете в небольшой группе с наибольшей 
величиной потребления было на несколько 
процентов больше и составляло 91–95 %.

В возрасте 51–55 лет разница в употре-
блении кальция с пищей у большинства на-
блюдавшихся нами женщин выравнивалась, 
и количество кальция составляло 51–53 %. 
Но в скелете у женщин, употреблявших 
в молодые годы больше минералов, ко-
личество кальция было больше – 93 %, а 
у остальных – 88–89 %. В 56–60 лет проис-
ходит дальнейшее уменьшение до 42–46 % 
потребления кальция с пищей. Но это еще 
не влияло на содержание минералов в скеле-

те. Из скелета минералы начинали убывать 
в 61–65 лет (табл. 1). В 66–70 лет употребле-
ние кальция не уменьшалось, но несмотря на 
это, усиливалась убыль его из скелета. Такой 
же ситуация была и в 71–80 лет. В 81–85 лет 
в группе с максимальным употреблением 
кальция составляла всего 53 %, а в осталь-
ных двух группах – 45–48 % (табл. 1). 

Мужчины. У взрослых мужчин окон-
чательно величина потребления кальция 
с пищей устанавливалась в 30 лет (табл. 2). 
В скелете наибольшее накопление минера-
лов (86–89 %) наблюдалось в группе, где 
мужчины употребляли самое большое ко-
личество минералов. В группе со средней 
величиной потребления кальция макси-
мальная величина накопления минералов 
в скелете составляло 63–67 %, а с наимень-
шей величиной потребления – 52–54 %. Та-
кое состояние оставалось неизменным до 
65 лет. Первые признаки уменьшения по-
требления кальция мужчинами появлялись 
в 66–70 лет только в группах со средней 
и малой величиной употреблявшегося с пи-
щей кальция, а в группе с максимальной ве-
личиной – только в возрасте 81–85 лет. 

Наиболее существенная деминерализация 
наблюдалась после 70 лет (табл. 2) и в 85 лет 
содержание минералов в группе с наиболь-
шим потреблением кальция составляло 56 %, 
в остальных двух группах до 35–38 %. 

Нами установлено, что только при дли-
тельной, близкой к норме для данного воз-
раста, величине потребления кальция с пи-
щей содержание его в скелете приближается 
к нормальным значениям. На всасывание 
кальция в кишечнике влияет витамин D3, 
синтезируемый в почках. Для перемещения 
кальция из интерстициального простран-
ства к костным клеткам необходима энер-
гия от микровибрации мышечных волокон. 
По этой причине в норме откладывается 
в скелете всего лишь 10–15 % поступивше-
го с пищей кальция [9]. Cегодня это число 
еще меньше, так как все больше становится 
тенденция к занятию компьютерной и теле-
визионной (нефизической) деятельностью 
и развивается потребность в определенной 
нравящейся человеку пище.

Наши многолетние наблюдения [5, 7, 8] 
показали, что пожилые и старые люди спо-
собны строго соблюдать постоянную вели-
чину содержания кальция к пище не более 
3-4 месяцев. Поэтому началась тенденция 
вводить кальций внутривенно один раз 
в месяц, один раз и три месяца и в послед-
нее время – один раз в год. Но такой способ 
маловероятно можно назвать удачным, так 
как остается нерешенным вопрос о пути 
доставки кальция (как и питательных ве-
ществ) из интерстициального пространства 
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к костным клеткам. Кальций, в больших 
количествах находящийсяу сосудистых сте-
нок, начинает их кальцинировать. В итоге 
вместо пользы наносится непоправимый 

ущерб здоровью. Исходя из этого для сти-
муляции микровибрации мышечных воло-
кон уже имеются приборы для печени, по-
чек и позвоночника. 

Таблица 1
Возрастные изменения потребления кальция c пищей (мг, М ± SD) и его влияние 

на количество минералов в скелете у женщин в возрасте 21–85 лет (в каждой возрастной 
группе данные представлены у 100 женщин) 

Воз-
раст 
(лет)

Норма 
ВОЗ 
(мг) 

Ежедневное потребле-
ние кальция (мг) n

Процент 
потре-
бления

Норма 
минералов в 
скелете (г)

У обследо-
ванных (г)

Процент 
минералов 
в скелете

21–25 1000
Максимум 690 ± 29,6 8 69

2618 ± 63
2330 ± 47,2 89

Чаще всего 591 ± 31,8 62 60 2199 ± 36,8 84
Минимум 520 ± 40,1 30 52 2173 ± 25,4 83

26–30 1000
Максимум 700 ± 28,3 9 70

2629 ± 59
2392 ± 31,2 91

Чаще всего 580 ± 31,6 71 58 2261 ± 41,6 86
Минимум 510 ± 26,4 20 51 2235 ± 35,9 85

31–35 1000
Максимум 897 ± 32,9 9 69

2615 ± 88
2432 ± 23,7 93

Чаще всего 806 ± 39,2 75 62 2327 ± 34,9 89
Минимум 754 ± 40,5 16 58 2275 ± 30,0 87

36–40 1000
Максимум 832 ± 29,8 12 64

2617 ± 74
2486 ± 25,3 95

Чаще всего 741 ± 35,4 78 57 2408 ± 19,8 92
Минимум 728 ± 41,2 10 56 2303 ± 21,3 88

41–45 1000
Максимум 754 ± 50,6 9 58

2592 ± 96
2462 ± 52,1 95

Чаще всего 689 ± 44,7 75 53 2359 ± 48,7 91
Минимум 709 ± 35,4 16 54 2307 ± 36,1 89

46–50 1000
Максимум 741 ± 43,2 10 57

2581 ± 99
2426 ± 40,2 94

Чаще всего 676 ± 29,1 72 52 2323 ± 29,8 90
Минимум 650 ± 28,8 18 50 2297 ± 30,2 89

51–55 1200
Максимум 702 ± 26,7 8 53

2456 ± 73
2284 ± 48,5 93

Чаще всего 650 ± 22,8 67 50 2186 ± 50,9 89
Минимум 608 ± 55,2 25 51 2161 ± 47,3 88

56–60 1200
Максимум 689 ± 48,4 9 53

2224 ± 81
1980 ± 38,2 92

Чаще всего 598 ± 39,6 63 46 1994 ± 26,3 89
Минимум 546 ± 29,8 28 42 1935 ± 19,3 87

61–65 1200
Максимум 693 ± 40,0 12 54

2102 ± 72
1808 ± 25,2 86

Чаще всего 602 ± 49,8 68 47 1556 ± 30,7 74
Минимум 533 ± 30,9 20 41 1429 ± 29,3 68

66–70 1200
Максимум 684 ± 27,4 9 53

1971 ± 69
1418 ± 34,8 74

Чаще всего 599 ± 30,9 65 46 1303 ± 25,3 68
Минимум 530 ± 40,1 26 41 1163 ± 37,2 59

71–75 1200
Максимум 690 ± 29,6 8 53

1787 ± 81
1215 ± 43,1 68

Чаще всего 591 ± 31,8 62 45 1126 ± 40,9 63
Минимум 520 ± 40,1 30 40 929 ± 52,3 52

76–80 1200
Максимум 685 ± 28,7 9 53

1840 ± 92
1122 ± 46,2 61

Чаще всего 587 ± 32,6 61 46 1122 ± 35,7 59
Минимум 507 ± 20,3 30 39 1030 ± 40,4 56

81–85 1200
Максимум 676 ± 25,0 8 52

1576 ± 78
835 ± 29,3 53

Чаще всего 611 ± 32,6 60 47 757 ± 30,5 48
Минимум 499 ± 27,3 32 38 709 ± 43,2 45

П р и м е ч а н и е .  Здесь, а также в табл. 2, слова «чаще всего» обозначают количество каль-
ция, которое женщины употребляли наиболее часто. «Максимум» и «минимум» – количество мине-
ралов по сравнению со значением в группе «чаще всего». «Процент потребления» – процент от ве-
личины, рекомендуемой ВОЗ. «Норма» – суточное потребление кальция, установленное Всемирной 
организацией здравоохранения.
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Таблица 2
Возрастные изменения потребления кальция с пищей(мг, М ± SD) и его влияние на 
количество минералов в скелете у мужчин в возрасте 21–85 лет (в каждой возрастной 

группе представлены данные у 100 мужчин) 

Возраст 
(лет)

Норма 
ВОЗ 
(мг) 

Ежедневное потребление 
кальция (мг) n

Процент 
потре-
бления

Норма ми-
нералов в 
скелете (г)

У обследо-
ванных (г)

Процент 
минералов 
в скелете

21–25 1000
Максимум 700 ± 24,5 8  70

3290 ± 123
2928 ± 47,2 89

Чаще всего 560 ± 14,7 62  56 2204 ± 36,8 67
Минимум 440 ± 12,6 30  44 1710 ± 25,4 52

26–30 1000
Максимум 730 ± 23,8 9 73

3280 ± 94
2886 ± 39,8 88

Чаще всего 600 ± 18,1 66 60 2132 ± 41,2 65
Минимум 470 ± 13,9 25 47 1771 ± 50,1 54

31–35 1000
Максимум 740 ± 26,4 11 74

3274 ± 119
2816 ± 39,8 86

Чаще всего 590 ± 16,2 68 59 2063 ± 45,0 63
Минимум 480 ± 12,4 21 48 1735 ± 39,7 53

36–40 1000
Максимум 730 ± 26,3 12 73

3272 ± 101
2814 ± 50,2 86

Чаще всего 590 ± 14,3 70 59 2029 ± 46,7 62
Минимум 470 ± 12,7 18 47 1701 ± 39,5 52

41–45 1000
Максимум 750 ± 23,5 11

119 75
3271 ± 89

2781 ± 55,1 85

Чаще всего 570 ± 16,4 70 57 2029 ± 47,4 62
Минимум 470 ± 15,5 19 46 1669 ± 32,3 51

46–50 1000
Максимум 730 ± 26,3 10 73

3264 ± 79
2742 ± 42,1 84

Чаще всего 460 ± 14,7 71 46 1991 ± 30,7 61
Минимум 450 ± 15,9 19 45 1697 ± 29,8 52

51–55 1200

Максимум 900 ± 27,3 9 75

3245 ± 101

2693 ± 60,4 83
Чаще всего 564 ± 15,1 67 47 1947 ± 53,6 60

Минимум 516 ± 17,0 24
45 43 1687 ± 29,8 52

56–60 1200
Максимум 888 ± 25,9 9 74

3160 ± 72
2560 ± 36,8 81

Чаще всего 552 ± 18,7 60 46 1833 ± 22,0 58
Минимум 492 ± 13,2 31 41 1612 ± 28,7 51

61–65 1200
Максимум 876 ± 27,2 12 73

3054 ± 119
2413 ± 32,4 79

Чаще всего 528 ± 19,3 665 44 1710 ± 40,3 56
Минимум 480 ± 13,8 22 40 1496 ± 25,3 49

66–70 1200
Максимум 852 ± 29,6 10 71

3019 ± 123
2325 ± 30,9 77

Чаще всего 504 ± 14,0 65 42 1600 ± 40,6 53
Минимум 420 ± 12,2 25 35 1445 ± 28,0 48

71–75 1200
Максимум 840 ± 26,4 9 70

2890 ± 130
1763 ± 32,3 61

Чаще всего 492 ± 11,9 62 41 1387 ± 19,1 48
Минимум 408 ± 14,7 29 34 1243 ± 28,7 43

76–80 1200
Максимум 816 ± 26,5 10 68

2220 ± 96
1239 ± 18,6 56

Чаще всего 480 ± 19,0 61 40 942 ± 17,3 42
Минимум 396 ± 18,4 29 33 866 ± 20,7 39

81–85 1200
Максимум 792 ± 17,5 8 66

2105 ± 102
1116 ± 26,0 53

Чаще всего 468 ± 14,2 60 39 799 ± 29,9 38
Минимум 384 ± 12,9 32 32 737 ± 18,3 35

Нами обнаружено более высокое по-
требление кальция с пищей и содержание 
минералов в скелете у представителей муж-
ского пола, так как у них больше площадь 
скелета.

Следует обратить внимание на то, что 
количество кальция у обследованных нами 
людей никогда не достигало значений, ре-
комендованных ВОЗ. Максимально близкая 
величина составляла 80–85 %. Это обуслов-
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лено тем, что люди живут в разных геогра-
фических, климатических, экологических 
и экономических условиях. 

В 66–70 лет употребление кальция с пи-
щей женщинами не уменьшается, а убыль 
из скелета минеральных веществ усилива-
ется. Такой же ситуация была и в 71–80 лет. 
В 81–85 лет в скелете группы с наиболь-
шим потреблением кальция минералов 
было всего 53 %, со средней величиной 45–
48 %, а с самой низкой – 35–38 %. Из этого 
вытекает вывод, что основная причина де-
минерализации скелета состоит в сниже-
нии двигательной активности, уменьшении 
массы мышц, снижении их сократительной 
способности, в силу чего ослабляется ми-
кровибрация мышечных волокон, за счет 
энергии которой происходит перемещение 
питательных веществ и кальция к кост-
ным клеткам. Ухудшается функциональное 
состояния почек, что ведет к нарушению 
образования витамина D3. Ослабляются 
и нарушаются процессы всасывания в ки-
шечнике. Практически полностью прекра-
щается синтез половых гормонов. Для чего 
же в такой ситуации назначать повышенные 
количества кальция?

У взрослых мужчин окончательно ве-
личина потребления кальция с пищей уста-
навливалась в 30 лет. В скелете наибольшее 
накопление минералов (86–89 %) наблюда-
лось в группе, где мужчины употребляли 
большое количество минералов. В группе 
со средней величиной потребления кальция 
максимальная величина накопления ми-
нералов составляло 63–67 %, а с наимень-
шей величиной потребления – 52–54 %. 
Такое состояние оставалось неизменным 
до 65 лет. Первые признаки уменьшения 
количества минералов в скелете мужчин 
появлялись в 66–70 лет и только у тех, кто 
на протяжении жизни употреблял сред-
нюю и малую величину кальция с пищей. В 
группе с максимальной величиной употре-
бления кальция на протяжении жизни деми-
нерализация обнаружена только в возрасте 
81–85 лет. 

Выводы
1. В процессе употребления кальция 

с пищей четко выделяются три группы лю-
дей: 1) люди (их 10–14 %) с наибольшей ве-
личиной употребления кальция; 

2) люди (60–68 %) со средним зна-
чением;

3) люди (15–18 %) с малым употребле-
нием кальция с пищей на протяжении всей 
жизни. Поэтому в скелете у них разная ве-
личина накопления минералов.

2. Количество накопившихся в скелете 
минеральных веществ зависит:

1) от площади скелета и, в частности, 
позвоночника;

2) концентрации половых гормонов;
3) двигательной активности человека 

и силы мышц;
4) микровибрации мышечных волокон, 

энергия которых перемещает питательные 
вещества и минералы из интерстициально-
го пространства к костным клеткам. 

3. Максимальное количество минералов 
в скелете бывает в 21–25 лет, но в трудоспо-
собном возрасте, если работа физическая, 
отмечен дальнейший небольшой прирост 
количества минералов.

4. Количество употребляемого с пищей 
кальция у обследованных людей никогда 
не достигало значений, рекомендованных 
ВОЗ. Чаще всего величина употребления 
кальция в наших наблюдениях была равна 
80–90 %, от рекомендуемых ВОЗ. 

5. Указание ВОЗ о необходимости 
употребления с пищей разных коли-
честв кальция в зависимости от возрас-
та не могут в полной мере найти прак-
тического применения, так как человек 
привыкает к определенному режиму пи-
тания и изменить его практически не-
возможно. Поэтому быстрые переходы 
от одной дозы потребления к другой не 
эффективны. 

6. Содержание кальция в скелете при-
ближается к соответствующим норматив-
ным значениям только при постоянном дли-
тельном употреблении кальция с пищей. 

7. В процессе всасывания кальция 
в кишечнике участвует витамин D3, синте-
зируемый в почках. На перемещение каль-
ция из интерстициального пространства 
к костным клеткам влияет энергия от ми-
кровибрации мышечных волокон. В силу 
этого в скелете кальция усваивается не бо-
лее 10–15 %,отупотребляемого с пищей.

7. В 60–70 лет употребление кальция 
с пищей не уменьшается, однако, несмотря 
на это, усиливается убыль минеральных 
веществ из скелета. В 81–85 лет в скелете 
людей, всегда употреблявших с пищей мак-
симальное количество кальция, его оста-
ется 53 %, у тех, кто употреблял средние 
количества – 45–48 %, при небольших коли-
чествах – 35–38 %. Из этого вытекает вывод, 
что основная причина деминерализации 
скелета состоит в снижении двигательной 
активности. Развивается слабость мышц 
и слабая их микровибрация, необходимая 
для перемещения кальция и питательных 
веществ из интерстициального простран-
ства. Существенно снижается (у мужчин) 
или полностью прекращается (у женщин) 
синтез половых гормонов.
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Практические рекомендации
1. Для предупреждения переломов как 

симптомов остеопороза целесообразно про-
водить денситометрическое обследование 
костей скелета. При оценке результатов 
необходимо учитывать соматотип, так как 
количество накопившихся в скелете мине-
ральных веществ зависит от его площади и, 
в частности, позвоночника.

2. При остеопении следует назначать не 
только кальций, но иальфакальцидол – ре-
гулятор фосфорно-кальциевого обмена, ко-
торый способствует сохранению костного 
гомеостаза. Это же относится к экстремаль-
ным ситуациям.

4. При организации питания важны 
молочные продукты, содержащие кальций 
и витамин D3. Необходимо достаточное ко-
личество белка (20–40 г или 200 г мяса без 
костей, сухожилий и фасций), фосфора, 
магния, цинка, витаминов С и К. Низким 
должно быть содержание фосфатов, пова-
ренной соли и клетчатки.

5. Следует помнить, что содержание 
кальция в скелете приближается к соответ-
ствующим нормативным значениям только 
при постоянном длительном употреблении 
кальция с пищей, так как обычно усваива-
ется не более 10–15 %.

6. Для всех возрастов необходима уме-
ренная физическая нагрузка, ходьба и ак-
тивный образ жизни, поддерживающие 
достаточную силу мышц, так как энергия 
микровибрации мышечных волокон пере-
мещает питательные вещества и минералы 
из интерстициального пространства к кост-
ным клеткам.

7. В 60–70 лет употребление кальция с пи-
щей не уменьшается. Поэтому с большой 
осторожностью следует назначать повышен-
ные дозы минеральных веществ, так как может 
происходить кальцинация стенок артерий. 
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левого узла. В ПЗ опухолей, размер которых был ≥ 4 см обнаруживались активные склеротические и про-
лиферативные процессы. В зонах выраженного склероза в ПЗ были отмечены очаги тяжелой дисплазии 
тубулярного эпителия, которые при микроспектрофотометрии ДНК были неотличимы от рака. Также в ПЗ 
опухолей такого размера обнаруживались явления патологического опухолевого неоангиогенеза. Высокая 
плотность сосудов микроциркуляции соотносилась с высоким темпом пролиферации эндотелия (по данным 
серебрения AgNOR). Наличие данных изменений в прилежащей к опухоли паренхиме почки у новообразо-
ваний размером ≥ 4 см следует учитывать при органосохраняющих операциях.

Ключевые слова: рак почки, размер опухоли, перитуморозная зона, ангиогенез

THE SIZE OF A TUMOUR AND HISTOLOGIC STRUCTURE PERITUMOROUS 
ZONES OF A CANCER OF A RENAL CELL CARCINOMA
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The peculiarities of the histological structure of peritumorous zone (PZ), biosynthetic and proliferative 
processes in tissues adjacent to the cell renal carcinoma depending of the size of tumour have been studied. In PZ 
of the tumors which size was ≥ 4 sm were found active sclerosis and proliferative processes.The focuses of the 
expressed sclerosis the manifest dysplasia of the tubular epithelium were noticed, which were not distinguished 
from the cancer by the DNA’s microspectrophotometry. Also in PZ tumours of such size the appearance of the 
pathological neoangiogenesis was found. The high density of microcirculatory vessels related to the high speed 
of the endothelium’s proliferation (according to silvering nucleolus organizer regions (AgNOR)). It’s processes in 
PZ at tumor which size was ≥ 4 sm should be considered at surgery operations of a renal carcinoma at keep organ.

Keywords: cell renal carcinoma, size of tumor, peritumorous zone, angiogenesis

Актуальность исследований особенно-
стей гистологического строения перитумо-
розной зоны (ПЗ) рака почки и нарушения 
течения пролиферативных и биосинтетиче-
ских процессов, происходящих в ней, воз-
никает в связи с распространением в хирур-
гии опухолей почки органосохраняющей 
тактики [6].

Отсутствие целенаправленных патоло-
гоанатомических исследований по исследо-
ванию ПЗ рака почки позволяет ряду авто-
ров говорить, что наличие макроскопически 
«чистого» хирургического края при выпол-
нении резекции почки позволяет отказать-
ся от срочного гистологического исследо-
вания, которое из-за большого количества 
ложноотрицательных и ложноположитель-
ных результатов должно выполняться по 
усмотрению оперирующего хирурга [9, 12]. 

Общепризнано, что одним из ведущих 
факторов, определяющих выживаемость 
больных при органосохраняющих опера-
циях рака почки, является размер опухоли. 
По данным ряда авторов, при резекции опу-

холей почки размером менее 4 см выжива-
емость больных была существенно выше, 
чем при размере более 4 см [11]. 

Тем не менее существуют разногласия 
в определении максимальных размеров 
опухоли для элективных органосохраня-
ющих операций. В некоторых работах по-
казано, что органосохраняющие операции 
опухолей, размер которых был меньше, 
чем 4 см, сопровождались 27 %-м уровнем 
инвазии в перитуморозную псевдокапсулу 
[13]. Minervini A. и соавт. (2009) показали, 
что увеличение размера опухоли даже на 
1 см значительно увеличивало число слу-
чаев обнаружения роста опухолевых клеток 
в перитуморозной псевдокапсуле. C другой 
стороны, существует и другая крайность, 
когда оперирующие хирурги иссекают при-
легающую паренхиму почки на расстоянии 
3–4 см [5].

В то же время есть основания полагать, 
что гистологическое строение ПЗ и био-
логическое поведение опухоли взаимос-
вязаны между собой. Так, Авдалян А.М. 
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и соавт. (2010) по данным выявления белка 
CD31 в эндотелии и активности ядрышко-
вых организаторов показали, что плотность 
микроциркуляторного русла (ПМЦР) в ПЗ 
влияла на выживаемость больных лейомио-
саркомой (ЛМС) матки в большей степени, 
чем ПМЦР в самой опухоли, и ПМЦР ПЗ 
являлась независимым прогностическим 
предиктором относительно стадии и степе-
ни злокачественности. Нашими исследова-
ниями показано, что ПМЦР ПЗ рака почки 
была взаимосвязана с обнаружением отда-
ленных метастазов, а наличие полиплоидии 
и анеуплоидии клеток карциномы почки 
приводило к появлению очагов пролифера-
ции и дисплазии в эпителии канальцев пе-
ритуморозной области [7].

Цель исследования: изучить особенно-
сти гистологического строения ПЗ, а также 
биосинтетических и пролиферативных про-
цессов ее клеточных элементов в зависимо-
сти от размера опухоли.

Материал и методы исследования
Изучен операционный материал 42 больных 

раком почки. Средний возраст пациентов составил 
57,4 ± 1,4 года. Мужчин было 25 (59,5 %), женщин – 
17 (40,5 %). По гистологическому строению опухоли 
были представлены следующим образом: светлокле-
точный рак – 28; зернистоклеточный рак – 8; папил-
лярный рак – 5 и веретеноклеточный рак – 1. Размер 
опухолей варьировался от 1 до 15 см и в среднем со-
ставлял 6,8 ± 0,5 см. 

Материал забирали из центра опухоли, ПЗ (за ПЗ 
принимали непосредственно прилежащую к псевдо-
капсуле опухолевую ткань, псевдокапсулу и ткань, 
расположенную за псевдокапсулой до неизмененной 
ткани почки) и из максимально отдаленных от опу-
холи участков неизмененной ткани почки. При груп-
пировке опухолей по клиническим стадиям (Ι–ΙV) 
было выделено: Ι стадии (T1N0M0) соответствовали 
22 (52,4 %) наблюдения; ΙΙ стадии (T2N0M0) 1 (2,4 %) 
наблюдение; ΙΙΙ стадии (T1N1M0, T2N1M0, T3N0M0, 
T3N1M0) – 8 (19 %) и ΙV стадии (T4N0M0, T4N1M0, 
TлюбаяN2M1, TлюбаяNлюбаяM1) – 11 (26,2 %). 
Степень злокачественности клеток опухоли оце-
нивали по Fuhrman S.A. et al., (1982) [10]. В нашем 
материале было 2 (4,8 %) опухоли степени анапла-
зии G1; 11 (26,2 %) опухолей степени анаплазии G2; 
22 (52,4 %) степени анаплазии G3 и 7 (16,7 %) ‒ сте-
пени G4. 

При анализе биосинтетических и пролифера-
тивных процессов элементов ПЗ использовался ком-
плексный подход с применением различных методов 
исследования: гистологических – окраска гематок-
силином и эозином; гистохимических – окраска на 
коллаген по ван Гизон; на эластические волокна – 
резорцин-фуксином по Вейгерту; серебрение ар-
гирофильных волокон по Гомори; на нейтральные 
гликозаминогликаны (ГАГ) ШИК – реакция по Мак–
Манусу; на кислые ГАГ – окраска альциановым си-
ним по Стидмену и колоидным железом по Хейлу; на 
ДНК по Фельгену; на общие нуклеиновые кислоты 
по Эйнарсону и на активность аргирофильных бел-
ков, ассоциированных с областью ядрышковых орга-

низаторов (AgNOR) по Daskal Y. и соавт. [8], в нашей 
модификации [3, 4]. Подсчитывали среднее число 
гранул серебра (AgNORs) на 1 ядро клетки. В каждом 
случае исследовали 25–30 клеток.

Выделяли две группы больных в зависимости от 
величины опухолевого узла: 

1) размер опухоли ≤ 4 см;
2) размер опухоли ≥ 4 см.
Также в каждом случае на масляной иммер-

сии при увеличении ×1000 высчитывали плотность 
ПМЦР в 20 произвольно выбранных полях зрения.

Морфометрические и микроспектрофотометри-
ческие исследования проводили с использованием 
системы компьютерного анализа изображений, со-
стоящей из микроскопа Leica DМЕ, цифровой каме-
ры Leica EС3 («Leica Microsystems AG», Германия), 
персонального компьютера Pentium 4 и программ-
ного обеспечения ВидеоТест – Морфология 5,2. 
Плоидометрию ДНК проводили на гистологических 
срезах, окрашенных по Фельгену. Среднее содержа-
ние ДНК в ядрах малых лимфоцитов принимали за 
диплоидное (2с) и использовали в качестве стандар-
та. Для получения стандарта в каждом срезе оцени-
вали 25–30 лимфоцитов. Затем в исследуемых клет-
ках высчитывали индекс накопления ДНК (ИНДНК) 
в единицах плоидности (с) и строили гистограммы 
клонального распределения клеток по количеству 
генетического материала, выраженного в процентах. 

Статистическую обработку материала проводи-
ли при помощи статистического пакета Statistica 6.0. 
При нормальном распределении данных при провер-
ке статистических гипотез применяли методы пара-
метрической статистики (t-test Стьюдента), а если 
полученные данные не соответствовали критериям 
нормального распределения (критерий Шапиро–Уил-
ка W = 0,89, p < 0,01), то применяли методы непараме-
трической статистики: тест Kолмогорова–Смирнова 
или U-тест Манна–Уитни. Данные считали достовер-
ными при р < 0,05. Анализ зависимости между при-
знаками проводили с помощью r-критерия Пирсона. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В процессе исследовании материал нами 
был разделен на 2 группы. В I группу вош-
ли пациенты, опухоли которых были ≤ 4 см 
(в среднем 3,5 ± 0,3 см), а группу II соста-
вили больные, у которых размер опухолей 
был ≥ 4 см (в среднем 8,7 ± 0,5 см). I группу 
составили 12 (26,6 %) больных, II группу – 
30 (71,4 %).

ПЗ злокачественных новообразова-
ний почки имела различное гистологиче-
ское строение. Ширина ее колебалась от 
152,5 до 2593,2 мкм и в среднем составила 
954,7 ± 89,5. Размеры и морфометрические 
параметры клеточных элементов ПЗ зави-
сели от активности размеров опухолевого 
узла (табл. 1).

Так, у опухолей больных I груп-
пы ширина ПЗ в среднем составила 
520,4 ± 43,2 мкм (рис. 1, а). В ПЗ отмеча-
лись явления умеренно выраженного скле-
роза. Коллагеновые волокна при окраске 
по ван Гизону в таких ПЗ окрашивались 
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в розоватый цвет с участками желтого, в то 
же время волокна коллагена были ШИК–
позитивны при реакции по Мак–Манусу 
на нейтральные ГАГ. Кислые ГАГ в со-
единительной ткани не обнаруживались, 
но определялись в стенках сосудов. При 
окраске на эластические волокна резорци-
ном-фуксином по Вейгерту отмечено не-

большое число тонких извитых волокон, 
эластические мембраны на границе с опу-
холью обнаруживались лишь на некоторых 
участках. В пучках коллагеновых волокон 
определялись тонкие «штопорообразные» 
аргирофильные волокна.

Плотность лимфо-плазмоцитарной ин-
фильтрации была слабой или умеренной.

Таблица
Морфометрические параметры элементов ПЗ в зависимости от размера опухоли

Параметры ПЗ Размер опухоли
≤ 4 см ≥ 4 см

Ширина перитуморозной зоны, мкм 520,4 ± 43,2* 13203 ± 73,6*
Площадь ядер эпителия канальцев, мкм2 37,9 ± 2,0* 54,2 ± 5,3*
Площадь ядер миофибробластов, мкм2 32,4 ± 2,2* 64,7 ± 4,2*
Плотность сосудов микроциркуляции 5,8 ± 0,6* 8,6 ± 0,8*
Число AgNORs в ядрах миофибробластов 1,5 ± 0,2* 2,8 ± 0,4*
Число AgNORs в ядрах эпителия канальцев 2,2 ± 0,2* 5,15 ± 0,35*
Число AgNORs в ядрах эндотелия 1,7 ± 0,1* 3,5 ± 0,4*

Примечание: * – p < 0,05.

Рис. 1. Ширина перитуморозной зоны в группах исследования: 
а – узкая, без выраженного склероза перитуморозная зона (псевдокапсула) 

у пациентов І группы исследования (показана стрелками); б – широкая склерозированная 
перитуморозная зона (псевдокапсула) у пациентов ІІ группы исследования (показана стрелками). 

Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х 40

У пациентов ΙΙ группы ширина ПЗ опухо-
лей в среднем составила 1320,3 ± 73,6 мкм 
(рис. 1, б). В ПЗ отмечались явления выра-
женного склероза. При окраске по ван Ги-
зон в таких ПЗ обнаруживалась выраженная 
фуксинофилия коллагеновых волокон, во-
локна давали интенсивную ШИК-реакцию 
при окраске по Мак–Манусу на нейтраль-
ные ГАГ. При окраске на эластические во-
локна резорцином-фуксином по Вейгерту 
отмечено большое число тонких извитых 
волокон интенсивной сиреневой окраски, 
также отмечались толстые эластические во-
локна, которые образовывали мембраны на 

границе между опухолевой тканью и ПЗ. 
Аргирофильные волокна были утолщены, 
на границе ПЗ с опухолью они образовы-
вали сплетения и мембраны. Кислые ГАГ 
отмечали в значительном количестве в зо-
нах обнаружения эластических волокон. 
Плотность лимфо-плазмоцитарной инфиль-
трации в ПЗ была умеренной или высокой, 
часто обнаруживали фолликулоподобные 
структуры. 

В ПЗ в различном количестве обнару-
живались элементы канальцевого аппара-
та почки (рис. 2, а). В Ι группе ядра клеток 
эпителия канальцев были округлой формы, 
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небольшого размера, гиперхромность отсут-
ствовала. Площадь клеточного ядра соста-
вила 38,9 ± 2,2 мкм2. Клетки располагались 

на тонкой ШИК-положительной базальной 
мембране. Количество AgNORs в ядрах со-
ставило в среднем 2,2 ± 0,2 на 1 ядро. 

Рис. 2. Элементы канальцев почки в перитуморозной зоне в группах исследования:
а – неизмененный эпителий канальцев в перитуморозной зоне у пациентов І группы; 

б – атипичные клетки канальцев почки в перитуморозной зоне пациентов ІІ группы. Окраска 
гематоксилинов и эозином. Увеличение х 400

В ПЗ ΙΙ группы исследования почечные 
канальцы имели иное строение. Они распо-
лагались в плотной соединительной ткани 
и содержали небольшое число клеточных 
элементов (рис. 2, б). Такие канальцы были 
окружены резко ШИК-положительной ба-
зальной мембраной. При окраске нитратом 
серебра по Гомори базальная мембрана 
выглядела утолщенной. Клетки эпителия 
канальцев имели признаки атипизма: поли-
морфизм и гиперхромию ядра, увеличение 
ядерно-цитоплазматического соотноше-
ния, большое количество общих НК. Пло-
щадь клеточного ядра в среднем состави-
ла 54,2 ± 5,3 мкм2. Число AgNORs в ядрах 
клеток достигало 5,15 ± 0,35 на 1 ядро. 
В участках таких видоизмененных каналь-
цев невозможно было дифференцировать 
различные отделы нефрона.

При микроспектрофотометрическом 
исследовании ДНК в клетках эпителия ка-
нальцев ПЗ Ι группы исследования содер-
жание ДНК составило 3,9с ± 0,2, что может 
говорить о гиперпластических и пролифе-
ративных процессах, происходящих в эпи-
телии. Гистограмма распределения клеток 
по количеству ДНК для этой группы ха-
рактеризовалась пиками на уровнях 3 и 4 с. 
Во ΙΙ группе пациентов было обнаружено 
увеличение среднего содержания ДНК до 
5,5с ± 0,2, что свидетельствует о тяжелой 
дисплазии. Увеличение среднего содержа-
ния ДНК в клетках сопровождалось на-
растанием гетерогенности популяций по 
содержанию генетического материала, яв-
лениями анеуплоидии и полиплоидии и воз-
никновением клонов содержащих 6 и 7 с 
ДНК, что свидетельствует о нарастающей 

генетической нестабильности эпителия. 
Гистограмма, характеризующая распреде-
ление клеточных клонов во ІІ группе, была 
неотличима от гистограмы рака (рис. 3).

Ядра клеток миофибробластического 
ряда ПЗ I группы пациентов имели удли-
ненную волнообразную форму. Площадь 
ядра в среднем составила – 32,4 ± 2,2 мкм2. 
Число AgNORs составило 1,5 ± 0,2 на 
1 ядро. Такие клетки нами были отнесены 
к зрелым малоактивным фиброцитам.

В группе ΙΙ клетки миофибропла-
стического ряда имели увеличенные 
ядра. Площадь ядра в среднем составила 
64,7 ± 4,2 мкм2. Число AgNORs в таких 
клетках составило 2,8 ± 0,4 на 1 ядро. Дан-
ные клетки были представлены активно 
синтезирующими юными фибробластами. 

При исследовании ПМЦР в ПЗ было 
установлено вовлечение сосудов в пато-
логический опухолевый неоангиогенез. 
В большинстве случаев новообразован-
ные сосуды не имели мышечной оболочки, 
имели трубчатое или лакунарное строение 
и были образованы одним слоем эндотелио-
подобных клеток. В ПЗ Ι группы ПМЦР со-
ставила – 5,8 ± 0,6, во ΙΙ группе – 8,64 ± 0,8. 
Также отмечали возрастание числа AgNORs 
до 3,5 ± 0,4 в эндотелии новообразован-
ных сосудов ПЗ ΙΙ группы по сравнению 
с Ι группой (1,7 ± 0,1). В собственных сосу-
дах почки, которые также в небольшом ко-
личестве находили в ПЗ обеих групп, отме-
чали явления выраженного эластофиброза 
и гиалиноза с сужением или облитерацией 
просвета. ПМЦР в ПЗ коррелировала с на-
личием региональных и отдаленных мета-
стазов (r = 0,76).
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Рис. 3. Гистограмма распределения ДНК в ядрах почечного эпителия в норме и перитуморозной 
зоне І и ІІ групп пациентов. По оси абсцисс – количество ДНК (в единицах плоидности); 

по оси ординат – количество клеток (в процентах)

Заключение 
Таким образом, результаты проведенно-

го исследования показали, что размер опу-
холи был взаимосвязан с гистологическим 
строением ПЗ рака почки. По нашему мне-
нию, полученные данные имеют не только 
теоретический интерес, но и практическое 
значение. Особенно интересным нам кажет-
ся тот факт, в опухолях размером ≥ 4 см на 
фоне склеротических процессов отмечали 
явления интратубулярной ренальной дис-
плазии, которая, возможно, в дальнейшем 
может стать источником рецидива. Мы счи-
таем, что при органосберегающих опера-
циях следует проводить более тщательную 
ревизию хирургического края опухолей, 
размер которых ≥ 4 см. Высокая активность 
опухолевого ангиогенеза в ПЗ опухолей 
размером ≥ 4 см должна обусловливать на-
стороженность в отношении развития кро-
вотечения. Четкая псевдокапсула опухоли, 
наличие которой, как известно, является 
показанием в органосберегающей опера-
ции, может быть обусловлена выраженным 
склерозом, что может затруднить выделе-
ние опухоли. С другой стороны, наличие 
четкой и широкой капсулы (в частности, по 
данным исследования инструментальными 
методами) косвенно может указывать на вы-
сокую степень ядерной градации опухоли. 

Опухоли размером ≤ 4 см, напротив, 
характеризовались низкой степенью ана-
плазии (G1–G2), а неоангиогенез в ПЗ та-
ких опухолей был выражен незначительно. 
Склероза, дисплазии и инвазии в ПЗ таких 
опухолей нами обнаружено не было и ши-
рина ПЗ была небольшой (около 0,5 см). По 
нашему мнению, это следует учитывать при 
органосохраняющих операциях и, возмож-
но, ограничиваться иссечением прилегаю-

щей к опухоли паренхимы почки в преде-
лах, не превышающих 0,5–1 см.

Таким образом, исследование гистоло-
гического строения ПЗ рака почки в зави-
симости от размера опухолевого узла мо-
жет иметь не только фундаментальный, но 
и практический интерес. 
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УДК 616.379-008.64:616.12-008.331.1:616-008.9]-06:616.1
РИСК ОСТРЫХ СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА С ОЖИРЕНИЕМ 
И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Чобитько В.Г., Максимова О.В., Калашников А.И., Родионова Т.И., Чернова Ю.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, e-mail: meduniv@sgmu.ru

Проведено изучение частоты развития острых сосудистых осложнений (инфаркт миокарда, инсульт) 
у больных сахарным диабетом (СД) 2 типа с артериальной гипертонией и ожирением в зависимости от воз-
раста, наличия и продолжительности СД и гипертонии, выраженности ожирения, компенсации СД, функци-
онального состояния почек, наличия ретинопатии. C этой целью обследованы две группы больных СД 2 типа 
с артериальной гипертонией и ожирением, имеющие сосудистые катастрофы в анамнезе и без таковых, 
а также третья группа пациентов терапевтического профиля с ожирением, гипертонией и перенесенными 
в анамнезе острыми нарушениями мозгового и коронарного кровообращения. По данным непараметриче-
ского корреляционного анализа, риск сердечно-сосудистых катастроф у больных СД 2 типа выше, чем у па-
циентов без нарушений углеводного обмена, и возрастает в зависимости от стажа СД, продолжительности 
и выраженности артериальной гипертонии, прежде всего, уровня диастолического артериального давления, 
наличия неудовлетворительных показателей гликемии и микроциркуляторных нарушений в сосудах почек 
и сетчатке глаз, а также выраженности ожирения.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертония, ожирение, инсульт, инфаркт миокарда

FREQUENCY OF ACUTE VASCULAR COMPLICATIONS IN TYPE 2 DIABETES 
PATIENTS WITH OBESITY AND ARTERIAL HYPERTENSION

Chobitko V.G., Maksimova O.V., Kalashnikov A.I., Rodionova T.I., Chernova Y.V.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: meduniv@sgmu.ru

The purpose of the article is to study the frequency of development of acute vascular complications (myocardial 
infarction, stroke) in type 2 diabetes patients with arterial hypertension and obesity considering age, presence and 
durability of type 2 diabetes, severity of obesity, diabetes compensation, functional kidney state and retinopathy. 
Accordingly two groups of patients with type 2 diabetes accompanied by arterial hypertension and obesity, with 
present or absent vascular catastrophe in the anamnesis, have been investigated. The third group included patients 
of the same age suffering from obesity and hypertension and who had undergone acute disturbances in cerebral 
and coronary circulation. By non-parametric correlative analysis the risk of cardiovascular catastrophes in type 
2 diabetes patients has been revealed to be higher than in patients with the disturbances in carbohydrate metabolism. 
The following factors have infl uenced the development of cardiovascular catastrophes in type 2 diabetes patients: 
the diabetes durability, the durability and severity of arterial hypertension, especially the level of diastolic arterial 
blood pressure, the unfavorable glycemia indices, microcirculatory disturbances in renal vessels and in retina and 
the severity of obesity.

Keywords: diabetes, arterial hypertension, obesity, stroke, myocardial infarction

Заболеваемость сахарным диабетом 
(СД) в мире прогрессивно растёт, приво-
дя к быстрому увеличению численности 
больных. Так, если в 1965 году, по дан-
ным Всемирной организации здравоох-
ранения, в мире было зарегистрировано 
30 миллионов больных, то к 2010 году их 
численность составила уже 246 миллио-
нов, причём подавляющее большинство – 
пациенты сахарным диабетом типа 2 
(СД-2). В Российской Федерации наблю-
даются аналогичные эпидемиологические 
тенденции. По данным государственного 
регистра, в России на 1 января 2010 года на 
учёте состояло 3 млн 137 тыс. больных СД, 
из которых 2 млн 869 тыс. приходилось на 
долю СД-2. Медико-социальное значение 
заболевания определяется не только его 
большой распространённостью, но также 
тем, что в структуре смертности СД за-
нимает третье место, располагаясь сразу 

после сердечно-сосудистой и онкологиче-
ской патологии. Чаще всего больные СД-2 
умирают от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, прежде всего инфаркта миокарда 
(ИМ) – 55 % и острого нарушения мозгово-
го кровообращения (ОНМК) – 29 % [5, 6]. 

Результаты многочисленных эпидемио-
логических исследований свидетельствуют 
о том, что более чем у 70–80 % больных 
СД-2 сочетается с артериальной гипертен-
зией (АГ), причём у части пациентов АГ 
предшествует возникновению СД-2, а у дру-
гой формируется на фоне уже имеющихся 
углеводных расстройств. Такое частое соче-
тание СД-2 и АГ обусловлено имеющимися 
общими патогенетическими механизмами 
этих заболеваний. 

Артериальная гипертензия наряду 
с ожирением и нарушениями липидного 
обмена, наблюдающимися у подавляюще-
го большинства пациентов СД-2, является 
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весомым фактором риска формирования 
острых сосудистых катастроф. 

Цель исследования: изучить частоту 
развития острых сосудистых осложнений 
(ИМ, ОНМК) у больных СД-2 с АГ и ожи-
рением в зависимости от возраста, наличия 
и продолжительности СД и АГ, выражен-
ности ожирения, компенсации СД, функци-
онального состояния почек, наличия рети-
нопатии.

Материалы и методы исследования
Обследовано 52 пациента (16 мужчин и 36 жен-

щин) эндокринологического отделения МУЗ ГКБ № 9 
с СД-2, АГ и ожирением в возрасте от 40 до 75 лет, 
средний возраст – 61,5 [55,5; 69,5]. Все пациенты 
с СД были разбиты на две группы: в 1-ю группу вош-
ли 17 человек, перенесшие ОНМК или ИМ, во 2-ю – 
35 человек без перенесённых сосудистых катастроф. 
Кроме того, была обследована 3-я группа больных 
терапевтического отделения без нарушений углевод-
ного обмена (6 мужчин, 11 женщин, средний возраст 
60,2 лет [53,5; 68,1]), имеющих АГ, ожирение и те же 
сосудистые катастрофы в анамнезе. Характеристика 
сравниваемых групп представлена в таблице. 

Критериями исключения явились острые сосуди-
стые катастрофы в момент обследования, нарушение 
функции печени, хронические заболевания почек – 
мочекаменная болезнь, поликистоз, стеноз почечных 
артерий, использование гиполипидемических пре-
паратов на длительном отрезке времени, тяжелые 
когнитивные расстройства. Обследование больных 
проводилось согласно рекомендованным стандартам.

Обследованные пациенты с СД-2 получали в ка-
честве сахароснижающей терапии: пероральные 
гипогликемические средства – 16 человек, инсулин 
в сочетании с таблетированными препаратами – 14, 
инсулин – 22 пациента, а также гипотензивные пре-
параты: ингибиторы АПФ – 48 человек, тиазидовые 
диуретики – 50 больных, блокаторы кальциевых ка-
налов – 32 пациента, препараты центрального дей-
ствия – 18 человек. Большинство обследованных лиц 
(93 %) использовали комбинированную гипотензив-
ную терапию. 

Степень ожирения оценивали по ИМТ, степень 
компенсации СД по уровню гликированного гемогло-
бина и показателям липидограммы. Функциональное 
состояние почек оценивали по скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ), определяемой по формуле Ко-
крофта‒Голта. 

Статистический анализ проводили в пакете при-
кладных программ STATISTICA 7.0 (StatSoft, Inc., 
2004). Так как большинство исследуемых показателей 
имеют несимметричное распределение количествен-
ных признаков, отличное от нормального распределе-
ния, проводился интерквартильный анализ с вычис-
лением медианы (Ме) и квартилей (25–75 %). Анализ 
различия частот в двух независимых группах прово-
дили с использованием U-критерия Манна‒Уитни. 
Анализ связи двух признаков выполняли с приме-
нением непараметрического метода – ранговой кор-
реляции по Спирмену (r). Для оценки коэффициен-
та корреляции была принята следующая градация: 
0,3 < r < 0,38 – связь очень слабая; 0,39 < r < 0,49 – 
связь слабая; 0,5 < r < 0,69 – связь сильная; r > 0,7 – 
связь очень сильная. Критический уровень значимо-

сти при проверке статистических гипотез принимали 
равным 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В группе больных СД-2, перенесших 
острые сердечно-сосудистые катастрофы 
(ОССК), отмечена достоверно большая про-
должительность заболевания по сравнению 
с группой больных СД-2, не имевших ОССК 
в анамнезе. Так, стаж СД в 1-й группе боль-
ных более чем в два раза превышал таковой 
во второй группе: 14,5 лет [8; 18] против 
6,5 лет [5; 10], Р < 0,05. Продолжительность 
АГ у больных эндокринного и терапевтиче-
ского профиля с ОССК в анамнезе не разли-
чалась и достоверно превышала стаж забо-
левания у больных СД, не имевших острых 
сердечно-сосудистых эпизодов. 

При объективном обследовании боль-
ных были получены различия между груп-
пами по степени ожирения и величине 
диастолического артериального давления 
(ДАД). Выраженность ожирения у пациен-
тов СД-2, перенесших ОССК, превышала 
таковую у больных СД, не имевших ОССК 
в анамнезе, о чём свидетельствует более 
высокое значение ИМТ в 1-й группе боль-
ных – 36,01 кг/м2 [34,13; 40,57] по сравне-
нию уровнем данного показателя в кон-
трольной группе пациентов СД – 30,93 кг/м2 
[28,7; 35, 92]. Различий в степени ожирения 
у больных эндокринного и терапевтическо-
го профиля, перенесших ОССК, получено 
не было.

Несмотря на то, что повышение уров-
ня систолического АД (САД), по литера-
турным данным [2, 7], рассматривается 
в качестве важнейшего фактора, провоци-
рующего развитие сердечно-сосудистых ос-
ложнений, мы не получили статистических 
различий между уровнем среднего САС 
у обследованных пациентов всех трёх 
групп (Р > 0,05). Вместе с тем обращает на 
себя внимание, что все пациенты СД, пере-
несшие ОССК, получали комбинирован-
ную гипотензивную терапию, включавшую 
препараты 3–4-х групп против 1–2-х групп 
у остальных обследованных, что позволяет 
предполагать у них более высокие и стойко 
повышенные исходные цифры АД. 

Различия в обследованных группах 
были выявлены по среднему уровню ДАД. 
Наиболее значимо среднее ДАД было по-
вышено в основной группе и составило 
94 мм рт. ст. [82,3; 98,9] при среднем уровне 
ДАД в контрольной группе больных СД – 
84 мм рт. ст. [76,7; 88,9], Р < 0,05. Получен-
ные нами данные согласуются с выводами 
ряда крупных международных исследова-
ний [1, 3] об отрицательном влиянии по-
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вышенного уровня ДАД на риск развития 
церебральных и кардиальных осложнений 
у больных АГ и СД.

Очевидно, что АГ, являющаяся важней-
шим фактором развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, наслаиваясь и усугубляя 
присущую диабету эндотелиальную дис-

функцию, приводит к более раннему и бур-
ному развитию атеросклероза – причине 
кардио-церебральных эпизодов. Подтверж-
дением этого может служить более молодой 
возраст больных СД, перенесших ОССК, по 
сравнению с контрольной группой больных 
терапевтического профиля. 

Характеристика больных сахарным диабетом 2-го типа и пациентов терапевтического 
профиля с артериальной гипертензией и ожирением

Группа 1
n = 17

Группа 2
n = 35

Группа 3
n = 14

Возраст (лет) 65 [60; 70] 64,5 [58; 69] 71 [65; 72]**
Пол (муж/жен) 6/11 10/25 5/9
Продолжительность СД (лет) 14,5 [8; 18] 6,5 [5; 10]*
Продолжительность АГ (лет) 13 [10; 16] 7 [5; 12]* 15 [7; 30]
HbA1c 7,65 [7,5; 8,5] 7,5 [7; 8]
ИМТ (кг/м2) 36,01 [34,13; 40,57] 30,93 [28,7; 35,92]* 34,12 [28,4; 36,9]
Среднее систолическое АД (мм рт. ст.) 150 [143,2; 158,9] 144 [132,1; 154,5] 148 [134,2; 152,1]
Среднее диастолическое АД (мм рт. ст.) 94 [82,3; 98,9] 84 [76,7; 88,9]* 85 [75,7; 94,2]**
СКФ (мл/мин) 59 [55; 59] 93 [77; 12]* 71 [62,2; 102]**
Диабетическая ретинопатия (коли-
чество больных) 16 6*

П р и м е ч а н и я :
* – достоверность различий между группами 1 и 2 (Р < 0,05);
** – достоверность различий между группами 1 и 3 (Р < 0,05).

Эндотелиальная дисфункция при СД яв-
ляется общим патогенетическим механиз-
мом формирования как макро-, так и ми-
кроангиопатий, следовательно, у пациентов 
с далеко зашедшей стадией атеросклероза, 
проявлением которой являются перенесен-
ные сердечно-сосудистые катастрофы, мы 
вправе ожидать наличия и микроангиопа-
тий. Действительно, распространённость 
диабетической ретинопатии (ДР) в группе 
больных СД, перенесших ОССК, досто-
верно превышала таковую в контрольной 
группе больных СД (16 против 6, Р < 0,05). 
Поражение сосудов почек, наличие которо-
го оценивали по уровню СКФ, имело ме-
сто как у эндокринных, так и терапевтиче-
ских больных с ОССК. Самая низкая СКФ 
(59 мл/мин [55; 59]) наблюдалась в основ-
ной группе больных СД. Умеренное сни-
жение СКФ было отмечено также в груп-
пе терапевтических больных, перенесших 
сосудистые катастрофы (71 мл/мин [62,2; 
102]), однако этот показатель был достовер-
но выше по сравнению с основной группой 
(Р < 0,05), что при одинаковом стаже АГ 
свидетельствует о выраженном негативном 
влиянии метаболических и гемодинами-
ческих расстройств, присущих СД. Выше-
сказанное подтверждается установленной 
нами сильной корреляционной связью меж-
ду частотой развития ОССК и выраженно-

стью поражения сосудов почек (r = –0,68), 
с одной стороны, и частотой развития ДР – 
с другой (r = 0,5).

Изолированная АГ у больных СД-2 
наблюдается редко. Как правило, она со-
четается у данного контингента больных 
с ожирением, что обусловлено общими 
патогенетическими механизмами, прису-
щими данным заболеваниям – инсулиноре-
зистентностью и гиперинсулинемией. По 
литературным данным, выраженность ожи-
рения обычно ассоциируется с более высо-
кими цифрами АД и повышенным риском 
сердечно-сосудистых катастроф [4]. Полу-
ченные нами данные подтверждают ука-
занную закономерность. Установлена более 
высокая степень ожирения у пациентов эн-
докринного и терапевтического профиля, 
перенесших сосудистые катастрофы, по 
сравнению с контрольной группой больных 
СД, а также обнаружена корреляционная 
зависимость частоты сосудистых катастроф 
от выраженности ожирения (r = 0,4). 

Корреляционная зависимость частоты 
развития острых сосудистых осложнений 
от продолжительности АГ, равно как и про-
должительности СД, имелась, но была сла-
бой (r = 0,4).

О неблагоприятном влиянии на разви-
тие сосудистых катастроф метаболических 
нарушений, свойственных СД, свидетель-
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ствует выявленная нами сильная корреляци-
онная связь между частотой их возникнове-
ния и уровнем гликированного гемоглобина 
(r = 0,61).

Выводы
1. Риск сердечно-сосудистых катастроф 

у больных сахарным диабетом типа 2 за-
висит от степени компенсации углеводного 
обмена, стажа сахарного диабета, продол-
жительности и выраженности артериаль-
ной гипертензии, выраженности ожирения. 

2. Формирование микроциркуляторных 
нарушений в сосудах почек и сетчатки глаз 
повышает риск развития сердечно-сосуди-
стых катастроф у больных сахарным диабе-
том 2-го типа с артериальной гипертензией 
и ожирением.
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УДК 612.6.6 16.3 (043.3)
КОНЦЕНТРАЦИЯ ГОРМОНОВ, РЕГУЛИРУЮЩИХ ПОЛОВУЮ 

ФУНКЦИЮ, ПРИ УВЕЛИЧЕНИИ СУБЪЕКТИВНО НИЗКОГО РОСТА
Шарыпова Н.В., Свешников А.А.

ФГБОУ ВПО «Шадринский государственный педагогический институт», 
Шадринск, e-mail: asveshnikov@mail.ru

Проблема низкого роста в ортопедической практике занимает особое место. Это связано, прежде всего, 
с тем, что речь идет о физически и соматически здоровых людях. Но детям и подросткам с конституционно 
низким ростом ежедневно приходится преодолевать трудности психологического и социального характера 
при общении со своими сверстниками и при пользовании общественным транспортом. В процессе увели-
чение роста у них определяли концентрацию гормонов стресс-группы, гонадотропинов (ФСГ, ЛГ), а также 
пролактина и половых гормонов – эстрадиола, прогестерона, эстрона, эстриола, андростендиона и тесто-
стерона. Для выявления зависимости между концентрацией половых гормонов и минеральной плотностью 
костей (МПК) скелета ее определяли на костном денситометре. Во время увеличения роста изменения ко-
пулятивного компонента у мужчин сводились к снижению либидо, частоты эякуляций, они наступали пре-
ждевременно, что приводило к отсутствию положительных эмоций как в ранние стадии копулятивного 
цикла, так и после его осуществления. Наблюдалось снижение концентрации ФСГ и ЛГ. Уменьшение ФСГ 
приводило к нарушению сперматогенеза, медленнее происходила дифференцировка и пролиферация кле-
ток Сертоли и ослаблялись поздние стадии сперматогенеза. Снижение ЛГ сопровождалось уменьшением 
синтеза тестостерона в клетках Лейдига. Сниженная величина пролактина ослабляла стимуляцию проста-
ты, и меньшим становился объем эякулята. На фоне низкой концентрации половых гормонов происходило 
уменьшение МПК в костях скелета. При увеличении роста необходимо следить за функциональным состо-
янием половой функции.

Ключевые слова: увеличение роста, гонадотропины, половые гормоны, минералы скелета

THE CONCENTRATION OF HORMONES REGULATING SEXUAL FUNCTION, 
WHEN INCREASING THE PERCEIVED SHORT STATURE

Sharypova N.V., Sveshnikov A.A.
Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, e-mail: asveshnikov@mail.ru

The problem of short stature takes a special place for orthopedic practice. First of all, it is connected with that 
fact, that the matter is physically and somatically healthy people. But children and adolescents with constitutionally 
short stature daily have to overcome psychological and social problems while communicating with their peers and 
when using public transport. During an augmentation of stature concentration of stress hormones, gonadotropins 
(FSH, LH), as well as prolactin and sex-hormones – estradiol, progesterone, estrone, estriol, androstenedione and 
testosterone was determined. Bone densitometer was used for the detection of dependence between the concentration 
of sex hormones and bone mineral density (BMD). During the augmentation of height changes of copulative 
component of men brought to the reduction of libido, frequency of ejaculations, they attacked premature, which 
result was a lack of positive emotions both in the early stages of the copulatory cycle and after its implementation. 
Reduction of the concentration of FSH and LH was observed. Diminution of FSH led to violation of spermatogenesis, 
differentiation and proliferation of the Sertolis cells occurred more slowly and late stages of spermatogenesis went 
down. Decrease of LH was accompanied by an impairment of testosterone synthesis in the Leidig cells. Reduced 
amount of prolactin weakened stimulation of the prostate and the volume of ejaculate became lesser. Against the 
background of reduced concentrations of sex hormones IPC of the bones of the skeleton was decreased. When 
increasing of the height it is necessary to follow the functional state of sexual function.

Keywords: augmentation of stature, gonadotropin, sex hormones, minerals of the skeleton

Проблема низкого роста в ортопедической 
практике занимает особое место. Это связано, 
прежде всего, с тем, что речь идет о физически 
и соматически здоровых людях [1, 2]. С другой 
же стороны, детям и подросткам с конститу-
ционно низким ростом ежедневно приходит-
ся преодолевать трудности психологического 
и социального характера при общении со сво-
ими сверстниками и при пользовании обще-
ственным транспортом. Здоровые люди низ-
кого роста среди всех людей низкого роста 
составляют 5,4 % [11]. Именно эта категория 
больных ощущает себя наиболее ущемленной 
в социальном плане [10].

Материал и методы исследования
Решение об увеличении роста оперативным 

методом принимается индивидуально для каждого 

пациента, исходя из его психологического, ортопе-
дического и соматического статуса. Для физически 
здоровых лиц эта проблема особенно сложна. Недо-
вольство своим ростом чаще всего связано с личной 
психологической реакцией при сравнении с окружаю-
щими людьми в обществе и семье (81 %), с реакцией 
общества или лиц противоположного пола (17–33 %). 
Следует учесть, что с возрастом желание увеличить 
рост может измениться, так у женщин чаще всего 
происходит после 20 лет. У мужчин же эта проблема 
обостряется между 20 и 30 годами. Среди пациен-
тов преобладают учащиеся средней школы и вузов 
с нормальным (с медицинской точки зрения) ростом: 
в среднем 167 см у мужчин и 150 см – у женщин.

Рост увеличили 16 (11 мужчинам и 5 жен-
щинам) практически здоровым людям в возрасте 
20–32 лет [2, 11]. У мужчин исходный рост состав-
лял 155,2 ± 1,8 см, у женщин – 144,3 ± 1,2 см. В ре-
зультате проведенных удлинений конечностей рост 
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увеличился у мужчин на 8,9 ± 1,2 см, у женщин – 
6,2 ± 1,3 см.

Остеотомию каждого сегмента и его удлинение 
с помощью аппарата Илизарова производили на двух 
уровнях (билокальный дистракционный остеосин-
тез), а удлинение двух сегментов осуществляли па-
раллельным или перекрестным способом (полисег-
ментарный остеосинтез) [2].

При подготовке пациента к операции наряду 
с клиническими исследованиями уделяли внимание 
психологической подготовке к предстоящему лече-
нию, так как удлинение конечности занимает до-
вольно длительный период и требует от больного не 
только физических, но и психологических усилий. 
Поэтому в ходе бесед с пациентами их знакомят 
с планом лечения и ожидаемыми результатами.

В задачу настоящего исследования как первого 
шага в изучении данной проблемы входило определе-
ние концентрации гормонов стресс-группы, гонадо-
тропинов (ФСГ, ЛГ), а также пролактина и половых 

гормонов – эстрадиола, прогестерона, эстрона, эстри-
ола, андростендиона, тестостерона методом радиоим-
мунологического анализа. Расчет концентрации про-
водился на гамма-счетчике.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Концентрация АКТГ, кортизола, аль-
достерона и соматотропина. В процессе 
увеличения роста их концентрация стано-
вилась намного большей (табл. 1). Величина 
ее зависела от длины костного регенерата, 
числа остеотомий и удлиняемых сегментов. 
Наиболее высокой она была при формиро-
вании костных регенератов в двух сегментах 
и на двух уровнях. В этот период подавля-
ющее число людей предъявляли жалобы на 
боль разной интенсивности, чаще сильную.

Таблица 1
Концентрация гормонов, регулирующих половую функцию, при увеличении роста 

практически здоровым людям за счет голеней на одном уровне обоих сегментах на 4 см

Гормоны Пол До операции При увеличении роста В конце лечения
Гормоны гипофиза:

АКТГ (пг/мл) м 39,7 ± 1,74 174,7* ± 19,7 140* ± 10,2
ж 34,6 ± 1,62 153,8,4* ± 12,2 134,7* ± 10,7

ФСГ (нг/мл) м 1,69 ± 0,23 0,85* ± 0,15 1,01* ± 0,10
ж 15,4 ± 1,92 9,46* ± 2,08 7,9* ± 1,72

ЛГ (нг/мл) м 2,60 ± 0,19 1,97* ± 0,18 1,63* ± 0,10
ж 21,92 ± 1,39 14,07* ± 1,03 13,14* ± 1,65

СТГ (нг/мл) м 3,18 ± 0,19 7,12* ± 0,63 4,72* ± 0,71
ж 5,96 ± 0,82 9,38* ± 0,73 8,41* ± 0,65

ПЛ (нг/мл) м 5,19 ± 0,81 9,47* ± 0,54 8,32* ± 0,69
ж 22,85 ± 1,68 25,03* ± 1,62 24,23 ± 1,93

Гормоны надпочечников:
кортизол (нг/мл) м 151,4 ± 9,72 393,6* ± 23,4 348,2* ± 25,14

ж 133,6 ± 8,15 369,14* ± 13,8 331,2* ± 12,8
альдостерон (нг/мл) м 60,1 ± 3,64 215,4* ± 9,6 204,1* ± 17,2

ж 58,2 ± 2,41 186,2* ± 8,60 175,4* ± 6,14
Половые гормоны:

эстрадиол (пг/мл) м 12,9 ± 1,23 4,78* ± 0,27 5,86* ± 0,33
ж 102,7 ± 3,41 37,0* ± 1,26 31,9* ± 1,40

прогестерон (пг/мл) м 0,39 ± 0,01 0,14* ± 0,02 0,19* ± 0,01
ж 2,94 ± 0,17 1,12* ± 0,03 0,86* ± 0,05

тестостерон (нг/мл) м 7,01 ± 0,28 1,75* ± 0,12 1,71* ± 0,15
ж 0,90 ± 0,03 0,25* ± 0,07 0,28* ± 0,01

Продолжение табл. 1

Гормоны Пол
Годы после увеличения роста

1 2 3
1 2 3 4 5

Гормоны гипофиза:
АКТГ (пг/мл) м 111,2* ± 9,6 75,43* ± 5,4 40,3 ± 2,9

ж 108,7* ± 8,3 69,5* ± 3,6 37,4 ± 2,7
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1 2 3 4 5
ФСГ (нг/мл) м 1,18* ± 0,12 1,35* ± 0,12 1,70 ± 0,11

ж 9,24* ± 0,54 10,88 ± 0,79 14,12 ± 0,12
ЛГ (нг/мл) м 1,82* ± 0,20 2,33* ± 0,31 2,55 ± 0,19

ж 16,18* ± 1,31 18,7* ± 1,23 20,41 ± 1,42
СТГ (нг/мл) м 4,38* ± 0,39 3,85* ± 0,40 3,26 ± 0,16

ж 7,83* ± 0,48 7,15* ± 0,42 6,39 ± 0,70
ПЛ (нг/мл) м 6,83* ± 0,43 5,94* ± 0,31 5,43 ± 0,72

ж 23,19* ± 1,47 22,28 ± 1,20 21,02 ± 2,17
Гормоны надпочечников:

кортизол (нг/мл) м 283,12* ± 19,6 192,2 ± 11,8 156,4 ± 7,4
ж 246,3* ± 12,5 173,5* ± 10,8 142,7 ± 7,2

альдостерон (нг/мл) м 138,2* ± 7,3 96,1* ± 7,2 65,0 ± 4,9
ж 117,0* ± 7,3 82,0* ± 9,8 61,7 ± 5,0

Половые гормоны:
эстрадиол (пг/мл) м 9,1* ± 6,9 10,3* ± 7,2 12,9 ± 8,1

ж 75,3* ± 8,0 92,1* ± 5,7 99,5 ± 5,3
прогестерон (пг/мл) м 0,24* ± 0,01 0,30* ± 0,02 0,38 ± 0,02

ж 1,68* ± 0,10 2,73* ± 0,11 3,01 ± 0,12
тестостерон (нг/мл) м 4,01* ± 0,21 5,79* ± 0,17 6,94 ± 0,28

ж 0,45* ± 0,03 0,78* ± 0,09 0,89 ± 0,07

П р и м е ч а н и е .  Здесь, а также в табл. 2, знаком «*» обозначены величины, статистически 
достоверно (р < 0,05) отличающиеся от данных до операции.

Окончание табл. 1

Во время окончательного формирования 
уже образованных костных регенератов на-
блюдалось отчетливая нормализация концен-
трации гормонов. Через год эта тенденция 
в большей мере заметна при уравнивании 

длины голени на 4 см. В меньшей мере – при 
уравнивании на 8 и в еще меньшей – на 12 см 
(табл. 2), особенно не только на двух уровнях, 
но и в двух сегментах. Через два года отмече-
но очень существенное приближение к норме.

Таблица 2
Концентрация гормонов, регулирующих половую функцию, при увеличении роста 

за счет голеней на одном уровне в двух сегментах на 8 см

Гормоны Пол До операции При увеличении роста В конце лечения
1 2 3 4 5

Гормоны гипофиза:
АКТГ (пг/мл) м 44,3 ± 3,12 256,9* ± 16,2 172,8* ± 14,4

ж 37,2 ± 1,22 238,2* ± 12,2 144,1* ± 9,6
ФСГ (нг/мл) м 1,58 ± 0,12 0,95* ± 0,13 0,86* ± 0,07

ж 14,7 ± 1,41 5,88* ± 0,32 5,42* ± 0,28
ЛГ (нг/мл) м 2,46 ± 0,17 1,26* ± 0,14 1,13* ± 0,05

ж 19,61 ± 1,24 9,18* ± 0,42 8,83* ± 1,36
СТГ (нг/мл) м 2,92 ± 0,17 6,51* ± 0,30 6,43* ± 0,29

ж 5,21 ± 0,69 6,75* ± 0,41 7,22* ± 0,36
ПЛ (нг/мл) м 5,01 ± 0,61 111028* ± 0,30 11,20* ± 0,72

ж 23,14 ± 1,17 27,31* ± 2,10 29,26 ± 1,72
Гормоны надпочечников:

кортизол (нг/мл) м 143,2 ± 13,16 501,2* ± 41,7 480,7* ± 30,07
ж 139,4 ± 10,08 464,8* ± 27,6 459,2* ± 24,7

альдостерон (нг/мл) м 57,3 ± 9,23 240,7* ± 12,0 236,3* ± 16,7
ж 60,3 ± 6,17 221,6* ± 9,73 229,2* ± 12,3
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1 2 3 4 5
Половые гормоны:

эстрадиол (пг/мл) м 11,6 ± 0,72 3,3* ± 0,12 2,69* ± 0,21
ж 98,4 ± 4,05 20,4* ± 1,26 16,2* ± 1,23

прогестерон (пг/мл) м 0,36 ± 0,02 0,10* ± 0,01 0,08* ± 0,01
ж 2,79 ± 0,15 0,71* ± 0,06 0,65* ± 0,06

тестостерон (нг/мл) м 6,87 ± 0,32 1,24* ± 0,10 1,09* ± 0,12
ж 0,84 ± 0,12 0,20* ± 0,02 0,13* ± 0,01

Окончание табл. 2

Гормоны Пол
Годы после увеличения роста

1 3 5
Гормоны гипофиза:
АКТГ (пг/мл) м 132,9* ± 14,3 79,7* ± 6,8 51,2 ± 2,9

ж 118,7* ± 7,7 72,3* ± 4,0 42,1 ± 2,7
ФСГ (нг/мл) м 1,04* ± 0,12 1,26* ± 0,12 1,49 ± 0,11

ж 8,82* ± 0,44 11,8 ± 0,79 13,27 ± 1,12
ЛГ (нг/мл) м 1,82* ± 0,20 2,03* ± 0,31 2,35 ± 0,19

ж 10,18* ± 1,31 16,7* ± 1,23 18,41 ± 1,42
СТГ (нг/мл) м 6,38* ± 0,39 5,85* ± 0,40 3,26 ± 0,16

ж 6,83* ± 0,48 6,15* ± 0,42 5,79 ± 0,70
ПЛ (нг/мл) м 10,83* ± 0,43 8,94* ± 0,31 6,43 ± 0,72

ж 28,19* ± 1,47 26,28 ± 1,20 24,02 ± 2,17
Гормоны надпочечников:
кортизол (нг/мл) м 383,12* ± 15,6 315,4* ± 10,9 156,4 ± 7,4

ж 372,3* ± 10,8 268,5* ± 13,6 148,4 ± 8,1
альдостерон (нг/мл) м 198,4* ± 10,2 126,1* ± 10,2 65,0 ± 3,8

ж 207,0* ± 11,1 102,0* ± 9,8 69,8 ± 7,3
Половые гормоны:
эстрадиол (пг/мл) м 3,87* ± 0,24 5,72* ± 0,17 10,9 ± 0,22

ж 25,3* ± 1,04 62,3* ± 5,7 90,1 ± 0,13
прогестерон (пг/мл) м 0,13* ± 0,01 0,24* ± 0,02 0,33 ± 0,02

ж 0,95* ± 0,06 2,13* ± 0,08 2,62 ± 0,11
тестостерон (нг/мл) м 2,01* ± 0,18 4,53* ± 0,10 6,49 ± 0,16

ж 0,34* ± 0,02 0,52* ± 0,03 0,79 ± 0,05

Продолжение табл. 2

Спустя три года концентрация гормонов 
находилась на величинах, близких к норме, 
за исключением тех случаев, когда уравни-
вание происходило на двух уровнях в двух 
сегментах у больных остеомиелитом. У них 
нормальные величины гормонов были толь-
ко через 5 лет.

Гонадотропины. Степень снижения 
концентрации зависела от длины регене-
рата, необходимого для уравнивания дли-
ны врожденно укороченной конечности: 
при длине 4 см она снижалась на 19 %, при 
12 см – на 40 % (табл. 1). Самым значитель-
ным (51 %) снижение концентрации было 
при формировании регенератов в разных 
сегментах и уровнях. Следствием этого 
было уменьшение концентрации половых 

гормонов: тестостерона, эстрадиола и про-
гестерона.

С помощью нагрузки хорионическим 
гонадотропином удавалось восстанавливать 
концентрацию тестостерона. Увеличива-
лось также количество лимонной кислоты 
и фосфатный индекс.

Половая функция. Изменения копуля-
тивного компонента у мужчин сводились 
к снижению либидо, половой предприим-
чивости, частоты эякуляций, они наступали 
преждевременно, что приводило к отсут-
ствию положительных эмоций как в ран-
ние стадии копулятивного цикла (предше-
ствующего половому акту), так и после его 
осуществления. На фоне сниженной кон-
центрации половых гормонов в силу дли-
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тельного эмоционального стресса происхо-
дило уменьшение МПК.

У 3,6 % женщин впервые 4–5 дней по-
сле операции для увеличения роста на-
блюдались дисфункциональные маточные 
кровотечения (ДМК), которые больными 
трактовались как внеочередная менструа-
ция. Задержку менструации на 1–2 месяца 
(опсо- и олигоменорея) отметили 33 % жен-
щин. Ановуляторный менструальный цикл 
был у 56,7 %, из них по типу персистенции 
фолликула (длительное существование) 
у 34,7 %, по типу атрезии (преждевременное 
обратное развитие) – у 22 %. ДМК с овуля-
торными циклами отмечены у 43,3 %. Аме-
норея вторичная была у 3,4 % больных.

У мужчин, так же как и у женщин, на-
блюдалось снижение концентрации ФСГ 
и ЛГ (табл. 1). Уменьшение концентрации 
ФСГ приводило к нарушению сперматоге-
неза, медленнее происходила дифференци-
ровка и пролиферация клеток Сертоли и ос-
лаблялись поздние стадии сперматогенеза. 
Снижение содержания ЛГ (табл. 2) приво-
дило к уменьшению синтеза тестостеро-
на в клетках Лейдига. Уменьшение содер-
жания пролактина ослабляло стимуляцию 
простаты, и объем эякулята был меньшим.

На I Российском пленуме травматоло-
гов и ортопедов (1994), а также на Между-
народной конференции, проводившейся 
в 1996 году в ФГБУ «РНЦ ВТО», указали на 
то, что изменения концентрации половых 
гормонов при нарушении МЦ существенно 
влияют на процесс минерализации вновь 
формирующейся кости [3, 8]. Детальным 
изучением состояния половой функции 
у мужчин никто не занимался [4, 5]. Все-
сторонние наблюдения в этом направлении 
начали проводиться после установления 
прямой зависимости между концентрацией 
половых гормонов (эстрадиол, тестостерон) 
и степенью минерализации дистракционно-
го регенерата [6, 7]. В процессе выполнения 
настоящей работы мы руководствовались 
тем, что из удлиняемых тканей происходит 
афферентная импульсация, формирующая 
очаг стойкого возбуждения в коре головно-
го мозга и изменяющая психологическое 
состояние больных. Она поддерживает 
высокий уровень стресс-реакции, что не-
избежно отражается на половой функции, 
так как снижается концентрация ФСГ и ЛГ. 
У мужчин уменьшение этих гонадотропи-
нов неизбежно приводит к снижению спер-
матогенеза, замедлению дифференцировки 
и пролиферации клеток Сертоли. Сочета-
ние сниженной концентрации андрогенов 
с довольно высоким содержанием глюко-
кортикоидов на фоне асептической реакции 
в месте удлинения длины конечности нару-

шает трофику тканей [9, 10]. Под влиянием 
снижения андрогенов в печени меньше син-
тезируется альбуминов, снижается их уро-
вень в крови и изменяется обмен веществ. 
Больше выводится азота, калия, кальция, 
фосфора, креатинина, уменьшается масса 
тела, что, естественно, отражается на скоро-
сти роста регенерата и времени его минера-
лизации. Поэтому настало время не только 
внимательно следить за местом удлинения, 
но и незамедлительно нормализовать по-
ловую функцию, чтобы репаративный про-
цесс протекал в самых благоприятных ус-
ловиях [10]. В силу этого могут измениться 
известные параметры темпов уравнивания 
длины конечности и сроки формирования 
костных регенератов.

Выводы
1. У мужчин, так же как и у женщин, 

при увеличении роста наблюдалось сниже-
ние концентрации ФСГ и ЛГ. Уменьшение 
ФСГ приводило к нарушению сперматоге-
неза, медленнее происходила дифференци-
ровка и пролиферация клеток Сертоли и ос-
лаблялись поздние стадии сперматогенеза. 
Снижение ЛГ приводило к уменьшению 
синтеза тестостерона в клетках Лейдига. 
Уменьшение содержания пролактина осла-
бляло стимуляцию простаты, и объем эя-
кулята становился меньшим. На фоне сни-
женной концентрации половых гормонов 
в силу длительного эмоционального стрес-
са происходило уменьшение МПК.

2. При увеличении роста изменения 
копулятивного компонента у мужчин сво-
дились к снижению либидо, половой пред-
приимчивости, частоты эякуляций, они 
наступали преждевременно, что приводи-
ло к отсутствию положительных эмоций 
как в ранние стадии копулятивного цикла 
(предшествующего половому акту), так 
и после его осуществления.

3. Для наиболее благоприятного тече-
ния репаративного процесса при увеличе-
нии роста необходимо незамедлительно 
начинать обследование функционального 
состояния половой функции и при нали-
чии изменений принимать меры к восста-
новлению.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ УВЕЛИЧЕНИЯ МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНОГО РАССТОЯНИЯ

1Юркевич А.В., 1Оскольский Г.И., 1,2Щеглов А.В., 1Машина Н.М., 2Чубенко О.С.
1ГБОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет»

МЗ РФ, Хабаровск, www.fesmu.ru;
2ФГБУ «Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии» 

СО РАМН, Новосибирск, e-mail: pathol@soramn.ru
Приведены результаты протезирования 204 пациентов в возрасте 30–69 лет с дефектами зубных рядов. 

Определено, что допустимой степенью одномоментного увеличения межальвеолярного расстояния (МАР) 
является 6 мм. При необходимости высоту нижней части лица в центральной окклюзии можно рекомендо-
вать доводить до ее высоты при физиологическом покое или выше нее на 1-4 мм, если межокклюзионный 
промежуток (МОП) до протезирования составляет 2–3 мм; до уровня физиологического покоя или выше 
него на 1–2 мм при МОП равному 4 мм; до уровня физиологического покоя и не более 1 мм выше него при 
МОП в 5 мм; ниже уровня физиологического покоя или на одном уровне с ним при МОП в 6 мм. В случае 
величины МОП более 6 мм не рекомендуется увеличивать межальвеолярное расстояние выше высоты ниж-
ней части лица при физиологическом покое. Увеличение межальвеолярного расстояния более указанных 
пределов неизбежно приведет к появлению субъективных расстройств и удлинению периода адаптации.

Ключевые слова: дефекты зубных рядов, ортопедическое лечение, адаптация к протезам

CLINICAL EVALUATION OF THE RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS 
AFTER THE INCREASE OF THE INTERALVEOLAR DISTANCE

1Jurkevich А.V., 1Oskolskiy G.I., 1,2Scheglov А.V., 1Mashina N.M., 2Chubenko O.S.
1Far Eastern State Medical University, RF Ministry of Public Health, Khabarovsk, www.fesmu.ru;

2Research Institute of Regional Pathology and Pathomorphology SD RAMS, Novosibirsk, 
e-mail: pathol@soramn.ru

The results of prosthetics 204 patients aged 30–69 years with defects of dental rows given. Determined that the 
permissible degree of a one-time increase intrealveolar distance (IAD) is 6 mm. If necessary, the height of the lower 
part of the face in the central occlusion can be recommended to bring to its height at the physiological rest or above 
it by 1–4 mm; if interalveolar gap (IAG) to prosthesis is 2–3 mm; up to the level of the physiological rest or above 
it on 1–2 mm in IAG equal to 4 mm; up to the level of physiological rest and not more than 1 mm above him in the 
IAG in 5 mm; below the level of physiological rest or on one level with him when IAG in 6 mm. In the case of IAG 
value is more than 6 mm is not recommended to increase to intrealveolar distance above the height of the lower part 
of the face with the physiological rest. The increase in intrealveolar distance more mentioned limits will inevitably 
lead to the emergence of a subjective disorders and the lengthening of the period of adaptation.

Keywords: defects of dental rows, orthopedic treatment, adaptation to the dentures

Анализ доступной нам литературы 
и собственные наблюдения не позволяют 
получить однозначные ответы на вопросы 
о методике увеличения межальвеолярного 
расстояния при различных патологических 
состояниях зубочелюстной системы, о воз-
можности и допустимом пределе одно-
моментного увеличения МАР, о факторах, 
влияющих на адаптацию жевательного ап-
парата после разобщения прикуса, и в ка-
кие сроки она протекает [5–8]. Отсутствие 
четких обоснованных рекомендаций к при-
менению конкретного метода затрудняет 
врачу выбор правильной тактики лечения.

Цель работы: разработать показания 
и определить допустимую степень одно-
моментного увеличения МАР у больных 
с дефектами зубных рядов, осложненными 
уменьшением высоты нижней части лица, 
и установить сроки и факторы, влияющие 
на адаптацию к протезам.

Материал и методы исследования
Ортопедическое лечение больных проводилось 

после их обследования, которое начинали с заполне-

ния истории болезни по общепринятой схеме. Осо-
бое внимание обращали на причину и время потери 
зубов, срок пользования протезами и их конструк-
цию, характер привыкания к ним, оценку протезов 
больными и особенно замечания пациента по про-
тезам в функциональном и эстетическом плане. При 
объективном осмотре учитывали изменение высоты 
нижней части лица, величину межокклюзионного 
промежутка. У больных с частичной потерей зубов 
дефекты зубных рядов оценивали по классификаци-
ям Кенеди и Е.И. Гаврилова. Ортопедическое лече-
ние больных заключалось в изготовлении коронок, 
мостовидных, частичных пластиночных и бюгельных 
протезов по общепринятым методам [2–4, 9]. 

Межальвеолярное расстояние на новых протезах 
устанавливали одномоментно в пределах 4–7 мм, ис-
пользуя антропометрические закономерности в рас-
положении режущего края верхних и нижних резцов 
относительно линии смыкания губ, анатомические 
признаки лица и разговорные пробы [8]. Высоту ниж-
ней части лица в состоянии физиологического покоя, 
центральной окклюзии со старыми и новыми проте-
зами (до и после протезирования) в клинике измеря-
ли штангенциркулем в день наложения новых проте-
зов, через 1, 3, 6 и 12 мес. пользования ими.

Для оценки результатов лечения и изучения адап-
тации больных к одномоментному увеличению МАР 
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мы провели протезирование 204 человек (107 муж., 
97 жен.) в возрасте 30–69 лет с признаками уменьше-
ния высоты нижней части лица в результате образо-
вания дефектов зубных рядов и связанными с этим 
вторичными деформациями, патологической стирае-
мостью твердых тканей зубов, заболеваниями паро-
донта и аномалиями прикуса.

Больные были распределены по виду дефектов: 
на верхней челюсти – 1-й класс по Кенеди – 37 че-
ловек (18,14 %), 2-й класс – 71 (34,8 %), 3-й класс – 
62 (30,4 %), 4-й класс – 10 (4,9 %), 4-й класс по 
Е.И. Гаврилову – 24 (11,76 %); на нижней челюсти со-
ответственно – 13 (6,37 %), 82 (40,21 %), 65 (31,86 %), 
12 (5,88 %), 32 (15,68 %). Таким образом, у большин-
ства больных дефекты зубных рядов были 2 и 3 клас-
сов по Кенеди как на верхней (65,2 %), так и на ниж-
ней (72,07 %) челюстях.

Среди принятых больных 98 (48 %) ранее пользо-
вались протезами. Из них у 55 человек (56,12 %) были 
несъемные, у 14 (14,28 %) – съемные и у 29 (29,59 %) – 
съемные и несъемные протезы. Время пользования 
несъемными протезами у 87,3 % принятых больных 
составило 10–15 лет, а съемными протезами у 82,7 % – 
до 10 лет. При этом величина МОП у 77 (78,57 %) лиц 
с протезами колебалась в пределах 3–5 мм.

Измерение высоты нижней части лица в со-
стоянии физиологического покоя и центральной ок-
клюзии показало, что МОП колебался от 2 до 7 мм, 
но у большинства (77,45 %) оставался в пределах 
3–5 мм. При этом наибольшая разница в величине 
МОП наблюдалась у больных с патологической сти-
раемостью зубов и аномалиями прикуса.

Результаты исследования 
и их обсуждение

После протезирования высоту ниж-
ней части лица увеличивали одномоментно 
с учетом клинических условий и пожела-
ний больного улучшить эстетический эф-
фект. Степень увеличения МАР составила 
у 19,11 % больных 4 мм, у 52,45 % – 5 мм, 
у 26,96 % – 6 мм, и 7 мм лишь в 1,48 % слу-
чаев. По отношению к величине МОП сте-
пень увеличения МАР была ниже уровня 
физиологического покоя у 7,84 %; на одном 
с ним уровне – у 43,14 % и выше него на 
1–3 мм – у 49,02 % больных. Необходимо 
отметить, что одномоментное увеличение 
МАР на величину, большую МОП, требова-
лось практически у всех больных, у которых 
МОП составлял до протезирования 2–3 мм.

Среди 65 больных с МОП в 4 мм у 40 % 
МАР после протезирования довели до уров-
ня физиологического покоя; у 33,85 % уста-
новили выше него на 1 мм, у 21,54 % – на 
2 мм, и у 4,61 % – на 3 мм.

При МОП в 5 мм у 73,02 % больных 
МАР увеличили одномоментно на 5 мм, 
т.е. до уровня физиологического покоя, и 
у 26,98 % – выше МОП на 1–2 мм.

У 23 больных с МОП в 6 мм в 21,47 % 
случаев МАР было установлено меньше МОП 
на 2 мм; в 8,96 % – на 1 мм, и в 69,57 % – на 
одном уровне МОП, т.е. практически у всех 

больных степень увеличения МАР не выхо-
дила за пределы высоты нижней части лица 
при физиологическом покое.

У пациентов с МОП в 7 мм МАР по-
сле протезирования было установлено на 
2–3 мм ниже МОП. Наступление адаптации 
к протезам оценивали на основании анали-
за субъективных данных и клинического 
осмотра. Основные жалобы больных своди-
лись к чувству дискомфорта в полости рта; 
дискоординации движения нижней челю-
сти и языка, что приводило к затруднению 
пережевывания и глотания пищи и удлине-
нию времени жевания; нарушению речи; 
стуку зубов при разговоре; повышению са-
ливации, выраженному преимущественно 
у лиц, пользующихся съемными протезами 
в первый раз; болезненности и быстрой 
утомляемости жевательных мышц при при-
еме пищи; напряжению и спазму мимиче-
ских и жевательных мышц (12 больных).

Наблюдения за больными после проте-
зирования показали, что МОП образуется 
у всех больных, у которых МАР увеличива-
ли до уровня физиологического покоя, через 
3–4 недели. Спустя 3 месяца новый МОП 
в пределах 1–2 мм образовывался также и 
у пациентов, которым МАР увеличивали 
выше уровня физиологического покоя.

Нами установлено, что сроки адаптации 
удлиняются у больных с увеличением воз-
раста. При этом не выявлено различий в рас-
хождении времени привыкания к протезам 
у мужчин и женщин. Отмечено возрастание 
сроков адаптации у больных со съемными 
протезами, особенно у лиц, пользующих-
ся ими впервые. Время фазы раздражения 
колеблется у лиц с несъемными протезами 
от 2 до 4 сут, а со съемными от 1 до 8 сут. 
Фаза охранительного торможения у лиц 
с несъемными протезами составила от 3 до 
20 сут, а со съемными – от 3 до 24 сут. Фаза 
полного торможения наступала у больных 
в сроки от 5 до 23 сут (несъемные про-
тезы) и от 8 до 24 сут (съемные протезы). 
Наблюдения за больными показали, что 
у 53,92 % из них период полной адаптации 
к протезам, на которых одномоментно уве-
личили МАР независимо от клинической 
картины протекал без осложнений и длился 
для несъемных протезов 10–14 дней, а для 
съемных – 13–24 дня. У 40,2 % больных 
удлинение сроков адаптации к несъемным 
до 25–46 дней, а к съемным протезам – до 
33–56 дней было вызвано погрешностями, 
допущенными на клинико-лабораторных 
этапах их изготовления. Эти недостатки 
устранялись коррекциями, починками и, 
в отдельных случаях, переделками проте-
зов. У 5,88 % субъективные расстройства 
были связаны со значительным увеличени-
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ем МАР, что привело к замене протезов, на 
которых величина МАР была уменьшена. 

Проявляется определенная зависимость 
между длительностью отдельных фаз и всего 
периода адаптации от клинических условий 
зубочелюстной системы, что отмечают и дру-
гие авторы. При этом сроки привыкания к про-
тезам при лечении дефектов зубных рядов, 
осложненных аномалиями и деформациями 
прикуса, длятся 14–90 дней и даже до 17 ме-
сяцев [11], а по мнению других авторов [10] – 
7–42 дня, что соответствует нашим данным.

Адаптация к протезам при лечении де-
фектов зубных рядов, осложненных патоло-
гической стираемостью, длится 21–70 дней, 
если МАР увеличивают одномоментно [1], 
и возрастает до 3–6 мес. при поэтапной 
перестройке миотатического рефлекса [7]. 
По нашим данным, при одномоментном 
увеличении МАР в пределах 6 мм период 
адаптации к несъемным протезам протека-
ет 13–39 дней, а к съемным – 15–45 дней.

Заключение
Предел увеличения МАР для каждого 

больного выбирается индивидуально, при 
этом положение физиологического покоя 
может служить основным ориентиром для 
установления оптимальной высоты ниж-
ней части лица [5, 7, 8]. Анализируя дан-
ные клинических наблюдений, мы пришли 
к заключению, что допустимой степенью 
одномоментного увеличения МАР является 
6 мм. При необходимости высоту нижней 
части лица в центральной окклюзии можно 
рекомендовать доводить до ее высоты при 
физиологическом покое или выше нее на 
1–4 мм, если МОП до протезирования со-
ставляет 2–3 мм; до уровня физиологиче-
ского покоя или выше него на 1–2 мм при 
МОП, равном 4 мм; до уровня физиологи-
ческого покоя и не более 1 мм выше него 
при МОП в 5 мм; ниже уровня физиологи-
ческого покоя или на одном уровне с ним 
при МОП в 6 мм. В случае величины МОП 
более 6 мм не рекомендуется увеличивать 
МАР выше высоты нижней части лица 
при физиологическом покое. Увеличение 
МАР более указанных пределов неизбежно 
приведет к появлению субъективных рас-
стройств и удлинению периода адаптации. 
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ЭТНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОМАТОМЕТРИЧЕСКИХ 

И КЕФАЛОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 
ЖЕНЩИН ВОСТОЧНОЙ СИБИРИ

Юсупов Р.Д., Николаев В.Г., Синдеева Л.В., Алямовский В.В., 
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В данной работе проанализированы результаты комплексного антропологического обследования жен-
щин различных этнических групп Восточной Сибири (русских, буряток, хакасок, тувинок). На основании 
оценки анатомо-антропологических показателей установлена гармоничность развития габаритных раз-
меров и компонентного состава тела, выявлены этнические особенности кефалометрических показателей 
мозгового и лицевого отдела головы. Результат антропологического обследования, проведенного авторами, 
позволяет на основе усредненных показателей выборки выявить этнографические признаки современного 
населения юношеского возраста, проживающего в Восточной Сибири в зависимости от этнической при-
надлежности. Такой подход позволяет оценивать возрастные, половые, конституциональные, этнические, 
адаптационные особенности организма, варианты его фенотипической организации, особенности строения 
различных органов и систем, более глубоко анализировать причины возникновения и течение болезней. Его 
целесообразно использовать не только в проведении научных исследований, но и в практическом здравоох-
ранении, начиная с диспансеризации населения.

Ключевые слова: антропология, гармоничность развития, этнос, антропометрия, кефалометрия, состав тела

ETHNIC PARTICULARITIES OF SOMATOMETRIC AND CEPHALOMETRIC 
PARAMETERS IN MEN OF EASTERN SIBERIA

Yusupov R.D., Nikolaev V.G., Sindeeva L.V.,  
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In this work results of complex anthropological inspection of women in various ethnic groups of Eastern 
Siberia (Russians, Buryats, Khakas, Tuvinians) are analysed. On the basis of an assessment of anatomo-
anthropological indicators the harmony of development of overall dimensions and body composition is established, 
ethnic features of kefalometrichesky indicators of brain and front department of the head are revealed. The result is 
an anthropological survey, conducted by the authors allows, based on sample averages, create image of the modern 
population of adolescents living in Eastern Siberia, depending on ethnicity. This approach allows to evaluate the age, 
sex, constitutional, ethnic, adaptation of an organism, phenotypic variants of its organization, the structural features 
of the various organs and systems, more profound analysis of the causes and course of disease. It should be used not 
only in research but also in medical practice, from medical examination of the population.

Keywords: anthropology, development harmony, ethnos, anthopometry, cefalometry, body composition

На современном этапе многие иссле-
дователи, работающие в области биоме-
дицинской антропологии, в своих работах 
используют индивидуальный подход в изу-
чении изменчивости организма человека, 
все больше пополняя базу данных о вари-
абельности расово-этнических признаков. 
Изучая различные этнические комплексы 
и их индивидуальные особенности, важно 
проследить результаты редукционных из-
менений на разных этапах фило- и онто-
генеза человека. Фундаментальной базой 
для построения любого целостного пред-
ставления о здоровье или болезни человека 
стала ориентация на интегративные прин-
ципы, основанные на антропологических 
оценках [5; 10].

Популяции человека отличаются боль-
шой изменчивостью, которая складывалась 
на протяжении человеческой истории под 

влиянием генетических и средовых факто-
ров [2; 7]. Все три понятия – «популяция», 
«раса», «этнос» в своих определениях име-
ют общий признак, единство ареала оби-
тания или происхождения, что обеспечи-
вает единообразие генофонда через браки, 
а культуры ‒ через общение [9]. 

Имеющиеся индивидуальные показате-
ли как физического статуса, так и параме-
тров мозгового и лицевого черепа у различ-
ных этнических комплексов проживающих 
в Восточной Сибири имеют значительную 
вариабельность, и их изучение на совре-
менном этапе весьма актуально.

Однако в доступной литературе недо-
статочно информации о гармоничности фи-
зического развития и его корреляции с габа-
ритными размерами тела и компонентным 
составом, а также о взаимосвязи этих пара-
метров с этнической принадлежностью. 
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Цель исследования – выявить осо-
бенности соматометрических и кефало-
метрических показателей у женщин со-
временного населения Восточной Сибири 
в зависимости от этнической принадлеж-
ности и климато-географических условий 
проживания, провести анализ гармонич-
ности их физического развития, сравнить 
антропометрические портреты изучаемых 
этнических групп.

Материалы и методы исследования
Антропологическое и кефалометрическое обсле-

дование было проведено у 560 женщин, проживаю-
щих в Восточной Сибири, в возрасте 16−20 лет. Все 
обследованные относились к юношескому возрасту 
согласно схеме возрастной периодизации онтогенеза 
человека (1965). Когорта обследованных включала 
в себя жителей города Красноярска, Республик Хака-
сия, Тыва и Бурятия.

По социальному статусу все обследованные жен-
щины являлись учащимися высших и средних учебных 
заведений города Красноярска (n = 151 человек), Аба-
кана (n = 150), Кызыла (n = 150) и Улан-Удэ (n = 109). 

Антропометрические измерения проводились 
в соответствии с рекомендациями, изложенными 
в специализированных руководствах [5; 7; 9]. Со-
матотипирование проводилось с помощью индекса 
Rees-Eysenck [10] по формуле: И = ДТ∙100/(ПДГК∙6), 
где ДТ – длина тела (см), ПДГК – поперечный диа-
метр грудной клетки (см). Лица, имеющие величину 
индекса до 96, относились к пикническому сомато-
типу, от 96 до 106 – к нормостеническому и выше 
106 – к астеническому. Для определения типа головы 
проводили измерения продольного и поперечного 
диаметров с последующим расчетом головного ука-
зателя, который при значении 74,9 и менее соответ-
ствовал долихокефалии, от 75,0 до 79,9 – мезокефа-
лии, свыше 80,0 – брахикефалии. Для определения 
типа лица рассчитывался верхний лицевой указатель, 

представляющий отношение верхней высоты лица 
к скуловому диаметру, выраженное в процентах [8]. 
Величина данного указателя 49,9 и менее соответ-
ствовала эуренам (широкое лицо), от 50,0 до 54,9 – 
мезенам (лицо средней ширины), свыше 55,0 – лепте-
нам (узкое лицо). 

Статистическая обработка полученных дан-
ных была выполнена при помощи программы SPSS, 
версии 19.0. Репрезентативность выборки антро-
пометрических и кефалометрических показателей 
у обследованных женщин оценивалась по формуле, 
предложенной И.П. Артюховым с соавт. [6]. Оценку 
статистической значимости различий при исследо-
вании количественных показателей при сравнении 
более двух групп, нормальности распределения пере-
менных и равенства дисперсий, производили при 
помощи дисперсионного анализа с использованием 
критерия Шеффе. 

Для оценки значимости статистических различий 
между исследуемыми группами при отсутствии нор-
мального распределения признаков, учитывая нали-
чие более двух независимых выборок, применяли не-
параметрический критерий Крускала‒Уоллиса. При 
наличии статистически подтвержденных различий 
между исследуемыми группами проводили тестиро-
вание групп попарно по критерию Манна‒Уитни. 

В качестве непараметрического метода проведен 
перцентильный анализ. Использовались следующие 
перцентили – Р:Р3, Р10, Р25, P50, P75, P90, P97. Если инди-
видуально наблюдаемый признак находится в грани-
цах от Р25 до Р75, то величина его соответствует норме. 
Если он находился в границах от Р10 до Р25 или от Р75 
до Р90, то это расценивалось как низкий или высокий 
показатель соответственно.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

У обследованных женщин по габаритным 
размерам тела и компонентному составу вы-
явлен ряд этнических особенностей (табл. 1). 

Таблица 1
Характеристика антропометрических показателей обследованных женщин 

в зависимости от этнической принадлежности

Показатели
Популяция 
Красноярска

Бурятский 
этнос

Хакасский 
этнос

Тувинский 
этнос P

1 2 3 4
Длина тела, см 165,14 ± 0,47 159,67 ± 0,55 156,45 ± 0,45 156,87 ± 0,41 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001

p1,4 < 0,001, p2,4 < 0,001
p3,4 – нет, p2,3 < 0,001

Масса тела, кг 58,16 ± 0,77 53,03 ± 0,85 51,16 ± 0,45 54,91 ± 0,75 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001
p1,4 < 0,01, p2,4 < 0,1

p3,4 < 0,001, p2,3 < 0,05
Жировая
масса, %

27,25 ± 0,61 31,65 ± 0,56 28,05 ± 0,42 29,74 ± 0,41 p1,2 < 0,001, p1,3 – нет
p1,4 < 0,001, p2,4 < 0,01
p3,4 < 0,01, p2,3 < 0,001

Мышечная 
масса, %

41,89 ± 0,40 35,65 ± 0,28 40,76 ± 0,36 З7,68 ± 0,26 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,05
p1,4 < 0,001, p2,3 < 0,001
p2,4 < 0,001, p3,4 < 0,001

Костная мас-
са, %

15,42 ± 0,14 16,65 ± 0,17 15,43 ± 0,12 14,88 ± 0,13 p1,2 < 0,001, p1,3 – нет
p1,4 < 0,001, p2,4 < 0,001
p3,4 < 0,001, p2,3 < 0,001
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Так, достоверно самые высокие зна-
чения длины тела имели женщины Крас-
ноярска (р < 0,001). Женщины хакасского 
и тувинского этноса по данному показате-
лю практически не имеют различий. Так-
же женщины Красноярска отличались наи-
большими показателями массы тела. По 
степени уменьшения данного признака да-
лее расположились тувинки, бурятки и ха-
каски (р < 0,001–0,05). 

Масса тела без анализа ее отдельных 
компонентов не всегда в полной мере от-
ражает истинную картину физического ста-
туса человека, в этой связи проведен расчет 
компонентного состава тела. По содержа-
нию жирового компонента (31,65 ± 0,56) 
бурятские женщины превосходили предста-
вительниц других этносов, а в когорте рус-
ских данный показатель (27,25 ± 0,61) был 
самым низким. Это свидетельствует о том, 

что большая масса тела у русских обуслов-
лена компонентами, состоящими из мы-
шечной и костной тканей. И действительно, 
анализ процентного содержания скелетной 
мускулатуры выявил, что русские женщины 
достоверно превосходили представитель-
ниц других этносов по данному признаку 
(р < 0,001–0,05).

По относительному показателю костной 
массы женщины бурятского этноса харак-
теризовались самыми высокими показа-
телями. Тувинские женщины по величине 
указанного признака имели самые низкие 
значения. Русские и хакасские женщины за-
нимали промежуточное положение по мас-
се скелета между бурятками и тувинками.

Результаты перцентильного анализа пара-
метров физического статуса женского контин-
гента у обследованных и оценка гармонично-
сти физического развития приведены на рис. 1.

Рис. 1. Оценка габаритных размеров и компонентов массы тела женщин различных этносов по 
перцентильным каналам

У представительниц женской популя-
ции в результате перцентильного анализа 
по габаритым размерам и компонентному 
составу тела установлено, что дисгармо-
ничность физического развития выявлена 
у представительниц бурятского и тувин-
ского этносов. У буряток показатели длины 
и массы тела, жирового и костного компо-
нентов находились в интервале Р50-75, а мы-
шечная – в интервале Р25-50, т.е. комплекс 
изученных признаков выходил за пределы 
двух соседних интервалов, что расценива-
ется как дисгармоничность физического 
развития. У тувинок также выявлено рас-
положение показателей, выходящее за два 

интервала, но их дисгармоничность была 
следствием других причин – низких показа-
телей длины тела (Р25-50) и излишней жиро-
вой массы (Р75-90).

Результаты соматотипологической диа-
гностики обследованных женщин пред-
ставлен на рис. 2. Астенический соматотип 
чаще всего выявлялся у женщин Краснояр-
ска, хакасок и тувинок (66,88; 70 и 55,33 % 
соответственно), а у буряток в 50,46 % 
определялся нормостенический соматотип. 
Вторым по частоте у тувинок, у женщин 
Красноярска, хакасок был нормостениче-
ский, а у буряток – астенический. Реже все-
го встречался пикнический соматотип. 



210

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

MEDICAL SCIENCES

Рис. 2. Распределение обследованных женщин 
по соматотипам в зависимости от этнической принадлежности

Результаты кефалометрии представлены 
в табл. 2. Все показатели размеров мозго-
вого и лицевого отделов головы у женщин 
Красноярска были наименьшими. У жен-
щин всех этнических групп при сравнении 
продольного диаметра головы достоверных 

значимых различий не выявлено. Пара-
метры лицевого отдела головы были наи-
большими у буряток (р < 0,001), за исклю-
чением бигониального диаметра, который 
у буряток, хакасок и тувинок был практиче-
ски одинаковым. 

Таблица 2
Кефалометрические показатели обследованных женщин в зависимости 

от этнической принадлежности (см)

Признак
Популяция 
Красноярска Бурятки Хакаски Тувинки  P

1 2 3 4
Продольный D 18,42 ± 0,04 18,48 ± 0,13 18,56 ± 0,05 18,54 ± 0,05 p1,2 = 0,851, p2,4 = 0,259

p3,4 = 0,598, p2,3 = 0,039
p1,3 = 0,084, p1,4 = 0,420

Поперечный D 13,87 ± 0,05 15,49 ± 0,17 15,09 ± 0,04 15,20 ± 0,04 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001
p1,4 < 0,001, p2,3 < 0,001
p2,4 = 0,433, p3,4 = 0,107

Верхняя высота 
лица

5,83 ± 0,04 8,47 ± 0,19 6,37 ± 0,39 6,39 ± 0,03 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001
p1,4 < 0,001, p2,3 < 0,001
p2,4 < 0,001, p3,4 = 0,856

Скуловой D 12,93 ± 0,07 13,84 ± 0,18 12,76 ± 0,06 13,79 ± 0,04 p1,2 < 0,001, p1,3 < 0,001
p1,4 < 0,001, p2,3 < 0,001
p2,4 = 0,560, p3,4 < 0,001

Бигониальный D 10,87 ± 0,04 11,27 ± 0,11 10,95 ± 0,04 11,24 ± 0,04 p1,2 < 0,001, p1,3 = 0,001
p1,4 < 0,001, p2,3 < 0,968
p2,4 = 0,320, p3,4 < 0,264

В зависимости от типа головы женщи-
ны распределились следующим образом. 
У женщин Красноярска самым частым ти-
пом головы была долихокефалия – 57,86 %, 
затем мезокефалия – 33,96 % и брахикефа-
лия – 8,18 % (рис. 3). У буряток, хакасок 
и тувинок чаще всего определялась брахи-
кефалия, следующей по частоте была мезо-
кефалия и лишь в единичных случаях опре-
делялась долихокефалия.

При анализе типа лица установлено, что 
у русских и бурятских женщин чаще всего 
определялось узкое лицо (лептены) – до 
94,34 % у буряток и европеоидов, до 72 % 
у хакасок и до 53,33 % у тувинок (рис. 4). 

Следующим по частоте были мезены: 
5,96 % – у европеоидов, 2,75 % – у бурятов, 
20 % – у хакасов и 32 % – у тувинцев. Са-
мой редкой формой лица была широкая. 
Так, среди европеоидов эуренов не было, 
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у бурятов они встретились в 0,91 %, у хака-
сов – в 8 % и тувинцев – в 14,67 %.

Результаты проведенного обследова-
ния позволяют создать обобщенный облик 

современного населения юношеского воз-
раста, проживающего в Восточной Сибири 
в зависимости от этнической принадлежно-
сти (рис. 5).

Рис. 3. Распределение обследованных женщин типу головы в зависимости от этнической 
принадлежности

Рис. 4. Распределение обследованных женщин по типу лица в зависимости
от этнической принадлежности

Рис. 5. Представители различных этнических групп женщин (описание в тексте)

Антропологический портрет женской ча-
сти обследованных выглядел следующим об-
разом. Средняя длина тела женщин популяции 
города Красноярска составила 165 см, масса 

тела – 58 кг. Компонентный состав тела на 
28 % состоял из жировой массы, на 42 % – из 
мышечной и на 15,42 % – из костной. В 67 % 
это были представительницы астеническо-
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го соматотипа, в 28 % – нормостенического 
и в 5 % – пикнического. Тип головы у них 
в 58 % случаев был долихокефалический, 
в 34 % – мезокефалический и в 8 % – бра-
хикефалический. В 94 % это были лептены, 
в 6 % – мезены, а эурены не встретились.

Росто-весовые показатели буряток 
были следующими: длина тела – 160 см, 
масса – 53 кг. Компонентный состав тела 
состоял на 32 % из жировой, на 37 % – из 
мышечной и на 17 % – из костной ткакни. 
Самым частым соматотипом был нормо-
стенический – 50 %, затем астенический – 
38 %, а пикнический встретился лишь в 5 % 
случаев. Брахикефалия отмечена в 83 % 
случаев, мезокефалия – в 8 % и долихоке-
фалия – лишь в 2 %. Лептенов было 94 %, 
мезенов – 3 % и эуренов – лишь в 1 %.

Хакаски при длине тела 156 см имели 
массу 51 кг. Компонентный состав тела на 
28 % был представлен жировой, на 41 % – мы-
шечной и на 15 % – костной тканью. У 70 % 
обследованных женщин выявлен астениче-
ский соматотип, у 26 % – нормостенический 
и только у 2 % – пикнический. Брахикефа-
лия выявлена у 57 % хакасок, мезокефалия – 
у 41 % и долихокефалия – 2 %. Лептенов было 
72 %, мезенов – 20 % и эуренов – 85.

У тувинок средний показатель длины тела 
составил 157 см, а массы тела – 55 кг. Компо-
нентный состав тела на 30 % состоял из жи-
ровой, на 38 % – из мышечной и на 15 % – из 
костной ткани. Соматотипологическая диа-
гностика выявила 55 % астенического, 40 % 
нормостеничекого и только 5 % пикническо-
го. Самой часто встречаемой формой головы 
была брахикефалия – 70 %, затем мезокефа-
лия – 28 % и долихокефалия – 2 %. Лептенов 
было 53 %, мезенов – 32 %, эуренов – 15 %.

Таким образом в связи с ориентацией 
современной медицинской науки и практи-
ческого здравоохранения на формирование 
«профилактической среды» в обществе, 
полученные нами антропологические дан-
ные представляют ценность, так как дают 
возможность учитывать установленные за-
кономерности при проведения всеобщей 
диспансеризации населения у различных 
этнических групп Восточной Сибири.

Работа выполнена при под-
держке гранта РФФИ, проект 
№ 12-04-93106-НЦНИЛ_а «Изменчивость 
физического статуса населения различных 
регионов умеренных широт Евразии с уче-
том вектора времени» (2012–2014 годы). 
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В обзоре подчеркивается ситуация, при которой традиционные способы борьбы с факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) на популяционном уровне (пропаганда медицинских знаний, за-
претительные меры правительства, социальная реклама) близки к пределу эффективности. Первичная 
профилактика ССЗ нуждается в появлении новых подходов или существенной активизации методов, до-
казавших свою эффективность. Примером является активная профилактическая работа в организованных 
коллективах, сочетающая в себе преимущество концентрации большого количества людей в одном месте 
и социального воздействия положительных примеров на окружающих. Внедрение в повседневную жизнь 
большинства населения современных IT-технологий сотовой связи и интернета ‒ создает новые возможно-
сти для внедрения методов телемедицинского сопровождения в борьбе с факторами риска на персональном 
уровне. Приводятся позитивные примеры эффективного применения новых информационных технологий 
в борьбе с факторами риска как в России, так и за рубежом.
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The review highlights a situation in which the world’s traditional ways of dealing with risk factors for 
cardiovascular disease (CVD) at the population level (promotion of medical knowledge, the prohibitive measures 
of the government, public service) are close to the limit of effectiveness. Primary prevention of CVD needs of 
new approaches, or substantially increasing the methods that have proven to be effective. An example is the active 
prevention work in organized groups, which combines the advantage of a large concentration of people in one 
place, and the social impact of positive examples for others. The introduction into the daily lives of the majority 
of the population of modern IT-technology: mobile communications and the Internet creates new opportunities for 
the introduction of the methods of telemedical support in dealing with the risk factors on a personal level. Provides 
positive examples of the effective use of new information technologies in the fi ght against risk factors such as in 
Russia and abroad.
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В Европе в 2011 году сердечно-со-
судистые заболевание (ССЗ) были при-
чиной 47 % общей смертности (52 % 
у женщин и 42 % у мужчин), нанеся эконо-
мический ущерб Европейскому Союзу поч-
ти в 200 миллиардов евро [25]. В США рас-
пространенность артериальной гипертонии 
(АГ) в стране остается в основном стабиль-
ной с 2007 года [11], составляя около 30 %, 
но с 2007 по 2012 год имело место лишь 
незначительное увеличение доли пациен-
тов, контролирующих давление в пределах 
уровня в 140/90 мм рт. ст. [15, 7, 14]. 

Долгожданное появление в практике эф-
фективных этиотропных технологий, таких 
как перспективные новинки – вакцинация 
против артериальной гипертонии и атеро-
склероза [10, 31, 8, 30, 26], терапия стволо-
выми клетками [22] генная инженерия [17], 
могли бы разрешить многие проблемы, но 
это, судя по всему, является перспективой 
следующих десятилетий.

Большие успехи терапии статинами, ка-
залось, должны были бы подвигнуть карди-
ологов к их использованию (самих по себе 

или в составе комбинированного препара-
та – так называемой «магической таблет-
ки» polypill) в первичной профилактике, 
учитывая их плеотропные свойства [13, 23]. 
Однако авторы обзоров по данной тематике 
все же приходят к выводу о необходимости 
дальнейшего продолжения наблюдений, 
прежде чем перейти к утверждению клини-
ческих рекомендаций [19, 34].

Все больше исследователей приходят 
к выводу, что мощным резервом в продви-
жении борьбы с факторами риска ССЗ, су-
лящим эффективные результаты при срав-
нительно небольшими затратах, является 
профилактическая работа в организован-
ных коллективах, с людьми, объединенны-
ми единым рабочим местом (workplace или 
worksite, по терминологии англоязычных 
авторов).

Термин «организованный коллектив», 
на наш взгляд, наиболее полно отражает 
характеристику группы людей, постоянно 
находящихся в одном месте не только по 
своему желанию, но и по необходимости 
зарабатывать на жизнь, получать образова-
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ние, проходить воинскую службу и т.п., в то 
время как, например, клуб хоть и является 
местом совместного пребывания людей, 
объединенных единым интересом, но гораз-
до менее облигатным для посещения. 

Этот момент следует подчеркнуть еще 
и в связи с опытом применения для пер-
вичной и вторичной профилактики ССЗ 
так называемых клубов или школ здоровья 
[3], деятельность которых, к сожалению, 
так и не стала эффективным фактором по-
пуляционного масштаба. В СССР система 
профосмотров существовала на базе ме-
дико-санитарных частей (МСЧ) при пред-
приятиях и организациях. На предприятиях 
и организациях проводились сеансы произ-
водственной гимнастики, хотя и не решав-
шие проблемы борьбы с гиподинамией, 
но прививавшие навыки физической куль-
туры в массах населения. Интересно, что 
в последнее время в ряде программ, при-
меняющихся на Западе, предлагается ис-
пользовать ходьбу в заданном темпе прямо 
на службе в обеденный перерыв [5]. Совре-
менные данные, кстати, подтверждают пре-
восходство ходьбы над бегом во влиянии на 
факторы риска ССЗ [40, 24].

Новая попытка диспансеризации рабо-
тающего населения проводится по иници-
ативе Министерства здравоохранения сила-
ми лечебно-профилактических учреждений 
первичного звена, в основном районных по-
ликлиник. В этом случае дальнейшее сопро-
вождение лиц с выявленными факторами 
риска ложится на все того же участкового 
терапевта, а фактически на самого обсле-
дуемого. Даже знаменитое Фремингемское 
исследование, продолжающееся с 1948 года 
по настоящее время [38], не предполагает, 
кстати, какой-либо коррекции выявленных 
факторов риска ССЗ, что составляет свое-
образную этическую проблему.

Надо отметить, работа по исследова-
нию распространенности факторов риска 
ССЗ среди работников предприятий на про-
тяжении многих лет проводилась силами 
в основном исследовательскими центрами 
(рабочими группами), финансировавшихся 
государством [32, 27, 29], благотворитель-
ными фондами [33, 6,2] или Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения (ВОЗ) [20, 39, 
28]. В некоторых случаях параллельно с ди-
агностикой предпринимались и попытки 
исправления выявленных факторов риска. 
Приведем лишь несколько примеров интер-
венционных проектов последних лет.

В исследование, начатое в 2007 году 
среди сотрудников госпиталя в Бостоне 
(США) продолжительностью 10 месяцев, 
были включены 774 человека. Параметра-
ми контроля являлись: индекс массы тела 

(ИМТ), общий холестерин и уровень арте-
риального давления.

За время исследования отмечено стати-
стически достоверное снижение веса лишь 
в группе с изначальным ИМТ > 30, в то 
время как в группе с ИМТ < 30 динамики 
не было. Уровни артериального давления 
и общего холестерина по истечение 10-ме-
сячной программы достоверно снизились 
(p < 0,005) [35].

В 2008 году в Австралии проведено 4-ме-
сячное исследование среди 762 работников, 
имеющих по характеру работы низкий уро-
вень физической активности. Участники 
получали задание выполнять дозированную 
нагрузку в 10 000 шагов в день в сочетании 
с увеличением доли здоровой пищи в раци-
оне. Многофакторный анализ показал, что 
максимальное сокращение окружности та-
лии коррелировало с более молодым возрас-
том, исходно большей окружностью талии 
и уровнем образования [12].

На автомобильном заводе Крайслер 
(США) в 2011 году проведено интервен-
ционное исследование по борьбе с артери-
альной гипертонией на рабочем месте [18]. 
539 участников показали при первичном об-
следовании уровень АД > 120/80 мм рт. ст. 
После 6-месячного курса отмечалась следу-
ющая динамика средних величин АД: 133/85 
до начало исследования и 129/82 мм рт. ст. – 
после окончания проекта (p < 0,001). Про-
цент лиц с контролирумой артериальной 
гипертонией вырос от 52 до 62 %. 

В развитом бизнесе есть четкое понима-
ние, что инвестиции в здоровье работников 
есть экономически обоснованная категория. 
Образцом является концерн Фольксваген 
[9]. Руководство компании проводит по-
следовательное выявление и борьбу с фак-
торами риска ССЗ. Индекс здоровья вы-
рос за 1992 по 2006 годы с 91,6 до 96 %; на 
одном только заводе в Вольфсбурге за год 
прямая выгода составила 120 000 евро. По 
нашему мнению, именно в организован-
ных коллективах следовало бы начинать 
работу центров профилактики – эффектив-
ность их деятельности была бы гораздо 
выше [1].

Сравнительно новым подходом в борьбе 
с модифицируемыми факторами риска в по-
пуляции является использование потенциа-
ла сотовой связи и интернета. Доступность 
информации, свобода общения создает воз-
можность тесного, почти личного контакта 
врача с пациентом.

Процесс телекоммуникационного со-
провождения получил название «health 
coaching», т.е. здоровье под руководством 
тренера. Мультицентровое рандомизи-
рованное исследование, завершенное 
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в 2003 году в Мельбурне, включало в себя 
792 пациента, поделенных на две подгрупы. 
Было показано, что в подгруппе, ведомой 
специалистом, по сравнению с подгруппой, 
получавшей обычное лекарственное ле-
чение, уровень холестерина в крови через 
полгода был достоверно ниже [37]. Ана-
логичные данные получены при коучинге 
исследователями из Онтарио (Канада) с це-
лью коррекции уровня холестерина, но не-
медикаментозными методами: диетой, тре-
нировками [36].

Группа медиков в Сиднее, проводив-
шая интервенционное исследование среди 
книнически здоровых лиц 18–35-летнего 
возраста, добилась в ведомой группе су-
щественного по сравнению с контрольной 
группой снижения веса. Руководство осу-
ществлялось посредством SMS-сообщений 
и электронной почты: посылались учебные 
материалы по рациональному питанию 
и напоминания, а также запрашивались те-
кущие отчеты по динамике индекса массы 
тела и уровню физической активности [16].

В Бирмингеме проведено годичное ис-
следование по сопровождению через ин-
тернет антигипертензивной терапии на базе 
самостоятельного домашнего мониторинга 
АД со следующими результатами: в под-
группе сопровождения систолическое АД 
снизилось в среднем на 17 мм рт. ст., в кон-
трольной подгруппе – лишь на 12 мм рт. ст. 
(p < 0,001) [21]. 

Отечественные ученые накопили свой 
опыт подобных исследований. В част-
ности, в Саратовском НИИ кардиологии 
разработана система динамического на-
блюдения больных АГ (СММАГ), осно-
ванная на принципе обмена информацией 
между пациентом и врачом с помощью 
SMS-шаблонов стандартного вида. В ис-
следование были включены 79 больных АГ 
возраста 49 ± 11 лет. Период наблюдения – 
12 месяцев. Показана высокая клиническая 
эффективность применения СММАГ: 67 % 
больных принимали назначенную терапию 
в течение 12 месяцев, из них 68 % достигли 
целевых значений АД [4]. 

В заключение следует сказать, что толь-
ко мультифакторная комплексная програм-
ма способна в популяции существенно из-
менить положение с факторами риска ССЗ, 
в борьбе с которыми необходимо использо-
вать все современные средства.
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В работе представлены результаты многолетних исследований авторов плейотропных эффектов эри-
тропоэтина при хронической почечной недостаточности. Исследования выполнены за период 2007–2013 гг. 
на 134 больных хронической почечной недостаточностью, находящихся на гемодиализной терапии 3 раза 
в неделю на аппаратах «искусственная почка» 4008S/BIBAG фирмы «Fresenius» в течение 4 часов в отде-
лении диализа ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница». Эритропоэтин (ЭПО) получали в со-
ставе препаратов «Эпрекс» (МНН: эпоэтин альфа, «Янсен Силаг АГ», Швейцария) и «Рекормон» (МНН: 
эпоэтин бэта, «Roche», Швейцария) в суммарной дозе около 40000 МЕ. Исследовали аффективный статус, 
психофизиологический статус, функциональное состояние вегетативной нервной системы, количественный 
состав клеток крови, сосудистый, плазменный и клеточный гемостаз, врожденный иммунитет, тромбоци-
тарно-клеточные взаимодействия в крови, экспрессию тромбоцитарных гликопротеинов, нитроксидерги-
ческие процессы и процессы свободно-радикального окисления. Установлено, что применение эритропо-
этина приводит к частичному восстановлению показателей аффективного, психофизиологичесого статуса, 
функционального состояния вегетативной нервной системы. ЭПО снижает выраженность геморрагиче-
ского синдрома у больных ХПН в связи с повышением количества тромбоцитов в периферической крови, 
восстановлением тромбоцитарно-клеточных взаимодействий, функциональной активности тромбоцитов 
и эндотелиоцитов. ЭПО восстанавливает поглотительную способность и кислород-зависимый метаболизм 
фагоцитов периферической крови у больных хронической почечной недостаточностью, а также повышает 
функцию фагоцитов в условиях in vitro. Механизм нейротропных, иммунотропных и гемостазиологических 
эффектов эритропоэтина при хронической почечной недостаточности реализуется за счет антианемическо-
го, ПОЛ-ограничивающего и дезинтоксикационного действия.

Ключевые слова: эритропоэтин, хроническая почечная недостаточность, плейотропные эффекты
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The paper provides information about the results of the long-term authors’research of the erythropoietin 
pleiotropic effects in patients with chronic renal failure. The research had been carried out for the period 2007–
2013 on 134 patients with chronic renal failure on hemodialysis using the Fresenius 4008 S/BIBAG Dialysis 
Machine three times a week for 4 hours at the dialysis unit of Chelyabinsk Regional Hospital. Erythropoietin 
(EPO) was administered in the preparations «Eprex» (INN: epoetinalfa «Janssen Cilag AG», Switzerland) and 
«Recormon» (INN: epoetin beta, «Roche», Switzerland) at a total dose of about 40.000 IU. The affective status, 
psycho-physiological status, functional status of the autonomic nervous system, the quantitative composition of the 
blood cells, vascular, plasma and cellular homeostasis, innate immunity, cell-platelet interactions in the blood, the 
expression of platelet glycoprotein nitroxidergic processes and processes of free radical oxidation were investigated. 
The use of erythropoietin was found to result ina partial recovery of the indicators of affective, psycho-physiological 
status and functional status of the autonomic nervous system. EPO reduces the severity of hemorrhagic syndrome in 
patients with chronic renal failure due to the increased number of platelets in the peripheral blood and the restoration 
of platelet-cell interactions, the functional activity of platelets and endothelial cells. EPO restores the absorption 
capacity and oxygen-dependent metabolism of peripheral blood phagocytes in patients with chronic renal failure 
and enhances the function of phagocytes in in vitro. Neurotrophic mechanism and immune hemostatic effects of 
erythropoietin in patients with chronic renal failure is implemented through the anti-anemic, Lipid peroxidation-
limiting and detoxifying action.

Keywords: erythropoietin, chronic renal failure, pleiotropic effects

Эритропоэтин (ЭПО) – гликопротеин 
с молекулярной массой 30400 Д, отвечаю-
щий за регуляцию продукции эритроидных 
клеток и обладающий рядом других функ-
циональных потенций. В эмбриональном 
периоде ЭПО в основном продуцируется 

клетками печени, в дальнейшем – пери- 
и тубулярными клетками почек. Функция 
ЭПО осуществляется на поздних стадиях 
развития клеток в костном мозге, основной 
точкой приложения его действия являют-
ся бурст- и колониеобразующие единицы 
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гранулоцитарно-моноцитарно-мегакарио-
цитарно-эритроцитарные, отвечающие на 
действие ЭПО пролиферацией, дифферен-
цировкой и угнетением апоптоза [2]. Рецеп-
торы к ЭПО обнаружены не только на эри-
троидных элементах костного мозга, но и на 
клетках нервной ткани, яичников и яичек, 
матки, гладкомышечных клетках сосудов, 
кардиомиоцитах, эндотелиоцитах, эпителии 
легких и почечных канальцев и др. клетках 
[2, 3, 25, 27]. Наличие таких потенций позво-
ляет предположить, что ЭПО выполняет ряд 
функций, отличных от гемопоэтической. По-
иск и расшифровка механизма действия эн-
догенных регуляторов гомеостаза является 
актуальной задачей современной фундамен-
тальной медицины и позволяет расширить 
спектр лекарственных средств, используе-
мых для коррекции изменений гомеостаза 
при различной патологии в клинических ус-
ловиях [4, 5, 6, 8, 10, 14, 18].

Рекомбинантный человеческий ЭПО 
успешно применяется для коррекции ане-
мии у больных хронической почечной не-
достаточностью (ХПН), когда продукция 
эндогенного ЭПО критически снижается. 
В 1987 году Eschbach J.W. et al. впервые 
сообщили о положительных результатах 
клинических испытаний ЭПО при лечении 
анемии у больных ХПН [23]. В 1997 году 
были выработаны доказательно обоснован-
ные рекомендации по лечению анемии при 
ХПН, а в 2000 году Eschbach J.W. опубли-
ковал основные принципы лечения анемии 
с помощью ЭПО [24]. Несомненно, клини-
ческая важность коррекции нарушений эри-
тропоэза у больных ХПН первостепенна, 
тем не менее в последнее время появились 
сведения о других, плейотропных, эффек-
тах ЭПО, а глобальные изменения гомеоста-
за при ХПН позволяют предположить роль 
ЭПО в их коррекции. Цель настоящей рабо-
ты – представить собственные результаты 
многолетних исследований плейотропных 
эффектов эритропоэтина у больных хрони-
ческой почечной недостаточностью, нахо-
дящихся на заместительной терапии.

Материалы и методы исследования
Контрольная группа (группа I) представлена 

здоровыми людьми – донорами областной станции 
переливания крови г. Челябинска и студентами ГБОУ 
ВПО ЮУГМУ Минздрава России. Для формирова-
ния основных групп (группы II–V) с 2007 по 2013 гг. 
обследовано 267 больных с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности, находящих-
ся на постоянном лечении в отделении диализа ГБУЗ 
«Челябинская областная клиническая больница». 
С учетом критериев отбора в исследование включе-
ны 134 больных (средний возраст 45,72 ± 2,06 лет). 
Больные ХПН II (исследования до процедуры гемо-
диализа) и III групп (исследования после процеду-

ры гемодиализа) получали гемодиализную терапию 
3 раза в неделю на аппаратах «искусственная почка» 
4008S/BIBAG фирмы «Fresenius» в течение 4 часов. 
Величина диализной дозы Kt/V составила от 0,89 до 
2,06 мл/мин (в среднем 1,37 ± 0,06 мл/мин). Больные 
ХПН IV (исследования до процедуры гемодиализа) 
и V (исследования после процедуры гемодиализа) 
групп получали ЭПО в составе препарата «Эпрекс» 
(МНН: эпоэтин альфа, «Янсен Силаг АГ», Швейца-
рия) или препарата «Рекормон» (МНН: эпоэтин бэта, 
«Roche», Швейцария) 2 раза в неделю внутривенно 
в средней дозе 2000 МЕ в течение 2 месяцев, суммар-
ная доза ЭПО составила около 40000 МЕ. 

Эксперименты в условиях in vitro проведены 
с использованием цельной крови клинически здоро-
вых людей и больных ХПН, не принимающих ЭПО. 
ЭПО в форме препарата «Рекормон» применяли 
в концентрациях 30; 15; 7,5; 3,75; 1,88 МЕ/л. После 
добавления ЭПО кровь инкубировали в условиях тер-
мостата при температуре 37 °С в течение 30 мин.

Оценка аффективного и психофизиологического 
статуса проведена с использованием компьютерного 
комплекса для оценки психологических и психофи-
зиологических свойств и функций «НС-Психотест» 
(ООО «Нейрософт», Россия, Иваново). Оценка функ-
ционального состояния вегетативного отдела нервной 
системы проводилась по показателям вариабельности 
сердечного ритма с использованием ритмокардиогра-
фа («ВНС-ритм» производства ООО «НейроСофт», 
Россия, г. Иваново). На гематологическом анализато-
ре фирмы «Orphee» (Япония) определяли основные 
количественные и морфологические показатели кле-
ток крови. Для клинической оценки состояния сосу-
дисто-тромбоцитарного гемостаза у больных ХПН 
использовали манжеточную пробу Румпеля–Лееде–
Кончаловского и измерение времени кровотечения по 
Дьюку.

Состояние системы гемостаза оценивали по 
показателям агрегации тромбоцитов, активности 
фактора фон Виллебранда (vWF) в сыворотке, тром-
бинового времени, активированного парциального 
тромбопластинового времени, активности антитром-
бина, XIIа-зависимого фибринолиза с использовани-
ем двухканального лазерного анализатора «LA-230» 
(Россия), коагулометра «АПГ2-02» (Россия), наборов 
реагентов фирмы «Технология-Стандарт» (Барнаул). 
Оценка экспрессии тромбоцитарных рецепторов Gp 
IIb/IIIa, Gp IIb, Gp Ib-Ix и тромбоцитарно-лейкоци-
тарных взаимодействий выполнялась на цитофлюо-
риметре «FACS Canto-II» (Becton Dickinson, США) 
с использованием соответствующих моноклональ-
ных антител. В плазме определяли мочевину, моче-
вую кислоту, креатинин, уровень конечных стабиль-
ных метаболитов NO, вещества низкой и средней 
молекулярной массы с использованием спектрофото-
метра «СС – 104» (Россия), аппарата «Roki-6T» (Рос-
сия, Санкт-Петербург) и реактивов фирмы «Human» 
(Германия). Уровень продуктов ПОЛ в плазме и обо-
гащенной тромбоцитами плазме определяли спектро-
фотометрически с раздельной регистрацией липо-
пероксидов в гептановой и изопропанольной фазах 
липидного экстракта [1]. Результаты выражали в еди-
ницах индексов окисления (е.и.о.) – Е232/Е220 (отно-
сительное содержание диеновых коньюгатов), Е278/
Е220 (уровень кетодиенов и сопряженных триенов) 
и Е400/Е220 (уровень оснований Шиффа). О состоя-
нии антиоксидантной защиты судили по активности 
супероксиддисмутазы (СОД) и каталазы сыворотки 
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крови. Полученные данные обрабатывали методами 
вариационной статистики с использованием пакетов 
прикладных программ «Statistica for Windows 6.0» 
и «SPSS for Windows 13.0». Проверку статистических 
гипотез проводили с использованием критериев Кру-
скела‒Уоллиса, Манна‒Уитни, Вальда‒Вольфовитца, 
Вилкоксона. Для выявления связи между параметра-
ми использовали коэффициент корреляции Спирме-
на (R). Отличия считали статистически значимыми 
при р ≤ 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

1. Нейротропные эффекты эритропо-
этина. Применение ЭПО у больных ХПН, 
находящихся на гемодиализе, приводит к из-
менению аффективного статуса, психофизио-
логического статуса, функционального состо-
яния вегетативной нервной системы [11, 16]. 

Частично или полностью нормализо-
вались показатели тестов «самочувствие» 
и «активность», их значения соответствова-
ли благоприятному уровню, улучшалась ког-
нитивная функция при исследовании объема 
и скорости переключения внимания. Наи-
более значимые изменения отмечены после 
процедуры диализа: сочетание применения 
ЭПО и эфферентных эффектов диализной 
процедуры приводило к нормализации теста 
Люшера по величине суммарного отклоне-
ния от аутогенной нормы и снижению обще-
го уровня тревожности. Отдельного внима-
ния заслуживает влияние ЭПО на показатели 
психофизиологического статуса. Наиболее 
значимые эффекты ЭПО также отмечены 
после процедуры гемодиализа, они связаны 
с восстановлением способности зрительного 
анализатора различать поступающую к нему 
информацию, ассоциативных взаимоотно-
шений между двумя, а также несколькими 
нервными центрами в пределах взаимодей-
ствий зрительного, моторного, слухового 
и вестибулярного анализаторов. Однако эф-
фективность работы системы обратной свя-
зи между нервными центрами, отражающая 
наиболее развитые в функциональном отно-
шении способности нервной ткани, не вос-
станавливалась. 

Применение ЭПО приводило к частич-
ному восстановлению функциональной ак-
тивности вегетативной нервной системы 
у больных ХПН, оцениваемой по времен-
ным и частотным показателям вариабель-
ности сердечного ритма. Влияние ЭПО пре-
имущественно направлено на временные 
характеристики вариабельности ритма серд-
ца, среди показателей спектрального анализа 
отмечено увеличение общей мощности спек-
тра, без значимых изменений спектральных 
составляющих. Эффекты ЭПО до процеду-
ры гемодиализа не отличались от таковых 
после применения диализа.

Позитивное влияние ЭПО на аффек-
тивный статус, психофизиологические па-
раметры и функциональное состояние ве-
гетативной нервной системы может быть 
опосредовано разными механизмами [17]. 
Во-первых, антианемическим действием 
и, как следствие, коррекцией гемической ги-
поксии и восстановлением функциональной 
активности нейронов. Применение ЭПО 
у больных ХПН приводит к увеличению 
содержания в крови эритроцитов, гемогло-
бина, гематокрита, среднего объема эритро-
цита и среднего содержания и средней кон-
центрации гемоглобина в эритроците [9]. На 
фоне применения ЭПО количество эритро-
цитов, уровень гематокрита и гемоглобина 
не достигают нормальных величин. Соглас-
но рекомендациям рабочей группы National 
Kidney Foun-dation – Dialysis Outcomes 
Quality Initiative, полная коррекция анемии 
у диализных больных нецелесообразна из-
за увеличения количества осложнений [28]. 
Необходимо учитывать, что в патогенезе 
анемии при ХПН, кроме дефицита ЭПО, 
имеют значение и другие факторы (гемолиз, 
дефицит железа, витаминов, белка и др.). 
Показано усиление процессов свободно-ра-
дикального окисления в эритроцитах после 
процедуры гемодиализа [7]. 

Во-вторых, установлено, что примене-
ние ЭПО у больных ХПН, находящихся на 
гемодиализе, оказывает дезинтоксикацион-
ный эффект. ЭПО статистически значимо 
снижает концентрацию креатинина в сыво-
ротке (в группе II – 713,60 ± 41,05 мкмоль/л; 
в группе IV – 606,54 ± 30,58 мкмоль/л; 
р < 0,05). Данный факт может быть свя-
зан с увеличением количества эритро-
цитов – основных транспортеров раз-
личных веществ в плазме. Кроме того, 
в экспериментальных условиях ЭПО ока-
зывает цитопротекторный эффект, блокиру-
ет апоптоз нефроэпителия и способствует 
восстановлению функции почек, оценива-
емой по уровню креатинина плазмы [29]. 
Наконец, нельзя исключить прямой меха-
низм нейропротекторного действия ЭПО 
за счет изменения метаболизма нейронов, 
активации кальциевых каналов, высвобож-
дения нейромедиаторов, стимулиряции 
неоангиогенеза в нервной ткани, созрева-
ния и дифференцировки клеток глии [26]. 
Показательным в плане дифференциации 
механизмов нейротропного действия ЭПО 
является факт реализации нейропротекции 
уже в первые часы после воздействия по-
вреждающего фактора [31], а для ответа 
костного мозга на ЭПО, приводящего к уси-
лению продукции эритроцитов и увеличе-
нию кислородной емкости крови, требуется 
несколько суток.
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С использованием метода логистиче-
ской регрессии установлено, что у больных 
ХПН, находящихся на гемодиализе и при-
нимающих ЭПО, изменения аффективного 
статуса обусловлены собственными эффек-
тами ЭПО, а не сочетанным действием те-
рапии ЭПО и гемодиализной терапии [20].

2. Гемостазиологические эффекты 
эритропоэтина. Применение ЭПО у боль-
ных ХПН приводит к снижению выражен-
ности геморрагического синдрома: время 
кровотечения укорачивается, количество 
петехий при проведении манжеточной про-
бы уменьшается. Данный факт связан с уве-
личением количества эритроцитов (соот-
ветственно R = −0,50; R = −0,49; р < 0,05), 
гемоглобина (соответственно R = −0,73; 
R = −0,51; р < 0,05) и гематокрита (соот-
ветственно R = −0,76; R = −0,60; р < 0,05). 
Однако укорочение времени кровотечения 
у больных ХПН наблюдается менее через 
месяц после начала терапии ЭПО, когда 
уровни гемоглобина и гематокрита еще су-
щественно не изменяются, что свидетель-
ствует о прямых гемостазиологических эф-
фектах ЭПО при ХПН.

ЭПО у больных ХПН увеличивает ко-
личество тромбоцитов, тромбокрит, сред-
ний объем тромбоцитов. После гемодиали-
за у больных ХПН снижается количество 
тромбоцитов и уменьшается их средний 
объем, что является следствием механиз-
ма негативной селекции тромбоцитов 
в ходе процедуры гемодиализа. Механизм 
действия ЭПО может быть связан со сти-
муляцией мегакарио- и/или тромбоцито-
поэза, принимая во внимание общие пред-
шественники эритроцитов и тромбоцитов, 
на которые ЭПО оказывает пролифератив-
ное и антиапоптическое влияние. 

ЭПО у больных ХПН восстанавливает 
скорость агрегации тромбоцитов [15]. Сра-
зу после гемодиализа скорость агрегации 
тромбоцитов вновь падает, вероятно, за счет 
избыточной активации и удаления функци-
онально полноценных молодых форм тром-
боцитов. Полагаем, что ЭПО напрямую, 
через связывание с рецепторами вмешива-
ется в реализацию активности тромбоци-
тов, о чем свидетельствуют данные в экс-
периментах in vitro, где ЭПО дозозависимо 
(R = −0,44; р < 0,05) ускоряет агрегацию 
интактных и от больных ХПН тромбоцитов 
в диапазоне доз от 1,88 до 30 МЕ/л. Причем 
наибольшей стимулирующей активностью 
обладают малые дозы ЭПО, а в максималь-
ной дозе 30 МЕ/л ЭПО вообще не оказывает 
влияния на тромбоциты больных ХПН. Эн-
дотелиотропные эффекты ЭПО у больных 
ХПН проявляются снижением продукции 
NO и vWF, вероятно, за счет прямого вме-

шательства в метаболизм эндотелиоцитов, 
т.к. на их поверхности обнаружены специ-
фические рецепторы, инициирующие акти-
вацию внутриклеточных сигнальных путей 
с последующей регуляцией активности фер-
ментов, в т.ч. eNOS [30]. Концентрация NOх 
в сыворотке снижается за счет нитратов, 
процедура гемодиализа не оказывает зна-
чимого влияния на выраженность нитрок-
сидергических процессов. Активность vWF 
под влиянием ЭПО снижается, но остается 
выше, чем в группе здоровых людей. Дан-
ные эффекты ЭПО находят свое отражение 
в восстановлении функциональной актив-
ности тромбоцитов при ХПН: увеличение 
скорости агрегации тромбоцитов под влия-
нием ЭПО нарастает по мере снижения NOх 
(R = −0,82; р < 0,05).

Влияние ЭПО на функциональ-
ную активность тромбоцитов и эн-
дотелиоцитов в определенной мере 
опосредовано изменением процессов сво-
бодно-радикального окисления и выражен-
ности азотемии [12]. ЭПО при ХПН проявля-
ет ПОЛ-ограничивающий эффект в плазме 
и в тромбоцитах. В гептановой и изопро-
панольной фракциях липидного экстракта 
плазмы, а также обогащенной тромбоци-
тами плазмы снижается содержание пер-
вичных, вторичных и конечных продуктов 
ПОЛ. В плазме больных ХПН повышается 
активность ферментов антиокислительной 
защиты СОД и каталазы. Эффект ЭПО наи-
более выражен до процедуры гемодиали-
за, вероятно, прооксидантный потенциал 
плазмы возрастает в ходе гемодиализа при 
контакте фагоцитов и тромбоцитов с мем-
браной диализатора и элементами экстра-
корпорального контура [7]. Полагают, что 
ЭПО может оказывать антиоксидантный 
эффект за счет активации антиоксидантно-
го транскрипционного ядерного фактора-2 
и, как следствие, изменения активности 
НАД(Ф)Н-оксидоредуктазы, глутатион-S-
трансферазы α-1, глютатионпероксидазы, 
гемоксигеназы-1, а также снижения вну-
триклеточного содержания железа (II) [32]. 
Дезинтоксикационный эффект ЭПО при 
ХПН проявляется, кроме снижения концен-
трации мочевины и креатинина, о чем было 
указано выше, снижением концентрации 
в плазме ВНиСММ [13]. 

ЭПО у больных ХПН снижает пред-
ставительство рецептора Ib и комплекса 
IIb-IIIa, причем последнего до уровня, на-
блюдаемого у здоровых людей и, вероятно, 
за счет субъединицы IIIa, т.к. экспрессия 
субъединицы IIb значимо не изменяется. 
Установлено, что представительство Gp IIb-
IIIa и Gp Ib на тромбоцитах уменьшается 
по мере снижения продуктов ПОЛ в плазме 



222

FUNDAMENTAL RESEARCH    №7, 2013

SCIENTIFIC REVIEWS

и в тромбоцитах, увеличения активности 
каталазы и СОД, а также снижения в плаз-
ме концентрации ВНиСММ, креатинина 
и мочевины. ЭПО уменьшает количество 
тромбоцитарно-нейтрофильных и тромбо-
цитарно-моноцитарных коагрегатов в связи 
со снижением представительства Gp IIb-IIIa 
на тромбоцитах, увеличивает количество 
тромбоцитарно-лимфоцитарных коагрега-
тов до нормы [19, 21]. Полагаем, что восста-
новление тромбоцитарно-лимфоцитарной 
кооперации обусловлено антиапоптогенны-
ми свойствами ЭПО в отношении лимфоци-
тов. Известно, что процедура гемодиализа 
инициирует апоптоз лимфоцитов, а лимфо-
циты экспрессируют рецепторы ЭПО и опу-
хольнекротизирующего фактора, через ко-
торые ЭПО активирует антиапоптические 
сигналы, включая NF-kB, JANUS-2/STAT, 
гены bcl-XL [22]. ЭПО у больных ХПН при-
водит к восстановлению количества эри-
троцитарно-тромбоцитарных коагрегатов 
за счет малых форм розеток. Эффект ЭПО 
в том числе обусловлен увеличением коли-
чества эритроцитов в кровотоке (R = 0,27; 
р < 0,05), а возможно, и антиоксидантным 
эффектом и, как следствие, стабилизацией 
цитоплазматической мембраны, маркиру-
емой экстернализацией фосфатидилсери-
на. Установлено, что скорость агрегации 
тромбоцитов возрастает по мере снижения 
тромбоцитарно-нейтрофильных (коэффи-
циент корреляции Спирмена R = –0,39; 
р < 0,05) и тромбоцитарно-моноцитар-
ных взаимодействий (R = –0,37; р < 0,05) 
в крови.

3. Иммунотропные эффекты эритро-
поэтина. Установлено, что у больных ХПН 
в периферической крови наблюдаются не-
однозначные изменения количественного 
состава лейкоцитов. В относительных вели-
чинах возрастает количество нейтрофилов 
за счет сегментоядерных форм, однако пе-
ресчет показателей на 109 клеток/л не обна-
ружил значимых различий (р > 0,05). Одно-
временно зафиксирована лимфоцитопения 
в относительных и абсолютных величинах. 
Активируется функциональная активность 
фагоцитов: поглотительная активность 
и кислород-зависимый метаболизм по пока-
зателям спонтанного НСТ-теста. Выражен-
ность индуцированного НСТ-теста не отли-
чалась от группы контроля (р > 0,05). При 
исследовании активности системы компле-
мента обнаружено повышение активности 
компонента С3. Между концентрацией кре-
атинина, мочевины в плазме обнаружена 
прямая слабая корреляция с выраженно-
стью лимфоцитопении, а также обратная 
слабая корреляция с активностью спонтан-
ного НСТ-теста. 

В экспериментальных условиях in vitro 
при добавлении ЭПО к цельной крови уста-
новлено, что в диапазоне концентраций от 
3,75 до 30 МЕ/л возрастает активность и ин-
тенсивность фагоцитоза, а в минимальной 
концентрации 1,88 МЕ/л – только интен-
сивность фагоцитоза. Кроме усиления по-
глотительной активности возрастает кисло-
род-зависимый метаболизм фагоцитов при 
оценке НСТ-теста: статистически значимо 
увеличивается активность и индекс НСТ-
теста при использовании ЭПО в концен-
трации 3,75 и 15 МЕ/л. Нами не обнаружен 
дозозависимый эффект ЭПО на показатели 
активности и интенсивности фагоцитоза 
и активности и индекса НСТ-теста.

Таким образом, применение эритропо-
этина у больных ХПН в суммарной дозе 
около 40000 МЕ приводит к частичному 
восстановлению показателей аффективно-
го, психофизиологичесого статуса, функ-
ционального состояния вегетативной нерв-
ной системы. ЭПО снижает выраженность 
геморрагического синдрома у больных 
ХПН в связи с повышением количества 
тромбоцитов в периферической крови, вос-
становлением тромбоцитарно-клеточных 
взаимодействий, функциональной актив-
ности тромбоцитов и эндотелиоцитов. 
ЭПО восстанавливает поглотительную 
способность и кислород-зависимый мета-
болизм фагоцитов периферической крови 
у больных хронической почечной недо-
статочностью, а также повышает функцию 
фагоцитов в условиях in vitro. Механизм 
нейротропных, иммунотропных и гемоста-
зиологических эффектов эритропоэтина 
при хронической почечной недостаточно-
сти реализуется за счет антианемического, 
ПОЛ-ограничивающего и дезинтоксикаци-
онного действия.

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке Российского фонда фундамен-
тальных исследований, проект 12-04-31726 
«Механизм влияния эритропоэтина на функ-
циональную активность тромбоцитов».
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В статье обсуждаются вопросы адаптации военнослужащих к экстремальным условиям, характерным 
для воинской службы, дается характеристика факторам, влияющим на адаптацию к экстремальным услови-
ям среды, роль их в возникновении дезадаптационных процессов, перехода в новое качество – болезнь. По-
казано, что служебно-боевая деятельность отличается от других видов человеческой деятельности по своим 
целям, задачам, по условиям, в которых приходится ее осуществлять, по средствам, с помощью которых 
она осуществляется, по возникающим в ней трудностям. Экстремальные условия деятельности связывают 
с возникновением психической напряженности, а также напряженность рассматривается как самостоятель-
ная характеристика ситуации. Показано, что до сих пор нет общепринятых и достаточно обоснованных 
критериев различения экстремальной ситуации. Выделяются условия, делающие стрессогенные факторы 
экстремальными.

Ключевые слова: экстремальные факторы, военнослужащие, адаптация, воинская служба
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The article discusses the adaptation of the military servicemen to the extreme conditions, characteristic of 
military service, describes the factors that infl uence the adaptation to extreme environmental conditions, their role in 
the emergence of disadaptative processes, transition into the new quality – the disease. It is shown that the military 
service activity is different from other types of human activity in its aims, objectives, according to the circumstances 
in which it has to implement, according to the means by which it is carried out on emerging diffi culties in it. Extreme 
conditions and activities associated with the occurrence of psychological tension, and tension is regarded as an 
independent characterization of the situation. It is shown that there are still no generally accepted and suffi ciently 
strong criteria for distinguishing extreme conditions. Allocated the conditions that make stress factors as extreme.
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В настоящее время особый интерес 
к проблеме адаптации военнослужащих 
к условиям службы вытекает из специфики 
и высокой социальной значимости деятель-
ности людей по защите государственных 
интересов и безопасности страны. 

Служебно-боевая деятельность отлича-
ется от других видов человеческой деятель-
ности по своим целям (задержание, унич-
тожение, разрушение, ликвидация и т.п.); 
задачам, стоящим перед ней; по условиям, 
в которых приходится ее осуществлять 
(опасность, внезапность, напряженность, 
динамичность); по средствам, с помощью 
которых она осуществляется (оружие, бое-
вая техника); по возникающим в ней труд-
ностям [7]. 

Призыв и прохождение военной службы 
«является мощным психоэмоциональным 
фактором», воздействующим на психику 
и заставляющим приспосабливаться инди-
вида к новым условиям жизни и быта. Воен-
ная служба представляет собой важный, но 
трудный (часто – экстремальный) этап раз-
вития личности. При наличии акцентуации 
(от лат. accentus – ударение) характера, эмо-

ционально-волевой или нервно-психической 
неустойчивости, неразвитости способности 
к саморегуляции психофизиологических со-
стояний, воздействие стрессогенных факто-
ров может привести к срыву регуляторных 
механизмов, дезадаптации поведения и дея-
тельности военнослужащего [20].

По концепции адаптации личности 
к экстремальным условиям, предложенной 
В.И. Лебедевым, адаптация «есть уровень 
психической деятельности, система отно-
шений, определяющая адекватное задан-
ным условиям среды поведение личности, 
ее эффективное взаимодействие с окружа-
ющей средой и успешную деятельность без 
значительного нервно-психического напря-
жения» [16]. Другой автор определяет адап-
тацию к условиям армии как способность: 
способность к деятельности физиологиче-
ски приемлемой ценой напряжения, спо-
собность противостоять действию вредных 
факторов среды [18]. 

Несмотря на обилие информации, до 
сих пор не в полной мере изучена проблема 
адаптации военнослужащих на различных 
этапах служебно-боевой деятельности, пре-
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емственности этапов адаптации, психофи-
зиологические и психологические их осо-
бенности. Очевидна необходимость дать 
характеристику действующих экстремаль-
ных раздражителей, выявить совокупность 
психофизиологических характеристик во-
еннослужащих, которые в одних случаях 
ведут к адаптации, а в других – к дезадап-
тации [7]. 

Поскольку пусковым механизмом адап-
тационной перестройки организма явля-
ется попадание в непривычные для него 
стрессовые условия («измененные», «не-
адекватные» условия существования), 
представляется необходимым рассмотреть 
существующие на данный момент пред-
ставления о стрессовой, экстремальной си-
туации [7].

В настоящее время условия служеб-
но-боевой деятельности характеризуются 
повышенными информационными и пси-
хологическими нагрузками, высоким нерв-
но-психическим напряжением и возросши-
ми расходами функциональных резервов 
организма [10, 22]. 

Аналогичные выводы получены в иссле-
довании, проведенном на призывниках [23]. 
Влияние степени конформности личности 
на успешность приспособления к условиям 
среды [природной и социальной] выявлено 
в ряде исследований [4, 5]. Авторы сходятся 
во мнении, что высокие значения показате-
ля социальной конформности наряду с дру-
гими свойствами личности обу словливают 
лучшую приспособляемость личности 
к изменяющимся условиям среды. На важ-
ную роль личностной активности субъ-
екта, одной из важнейших характеристик 
которой является локализация локус кон-
троля личности в успешном приспособле-
нии к экстремальным условиям [социаль-
ное давление], указывают многочисленные 
авторы [15]. 

Особое место в психофизиологии зани-
мает адаптация в экстремальных условиях. 
Н.А. Агаджанян [2] считает, что факторы, 
влияющие на адаптацию к экстремальным 
условиям среды, могут быть социальными 
и природными. Постоянное присутствие 
угрозы для жизни, обусловливаемой по-
вышенным фактором риска гибели в ре-
зультате несчастного случая, аварии или 
катастрофы, может вызывать различные 
психические реакции от состояния тревож-
ности до развития неврозов и психоза.

Под экстремальными условиями жиз-
недеятельности понимают измененные, не-
привычные условия существования челове-
ка, характеризующиеся воздействием ряда 
психогенных факторов и риском для жизни 
[16]. В.Д. Небылицын писал, что экстре-

мальными или чрезвычайными условиями 
называются предельные, крайние значения 
тех элементов ситуации, которые в своих 
средних значениях создают оптимальный 
«фон» или, по крайней мере, не ощущаются 
как источник дискомфорта» [21].

Экстремальными являются условия, вы-
зывающие реакции организма и личности, 
находящиеся на грани патологических на-
рушений. Экстремальными называются ус-
ловия жизни человека, характеризующиеся 
непредсказуемостью, неупорядоченностью 
будущего при несформированности, неяс-
ности для субъекта способов достижения 
цели [3]. М.А. Котик определяет аварийную 
ситуацию как такую, в которой создается 
большая возможность несчастного случая 
[14].

В.И. Лебедев [16], Короленко Ц.П. [13] 
утверждают, что длительная экстремаль-
ная ситуация оказывает крайне неблаго-
приятное влияние на человека, вызывая 
нарушения поведения, конфликтность, со-
циальные девиации (от позднелат. deviatio – 
отклонение). По наблюдениям В.И. Лебе-
дева [16], у подводников, летчиков и кос-
монавтов вследствие сознания угрозы для 
жизни присутствует постоянная готовность 
к действиям, которая, однако, не всегда 
ими осознается. Такая готовность, сопро-
вождаемая соответствующей психической 
напряженностью в адекватной форме, явля-
ется закономерной реакцией на опасность. 
Устойчивые индивидуально-психологиче-
ские особенности личности (тип высшей 
нервной системы) и временные функцио-
нальные психофизиологические особенно-
сти способствуют развитию аффективных 
реакций в условиях аварийной ситуации. 
При неблагоприятных обстоятельствах кра-
тковременные аффективные реакции могут 
приводить к глубоким психическим нару-
шениям, что означает переход в новое каче-
ство – болезнь [20].

В целом, как показал анализ литерату-
ры, в научных работах наряду с понятиями 
«экстремальные факторы», «экстремаль-
ная ситуация» используются «стрессовые 
факторы», «стрессовая ситуация» как тож-
дественные. Безусловно, для большинства 
экстремальных ситуаций характерно нали-
чие стресс-реакции.

Экстремальные и особые условия дея-
тельности в научной литературе связывают 
с возникновением психической напряжен-
ности [17, 21 и др.], напряженность рас-
сматривается как самостоятельная харак-
теристика ситуации. В некоторых работах 
раскрываются общие черты аварийной, на-
пряженной ситуации: внезапность, неожи-
данность, необходимость смены стереотипа 
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деятельности, ломка установок, эмоцио-
нальная напряженность [9].

Так, В.П. Казначеев в качестве критерия 
неадекватности (экстремальности) условий 
существования предлагает использовать 
степень незавершенности адаптационного 
процесса, т.е. признаки частичной или пол-
ной дезадаптации. С помощью данного кри-
терия автор делает градацию воздействую-
щих факторов на сильные, очень сильные 
и сверхсильные, только последние два из 
которых являются экстремальными [11].

Итак, как показал проведенный анализ, 
к настоящему времени нет общепринятых 
и достаточно обоснованных критериев раз-
личения экстремальной ситуации.

Это соответствует точке зрения ряда ав-
торов о существовании некоторого контину-
ума состояний [1, 11, 12]. Так, Л.А. Китаев-
Смык под экстремальными факторами 
понимает факторы, «...небезразличные для 
организма, более того, вызывающие в нем 
предельно допустимые изменения» [12]. 
Автор выделяет условия, делающие стрес-
соры экстремальными: а) субъективная 
оценка опасности стрессора (физической 
целостности, целостности социального ста-
туса и т.п.); 

b) субъективная чувствительность 
к стрессору (значимость стрессора); 

с) степень неожиданности стрессора; 
d) близость действия стрессора к край-

ним точкам шкалы «приятно – неприятно»;
е) неопределенность сроков действия 

стрессора.
Другие авторы считают, что экстремаль-

ными являются такие условия и факторы, 
возникновение которых приводит к со-
стоянию динамического рассогласования, 
характеризующегося нарушением адекват-
ности физиологических и поведенческих 
реакций и приводящего к ухудшению ка-
чества деятельности [6, 19]. Ц.П. Королен-
ко указывает, что понятие «экстремальные 
условия» охватывает «чрезвычайно силь-
ные воздействия внешней среды», которые 
находятся на грани переносимости и могут 
вызывать нарушения адаптации [13].

Таким образом, анализ литературы по-
казал, что служебно-боевая деятельность 
отличается от других видов человеческой 
деятельности по своим целям, задачам, по 
условиям, в которых приходится ее осу-
ществлять, по средствам, с помощью кото-
рых она осуществляется, по возникающим 
в ней трудностям. Экстремальные условия 
деятельности связывают с возникновени-
ем психической напряженности, а также 
напряженность рассматривается как само-
стоятельная характеристика ситуации. По-
казано, что до сих пор нет общепринятых 

и достаточно обоснованных критериев раз-
личения экстремальной ситуации. Выде-
ляются условия, делающие стрессогенные 
факторы экстремальными.
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В журнале «Фундаментальные исследования» в соответствующих разделах публику-

ются научные обзоры, статьи проблемного и фундаментального характера по следующим 
направлениям.

1.  Архитектура
2.  Биологические науки
3.  Ветеринарные науки
4.  Географические науки
5.  Геолого-минералогические науки
6.  Искусствоведение
7.  Исторические науки
8.  Культурология
9.  Медицинские науки
10.  Педагогические науки
11.  Политические науки

12.  Психологические науки
13.  Сельскохозяйственные науки
14.  Социологические науки
15.  Технические науки
16.  Фармацевтические науки
17.  Физико-математические науки
18.  Филологические науки
19.  Философские науки
20.  Химические науки
21.  Экономические науки
22.  Юридические науки 

При написании и оформлении статей для печати редакция журнала просит при-
держиваться следующих правил.

1. Заглавие статей должны соответствовать следующим требованиям:
– заглавия научных статей должны быть информативными (Web of Science это тре-

бование рассматривает в экспертной системе как одно из основных);
– в заглавиях статей можно использовать только общепринятые сокращения;
– в переводе заглавий статей на английский язык не должно быть никаких транслите-

раций с русского языка, кроме непереводимых названий собственных имен, приборов и др. 
объектов, имеющих собственные названия; также не используется непереводимый сленг, 
известный только русскоговорящим специалистам.

Это также касается авторских резюме (аннотаций) и ключевых слов.
2. Фамилии авторов статей на английском языке представляются в одной из принятых 

международных систем транслитерации (см. далее раздел «Правила транслитерации»)

Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит
А А З Z П P Ч CH
Б B И I Р R Ш SH
В V й Y С S Щ SCH
Г G K K T T Ъ, Ь опускается
Д D Л L У U Ы Y
Е Е M M Ф F Э E
Ё E Н N Х KH Ю YU
Ж ZH O O Ц TS Я YA

На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно воспользоваться программой 
транслитерации русского текста в латиницу.

3. В структуру статьи должны входить: введение (краткое), цель исследования, мате-
риал и методы исследования, результаты исследования и их обсуждение, выводы или за-
ключение, список литературы, сведения о рецензентах. Не допускаются обозначения в на-
званиях статей: сообщение 1, 2 и т.д., часть 1, 2 и т.д.

4. Таблицы должны содержать только необходимые данные и представлять собой обоб-
щенные и статистически обработанные материалы. Каждая таблица снабжается заголов-
ком и вставляется в текст после абзаца с первой ссылкой на нее.

5. Количество графического материала должно быть минимальным (не более 5 рисун-
ков). Каждый рисунок должен иметь подпись (под рисунком), в которой дается объяснение 
всех его элементов. Для построения графиков и диаграмм следует использовать программу 
Microsoft Offi ce Excel. Каждый рисунок вставляется в текст как объект Microsoft Offi ce Excel.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи следует давать в квадратных скобках в 
соответствии с нумерацией в списке литературы. Список литературы для оригинальной 
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статьи – не менее 5 и не более 15 источников. Для научного обзора – не более 50 источ-
ников. Список литературы составляется в алфавитном порядке – сначала отечественные, 
затем зарубежные авторы и оформляется в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008. 

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубеж-

ными источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, неза-

висимо от того, имеются или нет в нем иностранные источники
Новые требования к оформлению списка литературы на английском языке (см. далее 

раздел «ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).
7. Объем статьи не должен превышать 8 страниц А4 формата (1 страница – 2000 знаков, 

шрифт 12 Times New Roman, интервал – 1,5, поля: слева, справа, верх, низ – 2 см), включая 
таблицы, схемы, рисунки и список литературы. Публикация статьи, превышающей объем в 
8 страниц, возможна при условии доплаты.

8. При предъявлении рукописи необходимо сообщать индексы статьи (УДК) по табли-
цам Универсальной десятичной классификации, имеющейся в библиотеках. 

9. К рукописи должен быть приложен краткий реферат (резюме) статьи на русском и ан-
глийском языках. Новые требования к резюме ( см. далее раздел «АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ 
(АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТ 7.9-95 – 850 
знаков, не менее 10 строк). Реферат объемом не менее 10 строк должен кратко излагать 
предмет статьи и основные содержащиеся в ней результаты. Реферат подготавливается на 
русском и английском языках.

Используемый шрифт – полужирный, размер шрифта – 10 пт. Реферат на английском 
языке должен в начале текста содержать заголовок (название) статьи, инициалы и 
фамилии авторов также на английском языке.

10. Обязательное указание места работы всех авторов. (Новые требования к англоязыч-
ному варианту – см. раздел «НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ), 
их должностей и контактной информации.

11. Наличие ключевых слов для каждой публикации. 
12. Указывается шифр основной специальности, по которой выполнена данная работа.
13. Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование статей.
14. Статья должна быть набрана на компьютере в программе Microsoft Offi ce Word в 

одном файле.
15. Статьи могут быть представлены в редакцию двумя способами:

• Через «личный портфель» автора 
• По электронной почте edition@rae.ru

Работы, поступившие через «Личный ПОРТФЕЛЬ автора» публикуются в первую очередь 
Взаимодействие с редакцией посредством «Личного портфеля» позволяет в режиме 

on-line представлять статьи в редакцию, добавлять, редактировать и исправлять матери-
алы, оперативно получать запросы из редакции и отвечать на них, отслеживать в режиме 
реального времени этапы прохождения статьи в редакции. Обо всех произошедших изме-
нениях в «Личном портфеле» автор дополнительно получает автоматическое сообщение по 
электронной почте.

Работы, поступившие по электронной почте, публикуются в порядке очереди по мере рас-
смотрения редакцией поступившей корреспонденции и осуществления переписки с автором.

Через «Личный портфель» или по электронной почте в редакцию одномоментно на-
правляется полный пакет документов:

• материалы статьи; 
• сведения об авторах;
• копии двух рецензий докторов наук (по специальности работы);
• сканированная копия сопроводительного письма (подписанное руководителем учреж-

дения) – содержит информацию о тех документах, которые автор высылает, куда и с 
какой целью. 

Правила оформления сопроводительного письма.
Сопроводительное письмо к научной статье оформляется на бланке учреждения, где 

выполнялась работа, за подписью руководителя учреждения.
Если сопроводительное письмо оформляется не на бланке учреждения и не подписыва-

ется руководителем учреждения, оно должно быть обязательно подписано всеми авторами 
научной статьи.
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Сопроводительное письмо обязательно (!) должно содержать следующий текст.
Настоящим письмом гарантируем, что опубликование научной статьи в журнале 

«Фундаментальные исследования» не нарушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю журнала неисключительные права на ис-
пользование научной статьи путем размещения полнотекстовых сетевых версий номеров 
на Интернет-сайте журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за неправомерное использование в научной 
статье объектов интеллектуальной собственности, объектов авторского права в полном 
объеме в соответствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая статья негде ранее не была опу-
бликована, не направлялась и не будет направляться для опубликования в другие научные 
издания.

Также удостоверяем, что автор (авторы) согласен с правилами подготовки рукописи 
к изданию, утвержденными редакцией журнала «Фундаментальные исследования», опу-
бликованными и размещенными на официальном сайте журнала.

Сопроводительное письмо сканируется и файл загружается в личный портфель автора 
(или пересылается по электронной почте – если для отправки статьи не используется лич-
ный портфель).

• копия экспертного заключения – содержит информацию о том, что работа автора мо-
жет быть опубликована в открытой печати и не содержит секретной информации (подпись 
руководителя учреждения). Для нерезидентов РФ экспертное заключение не требуется;

• копия документа об оплате.
Оригиналы запрашиваются редакцией при необходимости. 
Редакция убедительно просит статьи, размещенные через «Личный портфель», не 

отправлять дополнительно по электронной почте. В этом случае сроки рассмотрения 
работы удлиняются (требуется время для идентификации и удаления копий).

16. В одном номере журнала может быть напечатана только одна статья автора (первого 
автора). 

17. В конце каждой статьи указываются сведения о рецензентах: ФИО, ученая степень, 
звание, должность, место работы, город, рабочий телефон.

18. Журнал издается на средства авторов и подписчиков. Плата с аспирантов (един-
ственный автор) за публикацию статьи не взимается. Обязательное представление 
справки об обучении в аспирантуре, заверенной руководителем учреждения. Оригинал 
справки с печатью учреждения высылается по почте по адресу: 105037, Москва, а/я 47, 
Академия естествознания. Сканированные копии справок не принимаются.

19. Представляя текст работы для публикации в журнале, автор гарантирует правиль-
ность всех сведений о себе, отсутствие плагиата и других форм неправоверного заимство-
вания в рукописи произведения, надлежащее оформление всех заимствований текста, та-
блиц, схем, иллюстраций. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за 
подбор и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих сведений. 

Редакция не несет ответственность за достоверность информации, приводимой ав-
торами. Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную ответственность за 
оригинальность исследования, поручает Редакции обнародовать произведение посред-
ством его опубликования в печати.

Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого произведения науки 
или мыслей или искусства или изобретения. Плагиат может быть нарушением автор-
ско-правового законодательства и патентного законодательства и в качестве таковых 
может повлечь за собой юридическую ответственность Автора.

Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на использование передан-
ного Редакции материала. В случае нарушения данной гарантии и предъявления в связи 
с этим претензий к Редакции Автор самостоятельно и за свой счет обязуется урегули-
ровать все претензии. Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за 
нарушение данных Автором гарантий.

Редакция оставляет за собой право направлять статьи на дополнительное рецензирова-
ние. В этом случае сроки публикации продлеваются. Материалы дополнительной экспер-
тизы предъявляются автору.

20. Направление материалов в редакцию для публикации означает согласие автора 
с приведенными выше требованиями.
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ

УДК 615.035.4 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРИОДА ТИТРАЦИИ ДОЗЫ ВАРФАРИНА 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ. ВЗАИМОСВЯЗЬ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ
1Шварц Ю.Г., 1Артанова Е.Л., 1Салеева Е.В., 1Соколов И.М.
1ГОУ ВПО «Саратовский Государственный медицинский университет 
им. В.И.Разумовского Минздравсоцразвития России», Саратов, 
Россия (410012, Саратов, ГСП ул. Большая Казачья, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

Проведен анализ взаимосвязи особенностей индивидуального подбора терапевтической 
дозы варфарина и клинических характеристик у больных фибрилляцией предсердий. Учи-
тывались следующие характеристики периода подбора дозы: окончательная терапевтическая 
доза варфарина в мг, длительность подбора дозы в днях и максимальное значение междуна-
родного нормализованного отношения (МНО), зарегистрированная в процессе титрования. 
При назначении варфарина больным с фибрилляцией предсердий его терапевтическая доза, 
длительность ее подбора и колебания при этом МНО, зависят от следующих клинических 
факторов – инсульты в анамнезе, наличие ожирения, поражения щитовидной железы, куре-
ния, и сопутствующей терапии, в частности, применение амиодарона. Однако у пациентов с 
сочетанием ишемической болезни сердца и фибрилляции предсердий не установлено суще-
ственной зависимости особенностей подбора дозы варфарина от таких характеристик, как 
пол, возраст, количество сопутствующих заболеваний, наличие желчнокаменной болезни, са-
харного диабета II типа, продолжительность аритмии, стойкости фибрилляции предсердий, 
функционального класса сердечной недостаточности и наличия стенокардии напряжения. По 
данным непараметрического корреляционного анализа изучаемые нами характеристики пе-
риода подбора терапевтической дозы варфарина не были значимо связаны между собой.

Ключевые слова: варфарин, фибрилляция предсердий, международное нормализованное 
отношение (МНО)

CHARACTERISTICS OF THE PERIOD DOSE TITRATION WARFARIN IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION. RELATIONSHIP WITH CLINICAL FACTORS
1Shvarts Y.G., 1Artanova E.L., 1Saleeva E.V., 1Sokolov I.M.
1Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, Russia 
(410012, Saratov, street B. Kazachya, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

We have done the analysis of the relationship characteristics of the individual selection of therapeutic 
doses of warfarin and clinical characteristics in patients with atrial fi brillation. Following characteristics 
of the period of selection of a dose were considered: a defi nitive therapeutic dose of warfarin in mg, 
duration of selection of a dose in days and the maximum value of the international normalised relation 
(INR), registered in the course of titration. Therapeutic dose of warfarin, duration of its selection and 
fl uctuations in thus INR depend on the following clinical factors – a history of stroke, obesity, thyroid 
lesions, smoking, and concomitant therapy, specifi cally, the use of amiodarone, in cases of appointment 
of warfarin in patients with atrial fi brillation. However at patients with combination Ischemic heart 
trouble and atrial fi brillation it is not established essential dependence of features of selection of a dose 
of warfarin from such characteristics, as a sex, age, quantity of accompanying diseases, presence of 
cholelithic illness, a diabetes of II type, duration of an arrhythmia, fi rmness of fi brillation of auricles, 
a functional class of warm insuffi ciency and presence of a stenocardia of pressure. According to the 
nonparametric correlation analysis characteristics of the period of selection of a therapeutic dose of 
warfarin haven’t been signifi cantly connected among themselves.

Keywords: warfarin, atrial fi brillation, an international normalized ratio (INR)

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее встречаемый вид аритмии в практике врача 

[7]. Инвалидизация и смертность больных с ФП остается высокой, особенно от ишемиче-
ского инсульта и системные эмболии [4]…
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Рецензенты: ФИО, ученая степень, звание, должность, место работы, город.
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Единый формат оформления пристатейных библиографических ссылок в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008 «Библиографическая ссылка»
(Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на русском языке)
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Тарасова В.И. Политическая история Латинской Америки: учеб. для вузов.  
2-е изд.  М.: Проспект, 2006.  С. 305412

Допускается предписанный знак точку и тире, разделяющий области библиографиче-
ского описания, заменять точкой.
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варь.  5-е изд., перераб. и доп.  М.: ИНФРА-М, 2006.  494 с.
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документов в библиотеке: автореф. дис. ... канд. техн. наук.  Новосибирск, 2000. 18 с.
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Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на латинице:
На библиографические записи на латинице не используются разделительные зна-

ки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).
Составляющими в библиографических ссылках являются фамилии всех авторов 

и названия журналов.

Статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 
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Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
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Материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 
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«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала 
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 
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facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 
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ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

Ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011) 
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ РЕЦЕНЗИИ

РЕЦЕНЗИЯ
на статью (Фамилии, инициалы авторов, полное название статьи)

Научное направление работы. Для мультидисциплинарных исследований указывают-
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ментальные исследования, научный обзор, дискуссия, обмен опытом, наблюдения из практи-
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ПРАВИЛА ТРАНСЛИТЕРАЦИИ
Произвольный выбор транслитерации неизбежно приводит к многообразию вариантов 

представления фамилии одного автора и в результате затрудняет его идентификацию и объ-
единение данных о его публикациях и цитировании под одним профилем (идентификато-
ром – ID автора)

Представление русскоязычного текста (кириллицы) по различным правилам трансли-
терации (или вообще без правил) ведет к потере необходимой информации в аналитиче-
ской системе SCOPUS. 

НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ
Использование общепринятого переводного варианта названия организации является 

наиболее предпочтительным. Употребление в статье официального, без сокращений, на-
звания организации на английском языке позволит наиболее точно идентифицировать при-
надлежность авторов, предотвратит потери статей в системе анализа организаций и ав-
торов. Прежде всего, это касается названий университетов и других учебных заведений, 
академических и отраслевых институтов. Это позволит также избежать расхождений меж-
ду вариантами названий организаций в переводных, зарубежных и русскоязычных жур-
налах. Исключение составляют не переводимые на английский язык наименований фирм. 
Такие названия, безусловно, даются в транслитерированном варианте. 

Употребление сокращений или аббревиатур способствует потере статей при учете пу-
бликаций организации, особенно если аббревиатуры не относятся к общепринятым.

Излишним является использование перед основным названием принятых в последние 
годы составных частей названий организаций, обозначающих принадлежность ведомству, 
форму собственности, статус организации («Учреждение Российской академии наук…», 
«Федеральное государственное унитарное предприятие…», «ФГОУ ВПО…», «Националь-
ный исследовательский…» и т.п.), что затрудняет идентификацию организации. 

В свете постоянных изменений статусов, форм собственности и названий российских 
организаций (в т.ч. с образованием федеральных и национальных университетов, в кото-
рые в настоящее время вливаются большое количество активно публикующихся государ-
ственных университетов и институтов) существуют определенные опасения, что еще бо-
лее усложнится идентификация и установление связей между авторами и организациями. 
В этой ситуации желательно в статьях указывать полное название организации, вклю-
ченной, например, в федеральный университет, если она сохранила свое прежнее на-
звание. В таком случае она будет учтена и в своем профиле, и в профиле федерального 
университета:

Например, варианты Таганрогский технологический институт Южного федераль-
ного университета: 

Taganrogskij Tekhnologicheskij Institut Yuzhnogo Federal’nogo Universiteta; 
Taganrog Technological Institute, South Federal University 

В этот же профиль должны войти и прежние названия этого университета. 
Для национальных исследовательских университетов важно сохранить свое основное 

название. 

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей 
отделением ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ (АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ
Необходимо иметь в виду, что аннотации (рефераты, авторские резюме) на английском 

языке в русскоязычном издании являются для иностранных ученых и специалистов ос-
новным и, как правило, единственным источником информации о содержании статьи и 
изложенных в ней результатах исследований. Зарубежные специалисты по аннотации оце-
нивают публикацию, определяют свой интерес к работе российского ученого, могут ис-
пользовать ее в своей публикации и сделать на неё ссылку, открыть дискуссию с автором, 
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запросить полный текст и т.д. Аннотация на английском языке на русскоязычную статью по 
объему может быть больше аннотации на русском языке, так как за русскоязычной аннота-
цией идет полный текст на этом же языке.

Аналогично можно сказать и об аннотациях к статьям, опубликованным на английском 
языке. Но даже в требованиях зарубежных издательств к статьям на английском языке ука-
зывается на объем аннотации в размере 100-250 слов.

Перечислим обязательные качества аннотаций на английском языке к русскоязычным 
статьям. Аннотации должны быть:

– информативными (не содержать общих слов);
– оригинальными (не быть калькой русскоязычной аннотации);
– содержательными (отражать основное содержание статьи и результаты исследований);
– структурированными (следовать логике описания результатов в статье);
– «англоязычными» (написаны качественным английским языком);
– компактными (укладываться в объем от 100 до 250 слов).
В аннотациях, которые пишут наши авторы, допускаются самые элементарные ошибки. 

Чаще всего аннотации представляют прямой перевод русскоязычного варианта, изобилуют 
общими ничего не значащими словами, увеличивающими объем, но не способствующими 
раскрытию содержания и сути статьи. А еще чаще объем аннотации составляет всего не-
сколько строк (3-5). При переводе аннотаций не используется англоязычная специальная 
терминология, что затрудняет понимание текста зарубежными специалистами. В зарубеж-
ной БД такое представление содержания статьи совершенно неприемлемо.

Опыт показывает, что самое сложное для российского автора при подготовке аннота-
ции – представить кратко результаты своей работы. Поэтому одним из проверенных вари-
антов аннотации является краткое повторение в ней структуры статьи, включающей введе-
ние, цели и задачи, методы, результаты, заключение. Такой способ составления аннотаций 
получил распространение и в зарубежных журналах.

В качестве помощи для написания аннотаций (рефератов) можно рекомендовать, по 
крайней мере, два варианта правил. Один из вариантов – российский ГОСТ 7.9-95 «Рефе-
рат и аннотация. Общие требования», разработанные специалистами ВИНИТИ.

Второй – рекомендации к написанию аннотаций для англоязычных статей, подаваемых 
в журналы издательства Emerald (Великобритания). При рассмотрении первого варианта 
необходимо учитывать, что он был разработан, в основном, как руководство для референ-
тов, готовящих рефераты для информационных изданий. Второй вариант – требования к 
аннотациям англоязычных статей. Поэтому требуемый объем в 100 слов в нашем случае, 
скорее всего, нельзя назвать достаточным. Ниже приводятся выдержки из указанных двух 
вариантов. Они в значительной степени повторяют друг друга, что еще раз подчеркивает 
важность предлагаемых в них положений. Текст ГОСТа незначительно изменен с учетом 
специфики рефератов на английском языке.

КРАТКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАПИСАНИЮ АВТОРСКИХ РЕЗЮМЕ
(АННОТАЦИЙ, РЕФЕРАТОВ К СТАТЬЯМ)

(подготовлены на основе ГОСТ 7.9-95)
Авторское резюме ближе по своему содержанию, структуре, целям и задачам к рефера-

ту. Это –краткое точное изложение содержания документа, включающее основные факти-
ческие сведения и выводы описываемой работы.

Текст авторского резюме (в дальнейшем – реферата) должен быть лаконичен и четок, 
свободен от второстепенной информации, отличаться убедительностью формулировок.

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТу – 850 знаков, не 
менее 10 строк).

Реферат включает следующие аспекты содержания статьи:
– предмет, тему, цель работы;
– метод или методологию проведения работы;
– результаты работы;
– область применения результатов;
– выводы.
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Последовательность изложения содержания статьи можно изменить, начав с изложения 
результатов работы и выводов.

Предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны из заглавия 
статьи.

Метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. 
В рефератах документов, описывающих экспериментальные работы, указывают источники 
данных и характер их обработки.

Результаты работы описывают предельно точно и информативно. Приводятся основ-
ные теоретические и экспериментальные результаты, фактические данные, обнаружен-
ные взаимосвязи и закономерности. При этом отдается предпочтение новым результатам 
и данным долгосрочного значения, важным открытиям, выводам, которые опровергают 
существующие теории, а также данным, которые, по мнению автора, имеют практиче-
ское значение.

Выводы могут сопровождаться рекомендациями, оценками, предложениями, гипотеза-
ми, описанными в статье.

Сведения, содержащиеся в заглавии статьи, не должны повторяться в тексте рефера-
та. Следует избегать лишних вводных фраз (например, «автор статьи рассматривает...»). 
Исторические справки, если они не составляют основное содержание документа, описание 
ранее опубликованных работ и общеизвестные положения в реферате не приводятся.

В тексте реферата следует употреблять синтаксические конструкции, свойственные 
языку научных и технических документов, избегать сложных грамматических конструк-
ций (не применимых в научном английском языке).

В тексте реферата на английском языке следует применять терминологию, характерную 
для иностранных специальных текстов. Следует избегать употребления терминов, являю-
щихся прямой калькой русскоязычных терминов. Необходимо соблюдать единство терми-
нологии в пределах реферата.

В тексте реферата следует применять значимые слова из текста статьи.
Сокращения и условные обозначения, кроме общеупотребительных (в том числе в ан-

глоязычных специальных текстах), применяют в исключительных случаях или дают их 
определения при первом употреблении.

Единицы физических величин следует приводить в международной системе СИ.
Допускается приводить в круглых скобках рядом с величиной в системе СИ значение 

величины в системе единиц, использованной в исходном документе.
Таблицы, формулы, чертежи, рисунки, схемы, диаграммы включаются только в случае 

необходимости, если они раскрывают основное содержание документа и позволяют сокра-
тить объем реферата.

Формулы, приводимые неоднократно, могут иметь порядковую нумерацию, причем ну-
мерация формул в реферате может не совпадать с нумерацией формул в оригинале.

В реферате не делаются ссылки на номер публикации в списке литературы к статье.
Объем текста реферата в рамках общего положения определяется содержанием доку-

мента (объемом сведений, их научной ценностью и/или практическим значением).

ВЫДЕРЖКА ИЗ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
АВТОРАМ ЖУРНАЛОВ ИЗДАТЕЛЬСТВА EMERALD

(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm)

Авторское резюме (реферат, abstract) является кратким резюме большей по объему ра-
боты, имеющей научный характер, которое публикуется в отрыве от основного текста и, 
следовательно, само по себе должно быть понятным без ссылки на саму публикацию. Оно 
должно излагать существенные факты работы, и не должно преувеличивать или содержать 
материал, который отсутствует в основной части публикации.

Авторское резюме выполняет функцию справочного инструмента (для библиотеки, ре-
феративной службы), позволяющего читателю понять, следует ли ему читать или не читать 
полный текст.
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Авторское резюме включает:
1. Цель работы в сжатой форме. Предыстория (история вопроса) может быть приведена 

только в том случае, если она связана контекстом с целью.
2. Кратко излагая основные факты работы, необходимо помнить следующие моменты:

– необходимо следовать хронологии статьи и использовать ее заголовки в качестве 
руководства;

– не включать несущественные детали (см. пример «Как не надо писать реферат»);
– вы пишете для компетентной аудитории, поэтому вы можете использовать техниче-

скую (специальную) терминологию вашей дисциплины, четко излагая свое мнение и имея 
также в виду, что вы пишете для международной аудитории;

– текст должен быть связным с использованием слов «следовательно», «более того», 
«например», «в результате» и т.д. («consequently», «moreover», «for example»,» the benefi ts 
of this study», «as a result» etc.), либо разрозненные излагаемые положения должны логично 
вытекать один из другого;

– необходимо использовать активный, а не пассивный залог, т.е. «The study tested», но 
не «It was tested in this study» (частая ошибка российских аннотаций);

– стиль письма должен быть компактным (плотным), поэтому предложения, вероят-
нее всего, будут длиннее, чем обычно.

П р и м е р ы , как не надо писать реферат, приведены на сайте издательства 
(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=3&). Как 

видно из примеров, не всегда большой объем означает хороший реферат.
На сайте издательства также приведены примеры хороших рефератов для различных 

типов статей (обзоры, научные статьи, концептуальные статьи, практические статьи)
http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=2&PHPSES

SID=hdac5rtkb73ae013ofk4g8nrv1.

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением 
ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ
Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубежными 

источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, независи-

мо от того, имеются или нет в нем иностранные источники.
Правильное описание используемых источников в списках литературы является зало-

гом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее 
авторов, следовательно (по цепочке) –организации, региона, страны. По цитированию жур-
нала определяется его научный уровень, авторитетность, эффективность деятельности его 
редакционного совета и т.д. Из чего следует, что наиболее значимыми составляющими в 
библиографических ссылках являются фамилии авторов и названия журналов. Причем для 
того, чтобы все авторы публикации были учтены в системе, необходимо в описание статьи 
вносить всех авторов, не сокращая их тремя, четырьмя и т.п. Заглавия статей в этом случае 
дают дополнительную информацию об их содержании и в аналитической системе не ис-
пользуются, поэтому они могут опускаться.

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-
anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, рр. 5457. 

Такая ссылка позволяет проводить анализ по авторам и названию журнала, что и явля-
ется ее главной целью. 

Ни в одном из зарубежных стандартов на библиографические записи не используются 
разделительные знаки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).

В Интернете существует достаточно много бесплатных программ для создания обще-
принятых в мировой практике библиографических описаний на латинице.
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Ниже приведены несколько ссылок на такие сайты: 
http://www.easybib.com/ 
http://www.bibme.org/ 
http://www.sourceaid.com/ 
При составлении списков литературы для зарубежных БД важно понимать, что чем 

больше будут ссылки на российские источники соответствовать требованиям, предъявля-
емым к иностранным источникам, тем легче они будут восприниматься системой. И чем 
лучше в ссылках будут представлены авторы и названия журналов (и других источников), 
тем точнее будут статистические и аналитические данные о них в системе SCOPUS.

Ниже приведены примеры ссылок на российские публикации в соответствии с вариан-
тами описанными выше. 

Статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.
Материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала 
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

Книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

Ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011) 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Как видно из приведенных примеров, чаще всего, название источника, независимо 
от того, журнал это, монография, сборник статей или название конференции, выделяется 
курсивом. Дополнительная информация –перевод на английский язык названия источника 
приводится в квадратных или круглых скобках шрифтом, используемым для всех осталь-
ных составляющих описания. 

Из всего выше сказанного можно сформулировать следующее краткое резюме в каче-
стве рекомендаций по составлению ссылок в романском алфавите в англоязычной части 
статьи и пристатейной библиографии, предназначенной для зарубежных БД: 

1. Отказаться от использования ГОСТ 5.0.7. Библиографическая ссылка; 
2. Следовать правилам, позволяющим легко идентифицировать 2 основных элемента 

описаний –авторов и источник. 
3. Не перегружать ссылки транслитерацией заглавий статей, либо давать их совместно 

с переводом. 
4. Придерживаться одной из распространенных систем транслитерации фамилий авто-

ров, заглавий статей (если их включать) и названий источников. 
5. При ссылке на статьи из российских журналов, имеющих переводную версию, лучше 

давать ссылку на переводную версию статьи. 

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением 
ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

Оплата издательских расходов составляет:

3500 руб.  – для физических лиц;
4200 руб. – для юридических лиц.
Для оформления финансовых документов на юридические лица просим 

предоставлять ФИО директора или иного лица, уполномоченного подписы-
вать договор, телефон (обязательно), реквизиты организации.

Банковские реквизиты:
Получатель: ООО «Организационно-методический отдел Академии Естествоз-

нания» или ООО «Оргметодотдел АЕ»* 
* Просим указывать только одно из предоставленных названий организа-

ции. Иное сокращение наименования организации получателя не допускает-
ся. При ином сокращении наименования организации денежные средства не 
будут получены на расчетный счет организации!!!

ИНН 6453117343  
КПП 645301001  
р/с 40702810300540002324

Банк получателя: Саратовский филиал ОАО «Банк Москвы»
к/с 30101810300000000836
БИК 046311836

Назначение платежа*: Издательские услуги. Без НДС. ФИО автора.
*В случае иной формулировки назначения платежа будет осуществлен возврат 

денежных средств!
Копия платежного поручения высылается через «Личный портфель автора», по 

e-mail: edition@rae.ru или по факсу +7 (8452)-47-76-77.
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Библиотеки, научные и информационные организации, 
получающие обязательный бесплатный экземпляр печатных изданий

№ Наименование получателя Адрес получателя

1. Российская книжная палата 121019, г. Москва, Кремлевская наб., 1/9

2. Российская государственная библиотека 101000, г. Москва, ул.Воздвиженка, 3/5

3. Российская национальная библиотека 191069, г. Санкт-Петербург, 
ул. Садовая, 18

4.
Государственная публичная научно-техни-
ческая  библиотека Сибирского отделения 
Российской академии наук

630200, г. Новосибирск, ул. Восход, 15

5. Дальневосточная государственная научная 
библиотека

680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева-
Амурского, 1/72

6. Библиотека Российской академии наук 199034, г. Санкт-Петербург, Биржевая 
линия, 1

7.
Парламентская библиотека аппарата 
Государственной Думы и Федерального 
собрания

103009, г. Москва, ул.Охотный ряд, 1

8. Администрация Президента Российской 
Федерации. Библиотека 103132, г. Москва, Старая пл., 8/5

9. Библиотека Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова 119899, г. Москва, Воробьевы горы

10. Государственная публичная научно-техни-
ческая библиотека России 103919, г. Москва, ул.Кузнецкий мост, 12

11. Всероссийская государственная библиоте-
ка иностранной литературы 109189, г. Москва, ул. Николоямская, 1

12. Институт научной информации по обще-
ственным наукам Российской академии наук

117418, г. Москва, Нахимовский пр-т, 
51/21

13. Библиотека по естественным наукам Рос-
сийской академии наук 119890, г. Москва, ул.Знаменка 11/11

14. Государственная публичная историческая 
библиотека Российской Федерации

101000, г. Москва, Центр, 
Старосадский пер., 9

15. Всероссийский институт научной и техниче-
ской информации Российской академии наук 125315, г. Москва, ул.Усиевича, 20

16. Государственная общественно-политиче-
ская библиотека

129256, г. Москва, ул.Вильгельма Пика, 4, 
корп. 2

17. Центральная научная сельскохозяйствен-
ная библиотека

107139, г. Москва, Орликов пер., 3,
корп. В

18. Политехнический музей. Центральная по-
литехническая библиотека

101000, г. Москва, Политехнический пр-
д, 2, п.10

19.
Московская медицинская академия имени 
И.М. Сеченова, Центральная научная ме-
дицинская библиотека

117418, г. Москва, Нахимовский пр-кт, 49

20. ВИНИТИ РАН (отдел комплектования) 125190, г. Москва, ул. Усиевича,20, 
комн. 401.
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ЗАКАЗ ЖУРНАЛА «ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ»
Для приобретения журнала необходимо:
1. Оплатить заказ. 
2. Заполнить форму заказа журнала. 
3. Выслать форму заказа журнала и сканкопию платежного документа в редакцию жур-

нала по e-mail: edition@rae.ru.

Стоимость одного экземпляра журнала (с учетом почтовых расходов):
Для физических лиц – 1150 рублей
Для юридических лиц – 1850 рублей
Для иностранных ученых – 1850 рублей

ФОРМА ЗАКАЗА ЖУРНАЛА 

Информация об оплате
способ оплаты, номер платежного 
документа, дата оплаты, сумма
Сканкопия платежного документа об оплате
ФИО получателя
полностью
Адрес для высылки заказной корреспонденции
индекс обязательно
ФИО полностью первого автора 
запрашиваемой работы
Название публикации
Название журнала, номер и год
Место работы
Должность
Ученая степень, звание
Телефон 
указать код города
E-mail

Образец заполнения платежного поручения:
Получатель 
ИНН 6453117343     КПП 645301001 
ООО «Организационно-методический отдел» 
Академии Естествознания Сч. № 40702810300540002324
Банк получателя
Саратовский филиал ОАО «Банк Москвы»

БИК 046311836
к/с 30101810300000000836 

НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА: «ИЗДАТЕЛЬСКИЕ УСЛУГИ. БЕЗ НДС. ФИО»

Особое внимание обратите на точность почтового адреса с индексом, по которому вы 
хотите получать издания. На все вопросы, связанные с подпиской, Вам ответят по телефо-
ну: 8 (8452)-47-76-77. 

По запросу (факс 8 (8452)-47-76-77, E-mail: stukova@rae.ru) высылается счет для 
оплаты подписки и счет-фактура.
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ОБРАЗЕЦ КВИТАНЦИИ
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