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МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616-001.4 + 616-021.4
ГИСТОПЛАНИМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

АСЕПТИЧЕСКОГО РАНЕВОГО ПРОЦЕССА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
МЕТОДАХ РЕГИОНАЛЬНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 

Алексеева Н.Т. 
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко», 

Воронеж, e-mail: alexeevant@list.ru 

Проведена гистопланиметрическая характеристика асептического раневого процесса при региональ-
ном влиянии различных режимов магнитотерапии, светотерапии и обогащенной тромбоцитами плазмы 
крови, а также выявлены особенности морфофункциональной реакции тучных клеток в зоне раневого де-
фекта. Установлено, что вне зависимости от используемых видов воздействий скорость заживления раны 
демонстрирует тесные корреляционные зависимости с величинами индекса дегрануляции тучных клеток. 
Данная связь носит нелинейный характер, и для каждого вида регионального воздействия можно выделить 
оптимальные значения индекса дегрануляции, после достижения которого увеличения скорости заживления 
дефекта не происходит. Под влиянием обогащенной тромбоцитами плазмы крови и магнитотерапии повы-
шение функциональной активности тучных клеток приводило к увеличению скорости сокращения площади 
раневого дефекта. Для светотерапии отмечалось сходство характера скорости изменения планиметрических 
показателей и величины индекса дегрануляции, так же как, и для спонтанного течения раневого процес-
са, что обусловлено более поверхностным действием применяемого фактора. Обогащенная тромбоцитами 
плазма крови и магнитотерапия в большей степени стимулируют регенерационные процессы за счет повы-
шения функциональной активности тучных клеток системного пула.

Ключевые слова: асептические раны, тучные клетки, магнитотерапия, светотерапия, обогащенная 
тромбоцитами плазма крови

HISTOPLANIMETRIC CHARACTERISTICS OF ASEPTIC WOUND 
BY DIFFERENT METHODS OF REGIONAL IMPACT 

Alekseeva N.T.
Voronezh State Medical Academy, Voronezh, e-mail: alexeevant@list.ru 

Spend histo-planimetric characteristic aseptic wound healing process at the regional impact of different modes 
of magnetic therapy, light therapy and platelet-rich plasma, as well as the peculiarities of the morphological and 
functional response of mast cells in the area of the wound defect. It has been established that, regardless of the 
species used infl uences the rate of healing the wound shows a close correlation with the values of the index of 
mast cell degranulation. This relationship is not linear and for every kind of regional impacts can be identifi ed the 
optimal values of the index of degranulation after which the increase in the rate of healing of the defect occurs. 
Under the infl uence of platelet-rich plasma and magnetic therapy increase the functional activity of mast cells leads 
to an increase in the rate of reduction of the area of the wound defect. For phototherapy noted the similarity rate of 
change of the nature and magnitude of planimetric indicators index degranulation, as well as for spontaneous wound 
process, due to a more superfi cial action of the applied factor. Platelet-rich blood plasma, and magneto largely 
stimulate regenerative processes by improving the functional activity of mast cell systemic pool.

Keywords: aseptic wounds, mast cells, magnetic therapy, light therapy, platelet-rich plasma of blood

Оптимизация регенерационного про-
цесса представляет большой интерес как 
для фундаментальных исследований, 
так и для практической медицины (Ну-
зов Б.Г., 2012). Устранение раневого де-
фекта и ликвидация нарушения барьерной 
функции кожи, а также прогнозирование 
эффективности региональных методов 
воздействия являются основными на-
правлениями при лечебных мероприяти-
ях с целью восстановления целостности 
кожных покровов (Бабушкина И.В., 2013; 
Данилов Р.К., 2008). 

Компенсаторно-приспособительные 
превращения, обеспечивающие купирова-
ние патологических процессов, требуют 
грамотной корректировки. При этом надо 

учитывать морфологические особенности 
кожи и анализировать степень влияния хи-
рургических мероприятий и региональной 
терапии на восстановительные процессы 
(Глухов А.А., 2010). Клиническая целесоо-
бразность должна базироваться на морфо-
логических законах межклеточных взаи-
модействий (Быков В.Л., 1999). Конечный 
результат зависит не только от площади 
раны, силы патогенного воздействия, но 
и от грамотной координации процессов аль-
терации, экссудации и пролиферации в об-
ласти кожных ран.

Цель работы – провести гистопланиме-
трическую характеристику асептического 
раневого процесса при различных методах 
регионального воздействия. 
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Материалы и методы исследования
Исследования проведены на 308 белых лабора-

торных крысах-самцах массой 240 ± 12,5 г. Прове-
дено три блока исследований течения раневого про-
цесса в асептических ранах. Первый блок посвящен 
изучению процессов регенерации под воздействием 
различных режимов переменного магнитного поля 
(ПеМП). Второй блок направлен на изучение восста-
новления тканей под действием светотерапии (СТ) 
с заданными характеристиками. В третьем блоке 
оценивали процессы заживления под влиянием обо-
гащенной тромбоцитами плазмы крови (ОТПК).

Для моделирования асептической раны под нар-
козом («Золитил-100» в дозе 8 мк/кг (согласно ин-

струкции производителя)) на выбритом от шерсти 
участке наружной поверхности средней трети бе-
дра производили линейный разрез кожи, подкожной 
жировой клетчатки длиной 1,0 см. Рану закрывали 
давящей марлевой асептической повязкой; лечение 
начинали сразу после моделирования. Источником 
ПеМП выступал модифицированный аппарат магни-
тотерапии АМТ-01М. Величина индукции магнит-
ного поля – 10 ± 2,5 и 30 ± 2,5 мТл. Форма тока – си-
нусоидальная или пульсирующая с частотой 50 Гц. 
В первом экспериментальном блоке для оценки ре-
генерации при заживлении асептических кожных ран 
под воздействием ПеМП животные были разделены 
на пять групп: одну контрольную и четыре опытные. 
Схема эксперимента представлена в табл. 1.

Таблица 1
Схема эксперимента для оценки регенерации при заживлении асептических 

кожных ран при воздействии ПеМП

Группа исследований Количество 
животных Характер и продолжительность воздействия

Контрольная 28 Магнитотерапия не проводилась
1 опытная 28 Синусоидальное ПеМП, 10 мТл, 10 мин
2 опытная 28 Синусоидальное ПеМП, 30 мТл, 10 мин
3 опытная 28 Пульсирующее ПеМП, 10 мТл, 10 мин
4 опытная 28 Пульсирующее ПеМП, 30 мТл, 10 мин

Во втором экспериментальном блоке по изуче-
нию регенерации при заживлении асептических ран 
на фоне светотерапии животные были разделены на 
три группы – контрольную и две опытные. Схема экс-
перимента представлена в табл. 2.

СТ раневой поверхности у экспериментальных 
животных проводилась с помощью аппарата «Биоп-
трон компакт» («Zepter», Швейцария) с диаметром 
светового фильтра 4 см. Воздействие на раневую по-

верхность проводилось на расстоянии 9–10 см под 
прямым углом падения луча.

В третьем экспериментальном блоке для из-
учения процессов регенерации при заживлении 
асептических кожных ран при использовании 
ОТПК после моделирования раневого дефекта жи-
вотные были разделены на три группы: контроль-
ную и две опытные. Схема эксперимента представ-
лена в табл. 3.

Таблица 2
Схема эксперимента для оценки регенерации 

при заживлении асептических ран на фоне светотерапии

Группа исследований Количество 
животных Характер и продолжительность воздействия

Контрольная 28 Лечение не проводилось
1 опытная 28 Поляризованное облучение 1 раз в сутки в течение 8 минут
2 опытная 28 Поляризованное облучение 2 раза в сутки в течение 8 минут 

с интервалом 8 часов

Таблица 3
Схема эксперимента для оценки регенерации 

при заживлении асептических кожных ран под селективным воздействием ОТПК

Группы 
исследований Количество животных Характер воздействия

Контрольная 28 Дополнительное воздействие не проводилось
1 опытная 28 Гидроимпульсная санация
2 опытная 28 Нанесение ОТПК

В первой опытной группе проводили гидро-
импульсную санацию (ГИС) дефекта тканей 0,9 % 
раствором хлорида натрия. Во второй опытной 

группе на ткани наносили ОТПК. Для получе-
ния ОТПК из хвостовой вены каждого животно-
го проводили забор 4 мл крови, которую центри-
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фугировали при 6000 оборотах в минуту, затем на-
носили на рану.

Для оценки эффективности применяемых методов 
регионального воздействия определяли скорость зажив-
ления кожных ран, расчет производили по формуле 

Vs = So – Sn/n, 
где So – исходная площадь раны; Sn – площадь ран 
в соответствующий экспериментальный срок; n – из-
учаемый экспериментальный срок. Проведение пла-
ниметрического исследования осуществлялось по 
фотографиям экспериментальных ран в масштабе 
1:1, с внесением в поле зрения эталонного объекта 
для верификации масштаба и последующего расчета 
пиксель/мм. После определения площади раны в пик-
селях, путем обводки с использованием инструмента 
«перо», выполнялся пересчет в мм2. 

Для забора гистологического материала животных 
выводили из эксперимента на 1, 3, 5, 7 сутки для оцен-
ки особенностей восстановления тканей в различные 
периоды регенерационного процесса. Полученный ма-
териал фиксировался в 10 % нейтральном формалине 
с последующим обезвоживанием и заливкой в парафин. 
Из парафиновых блоков приготавливали срезы тол-
щиной 6–7 мкм, ориентированные строго вертикально 
и проходящие через все слои стенок и дна раны. 

Для оценки реакции клеточного компонента 
в зоне раневого дефекта изучалась реакция тучно-
клеточной популяции. Тучные клетки подсчитывали 
в тканях, окружающих рану, с учетом общего числа 
и морфофункциональных типов при окраске толу-
идиновым синим при рН = 5,6. Плотность тучных 
клеток определяли с помощью светового микроскопа 
при увеличении 40×10. Подсчет клеток и их типиро-
вание проводили в 20 полях зрения с последующим 
перерасчетом на единицу площади (S = 0,01 мм2). 

Функциональную активность тучных клеток 
оценивали по индексу дегрануляции, который пред-
ставляет собой отношение числа дегранулированных 

клеток к общему числу анализируемых клеток, выра-
женное в процентах. Значение индекса дегрануляции 
в дальнейшем сравнивалось в экспериментальных 
и контрольных группах.

Для анализа данных использовались статисти-
ческие пакеты Statistica 10.0 фирмы StatSoft. Ста-
тистическая обработка включала сравнение доли 
дегранулированных тучных клеток с помощью 
углового критерия Фишера, полученных средних 
значений скоростей заживления ран – с помощью 
непараметрического критерия U-критерий Вилкок-
сона – Манна – Уитни, различия между группами 
признавались статистически значимыми при p < 0,05. 
Для анализа взаимосвязи параметров использовались 
регрессионный и корреляционный анализы.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Скорость заживления раневого дефек-
та демонстрирует тесные корреляционные 
зависимости с величинами индекса де-
грануляции ТК, так как развитие раневого 
процесса уже в начальной фазе сопрово-
ждается изменениями морфофункциональ-
ного состояния клеток данного дифферона. 
Данная связь носит нелинейный характер 
и для каждого вида регионального воз-
действия можно выделить оптимальные 
значения индекса дегрануляции, после до-
стижения которого увеличения скорости 
заживления дефекта не происходит. В асеп-
тических ранах под действием различных 
региональных факторов выявляется общая 
закономерность – увеличение скорости эпи-
телизации при росте индекса дегрануляции, 
наиболее ярко эта зависимость выявляется 
при использовании ОТПК (рис. 1).

                                 а                                                                             б
Рис. 1. Зависимость скорости заживления раневого дефекта от индекса 

дегрануляции в асептических ранах:
а – контрольная группа; б – при региональном воздействии ОТПК

Вне зависимости от используемых ви-
дов воздействий отмечается повышение 
индекса дегрануляции, сопровождавшееся 
пропорциональным увеличением скорости 

заживления раневого дефекта, что под-
тверждает данные (Клименко Н.А., 1995) 
о стимулирующем влиянии тучноклеточной 
популяции на репарацию, выражающемся 
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в модулирующем воздействии на клетки 
воспалительного ряда, а также в активиру-

ющем влиянии на фибробласты и, как след-
ствие, на стимуляцию коллагеногенеза. 

а

б
Рис. 2. Зависимость скорости заживления раневого дефекта 

от индекса дегрануляции в асептических ранах:
а – при региональном воздействии магнитотерапии; 
б – при региональном воздействии светотерапии

При применении ОТПК и магнитотера-
пии увеличение индекса дегрануляции туч-
ных клеток приводило к росту скорости со-
кращения площади раневого дефекта. Под 
воздействием светотерапии определялось 
наличие максимума скорости заживления, 
соответствующего индексу дегрануляции 
62 % после двукратного применения данно-
го фактора, дальнейшее увеличение индекса 
дегрануляции не приводило к увеличению 
скорости заживления раневого дефекта.

В целом, для указанных значений ин-
декса дегрануляции тучных клеток и при 
использовании магнитотерапии, и под воз-
действием ОТПК, отмечались близкие 

значения скорости заживления раневого 
дефекта, но при указанных факторах на-
блюдалось резкое увеличение скорости эпи-
телизации при дальнейшем повышении ин-
декса дегрануляции тучных клеток, так при 
индексе дегрануляции, составляющем 85 %, 
скорость достигала 18 мм2/сут.

Анализ хода регрессионных зависи-
мостей демонстрирует сходство характе-
ра скорости изменения планиметрических 
показателей и величины индекса деграну-
ляции для спонтанного течения раневого 
процесса и использования светотерапии. 
Данное подобие может объясняться более 
мягким, физиологическим эффектом этого 
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вида регионального воздействия на популя-
цию тучных клеток, локализующихся преи-
мущественно на субэпидермальном уровне, 
без вовлечения в реакцию их большей доли 
из системного пула.

Таким образом, можно предположить, 
что наиболее мягким эффектом, с точки зре-
ния реакции тучноклеточной популяции при 
сопоставимых значениях доли дегранулиро-
ванных клеток, обладает светотерапия, для 
которой характерно преимущественно по-
верхностное действие, а тучные клетки рас-
положены в тканях, составляющих погра-
ничную среду организма, поэтому данный 
клеточный дифферон активно определяет 
восстановительные реакции, в то время как 
магнитотерапия и ОТПК в большей степени 
стимулируют регенерационные процессы, 
потенцируя функциональную активность 
тучных клеток системного пула.
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В статье рассмотрены возможности применения методов многомерного статистического анализа в хи-
рургической практике. Проведен статистический анализ медицинских данных пациентов с гнойными забо-
леваниями легких; с помощью прикладного пакета программ «Statistica Neural Networks» получены модели 
для прогнозирования исхода заболевания, длительности лечения и видов возникающих послеоперационных 
осложнений при операциях по поводу гангрены и гангренозного абсцесса легкого. Из полученных результа-
тов следует, что доля правильно определенных случаев отсутствия послеоперационных осложнений соста-
вила 96,6 %, точность распознавания осложнений I степени тяжести – 42,9 %, II степени тяжести – 100 %, III 
степени тяжести – 85,7 %. При этом общий показатель точности решающих правил составил 82,5 %. 

Ключевые слова: статистические методы анализа, прогнозирование, абсцесс легкого, гангрена легкого

PROGNOSING OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER LUNGS SURGERY
1Basova L.A., 2Karyakina O.E., 2Martynova N.A. 

1Northern State Medical University, Arkhangelsk;
2Northern Arctic Federal University named after M.V. Lomonosov,

Arkhangelsk, e-mail: mativala @ mail.ru

The article discusses the possibility of applying the methods of multivariate statistical analysis in surgical 
practice. A statistical analysis of medical data of patients with purulent diseases of the lungs; using an application 
software package «Statistica Neural Networks» obtained model to predict the outcome of the disease, duration 
of treatment and type of postoperative complications occurring during surgery for gangrene and gangrenous lung 
abscess. The results obtained show that the proportion of correctly identifi ed cases of the absence of postoperative 
complications was 96.6 %, the accuracy of recognition of complications I severity – 42,9 %, II severity – 100 %, 
III severity – 85.7 %. The total accuracy rate decision rules was 82,5 %.

Keywords: statistical methods for analyzing, forecasting, lung abscess, gangrene of the lung

Хорошо известно, что при выполнении 
оперативных вмешательств на легких мо-
гут возникать послеоперационные ослож-
нения, вероятность наступления которых 
в свою очередь оказывает непосредствен-
ное влияние на течение послеоперацион-
ного периода, длительность которого мож-
но оценить с помощью математических 
моделей, ориентированных на решение 
этого класса задач [2, 3, 5].

Наибольшее число современных иссле-
дований в области медицинского моделиро-
вания посвящено оценке исхода заболевания, 
либо предполагаемому количеству летальных 
исходов, однако не менее важным направле-
нием является медицинское прогнозирова-
ние, поскольку оно позволяет выявить фак-
торы риска, определить их значимость и тем 
самым предположить начало возникновения 
заболевания либо определить вероятность 
возникновения осложнений, а также спрогно-
зировать длительность лечения [1, 4].

Цель настоящей работы состояла 
в прогнозировании послеоперационных 

осложнений после хирургических вмеша-
тельств на легких с применением методоло-
гии математического моделирования. В базу 
данных были внесены сведения о пациентах, 
прооперированных в торакальном отделе-
нии областной больницы. Нами было уста-
новлено, что в структуре оперативных вме-
шательств наибольшую долю составляют 
операции, выполненные по поводу абсцесса 
легкого и гангрены легкого. Исходя из этого, 
мы представляем в качестве примера модель 
прогнозирования длительности стационар-
ного лечения у пациентов, перенесших дан-
ные оперативные вмешательства.

Для построения модели проведено од-
номоментное (поперечное) проспективное 
исследование, в ходе которого были проана-
лизированы данные о 344 пациентах в воз-
расте от 15 до 76 лет (средний возраст – 
(44,3 ± 10,4 года).

Среди прооперированных 
(80,24 ± 0,02) % – мужчины, (19,76 ± 0,02) % 
женщины. При этом мужчины наиболее 
часто страдают гангренозными абсцес-
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сами легкого (30,60 ± 0,03) %, у женщин 
чаще всего встречаются гангрены легкого 
(33,33 ± 0,06) %. Среди сопутствующих за-
болеваний наибольшую долю составили 
болезни сердца (30,61 ± 0,02) %, алкоголь-
ная болезнь (26,12 ± 0,02) %, болезни ЖКТ 
(16,36 ± 0,02) %, реже болезни печени, почек.

В ходе исследования было также установ-
лено, что при наличии у пациентов послеопе-
рационных осложнений стационарное лечение 
по поводу гангрены легкого составило в сред-
нем (38,7 ± 32,6) дней, при отсутствии ослож-
нений (27,6 ± 6,7) дней. Следует отметить, что 
наиболее частым осложнением является воз-
никновение острой эмпиемы плевры. Неред-
ко осложнения протекают тяжелее основного 
процесса и существенно влияют как на исход 
болезни, так и на длительность лечения.

Было установлено, что при наличии 
у пациентов с гангренозным абсцессом 
легкого послеоперационных осложнений 
стационарное лечение составило в среднем 
(48,0 ± 34,5) дней, при отсутствии осложне-
ний (25,8 ± 12,7) дней, в особенности на его 
продолжительность влияют такие ослож-
нения, как наличие бронхиального свища 
и эмпиемы плевры. 

Для прогнозирования и распознавания 
исхода заболевания, а также вероятности 
возникновения послеоперационных ослож-
нений был использован дискриминантный 
анализ, представляющий собой метод рас-
познавания образов, т.е. отнесения изучае-
мого объекта к одной из нескольких групп 
на основе измерения у него некоторого чис-
ла признаков (табл. 1).

Таблица 1 
Результирующие переменные, используемые при выполнении дискриминантного анализа

Вид 
переменных

Вид заболевания
Гангрена легкого Гангренозный абсцесс легкого

Входные 
переменные

Возраст Возраст 
Сторона поражения Сопутствующие болезни 
Степень дыхательной недостаточности Болезни легких 
Наличие легочных кровотечений Сопутствующие абсцессы 
Наличие белково-энергетического дефицита Кровопотеря 
Наличие сопутствующих болезней Продолжительность операции 
Вид операции Виды послеоперационных ос-

ложнений 
Продолжительность операции Вид повторной операции 
Способ обработки бронха Операция при повторной госпи-

тализации
Виды послеоперационных осложнений –

Выходные 
переменные

Степень тяжести послеоперационных 
осложнений

Заключительный исход болезни

Было установлено, что факторами риска 
для определения степени тяжести послеопе-
рационных осложнений по поводу гангрены 
легкого является совокупность целого ряда 
информативных признаков: продолжитель-
ность операции, степень дыхательной не-
достаточности, объем кровопотери, способ 
обработки бронха, возраст пациента. 

Были получены решающие прави-
ла в виде линейных классификационных 
функций (ЛКФ) (табл. 2) и канонических 
линейных дискриминантных функций 
(КЛДФ) (табл. 3), которые включают все 
факторы риска и позволяют решить задачу 
медицинской диагностики.

Совокупность наблюдений по каждой 
группе прооперированных пациентов с со-
ответствующей тяжестью осложнений была 
нанесена на специальный график в коорди-
натах КЛДФ в виде «облака» точек, кон-

центрирующихся вокруг соответствующих 
центероидов (рис. 1). 

Из полученных результатов дискрими-
нантного анализа следует, что доля пра-
вильно определенных случаев отсутствия 
послеоперационных осложнений составила 
96,6 %, точность распознавания осложнений 
I степени тяжести – 42,9 %, II степени тяже-
сти – 100 %, III степени тяжести – 85,7 %. 
При этом общий показатель точности реша-
ющих правил составил 82,5 %. 

Недостаточная точность распознавания 
осложнений I степени тяжести обусловлена 
тем, что подобные осложнения встречаются 
крайне редко после оперативного лечения 
гангрен легкого.

Значения коэффициентов ЛКФ и КЛДФ 
для уравнений, определяющих заключитель-
ный исход лечения по поводу гангренозного 
абсцесса легкого, представлены в табл. 4, 5.
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Таблица 2
Значения коэффициентов ЛКФ для уравнений, определяющих степень тяжести 

послеоперационных осложнений по поводу гангрены легкого

Переменная ЛКФ1 ЛКФ2 ЛКФ3 ЛКФ4
Возраст (X1) 38,22 37,94 37,61 37,79
Сторона поражения (X2) 7,26 6,29 10,70 6,91
Дыхательная недостаточность (X3) –37,49 –34,57 –32,12 –35,21
Легочные кровотечения (X4) 7,07 5,76 9,91 6,85
Белково-энергетический дефицит (X5) 32,13 30,68 28,38 30,38
Сопутствующие болезни (X6) 1,68 1,50 1,64 1,66
Операция (X7) –20,00 –19,36 –20,17 –19,77
Продолжительность операции (X8) 66,75 66,14 65,38 65,75
Обработка бронха (X9) –13,88 –13,18 –14,42 –13,15
Виды послеоперационных осложнений (X10) –2,41 –1,14 0,14 –2,09

Таблица 3 
Значения коэффициентов КЛДФ для уравнений, определяющих степень тяжести 

послеоперационных осложнений по поводу гангрены легкого

Переменная КЛДФ1 КЛДФ2
Возраст (X1) 0,08 0,23
Сторона поражения (X2) –0,07 –0,03
Дыхательная недостаточность (X3) –0,82 –0,81
Легочные кровотечения (X4) 0,02 –0,22
Белково-энергетический дефицит (X5) 0,48 0,85
Сопутствующие болезни (X6) 0,03 –0,04
Операция (X7) –0,09 0,17
Продолжительность операции (X8) 0,18 0,55
Обработка бронха (X9) –0,07 –0,33
Виды послеоперационных осложнений (X10) –0,37 0,13

Рис. 1. Совокупность наблюдений, соответствующих степени тяжести послеоперационных 
осложнений по поводу гангрены легкого (в координатах КЛДФ)
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Таблица 4 
Значения коэффициентов ЛКФ для уравнений, определяющих заключительный исход 

лечения по поводу гангренозного абсцесса легкого

Переменная ЛКФ1 ЛКФ2 ЛКФ3
Возраст (X1) 23,56 23,44 22,86
Сопутствующие болезни (X2) –0,64 –0,60 –0,50
Болезни легких (X3) –3,42 –3,58 –3,52
Сопутствующие абсцессы (X4) –5,28 –4,42 –3,82
Кровопотеря (X5) 73,20 73,26 72,88
Продолжительность операции (X6) 51,99 51,04 50,94
Виды послеоперационных осложнений (X7) –2,43 –1,90 –2,33
Вид повторной операции (X8) –0,98 –5,33 –3,45
Операция при повторной госпитализации (X9) –1,64 –1,95 –1,78

Таблица 5
Значения коэффициентов КЛДФ для уравнений, определяющих заключительный исход 

лечения по поводу гангренозного абсцесса легкого

Переменная КЛДФ1 КЛДФ2
Возраст (X1) –0,12 0,37
Сопутствующие болезни (X2) 0,05 –0,13
Болезни легких (X3) –0,08 –0,10
Сопутствующие абсцессы (X4) 0,25 –0,19
Кровопотеря (X5) –0,02 0,16
Продолжительность операции (X6) –0,24 –0,03
Виды послеоперационных осложнений (X7) 0,23 0,67
Вид повторной операции (X8) –0,18 –0,20
Операция при повторной госпитализации (X9) –0,08 –0,15

Рис. 2. Совокупность наблюдений, соответствующих заключительному исходу после лечения 
гангренозного абсцесса легкого (в координатах КЛДФ)
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Из полученных результатов следует, 
что доля правильно определенных случа-
ев полного выздоровления после опера-
ции на легком составила 98,8 %, точность 
распознавания смерти после операции – 
80,0 %, точность распознавания исхода 
с осложнениями – 66,7 %. При этом об-
щий показатель точности решающих пра-
вил составил 81,8 %. 

На рис. 2 представлен график совокуп-
ности наблюдений заключительного исхода 
после лечения абсцесса легкого.

В результате исследования было опре-
делено, что метод моделирования с по-
мощью дискриминантного анализа позво-
ляющий решать задачи классификации, 
оптимизации и прогнозирования, способ-
ствует довольно точному прогнозированию 
риска возникновения послеоперационных 
осложнений, что приводит к уменьшению 
длительности лечения пациентов, позволя-
ет ускорить работу специалистов, а также 
планировать работу клиник с высокой хи-
рургической активностью. 
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УДК 616-002.78-06-08-039.76
ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ И РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОДАГРОЙ 

С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
1Борисенко Н.А., 1Селицкая О.В., 1Филимонова Л.А., 1Харьков Е.И., 

1,2Яскевич Р.А., 1Чупахина В.А.
1Красноярский государственный медицинский университет им. проф. Ф.В. Войно-Ясенецкого 
Министерства Здравоохранения Российской Федерации, Красноярск, е-mail: rusene@mail.ru;

2Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера, 
Красноярск, е-mail: cardio@impn.ru

Проведен анализ результатов реабилитационных мероприятий с применением пелоидотерапии низких 
температур при подагре с коморбидной патологией с учетом применения фармакологических препаратов. 
Обследовано 242 пациента обоего пола (средний возраст: 49,6 ± 4,4 года) с подагрой в сочетании с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), артериальной гипертонией (АГ), сахарным диабетом (СД) и ожирением, про-
ходивших лечение в стационаре краевого ревматологического центра г. Красноярска. Проведено комплекс-
ное обследование больных, подбор фармакологических препаратов с оценкой их эффективности, побочного 
действия, влияние на уровень мочевой кислоты (МК). Из числа обследованных 112 больных с ИБС и АГ 
было направлено на реабилитационное лечение (курорт «Озеро Учум» Красноярского края). Установлено, 
что курсовое лечение с применением грязевых аппликаций 26–28 °С у больных подагрой с сопутствующей 
ИБС, стабильной стенокардией I–II функционального класса (ФК) не уступает по эффективности грязевым 
аппликациям стандартных температур, оказывая локальное анальгезирующее, противовоспалительное дей-
ствие, улучшая локомоторную функцию опорно-двигательного аппарата. Использование пелоидов низких 
температур (26–28 °С) в лечении данной категории больных позволяет иначе оценивать градиент темпера-
турного фактора и придавать особое значение химическим компонентам пелоидов. Поиск новых подходов 
в лечении и реабилитации больных данного профиля имеет практическое значение в целом для клинической 
медицины. Важно, чтобы фармакотерапия в каждом отдельном случае была оптимальной, метаболически 
безопасной, снижала риск кардиоваскулярных осложнений и улучшала качество жизни пациента с подагрой.

Ключевые слова: подагра, гиперурикемия, мочевая кислота, коморбидность, реабилитация больных, 
фармакотерапия

APPROACHES TO TREATMENT AND REHABILITATION OF PATIENTS
 WITH GOUT WITH COMORBID DISORDERS

1Borisenko N.A., 1Selitskaya O.V., 1Filimonova L.A., 1Kharkov Е.I., 
1,2Yaskevich R.A., 1Chupakhina V.A.

1Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voino-Yasenetzkiy Ministry of Health 
of the Russian Federation, Krasnoyarsk, е-mail: rusene@mail.ru;

2Scientifi c Research Institute of medical problems of the North, Krasnoyarsk, е-mail: cardio@impn.ru

The analysis of results of rehabilitation actions with application of a peloidoterapiya of low temperatures at 
gout with komorbidny pathology taking into account application of pharmacological preparations is carried out. 
242 patients of both sexes (middle age are examined: 49,6 ± 4,4 years) with gout in combination with the coronary 
heart disease, the arterial hypertension, the diabetes and obesity, passing treatment in a hospital of the regional 
rheumatologic center of Krasnoyarsk. Complex examination of patients, selection of pharmacological preparations, 
with an assessment of their effi ciency, side effect, infl uence on the level of the uric acid is conducted. From among 
the examined 112 patients with coronary heart disease and arterial hypertension it was directed on rehabilitation 
treatment (the sanatorium «Ozero Uchum» Krasnoyarsk region). It is established that course treatment with 
application of mud applications of 26–28 °C for patients with gout from the accompanying coronary heart disease, 
stable angina of the I–II functional class doesn’t concede by effi ciency to mud applications of standard temperatures, 
having local analgesic, anti-infl ammatory effect, improving locomotory function of the musculoskeletal device. Use 
of peloid of low temperatures (26–28 °C) in treatment of this category of patients allows to estimate differently a 
gradient of a temperature factor and to attach special signifi cance to chemical components of peloid. The search 
for new approaches in the treatment and rehabilitation of patients with this profi le has practical value as a whole 
for clinical medicine. It is important to pharmacotherapy in each case was optimal metabolic safer, reduced risk of 
cardiovascular complications and improved quality of life of patients with gout.

Keywords: gout, giperuriquemia, uric acid, comorbidity, rehabilitation of patients, pharmacotherapy

Подагра – системное заболевание, воз-
никающее в результате нарушения пурино-
вого обмена, сопровождающееся увеличе-
нием содержания мочевой кислоты (МК) 
в крови, вовлечением в процесс не только 
суставов, но и многих висцеральных ор-

ганов [1, 2, 3, 9, 12]. У больных подагрой 
нередко наблюдается коморбидная патоло-
гия, в первую очередь – кардиоваскулярная. 
Подагра часто ассоциируется с такой па-
тологией, как ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС), артериальная гипертония (АГ), 
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висцеральное ожирение, дислипидемия, са-
харный диабет (СД) [4, 5, 6, 9, 13]. 

Лечение больных подагрой в первую 
очередь должно быть направлено на нор-
мализацию пуринового обмена, важное 
значение, приобретает метаболическая без-
опасность препаратов, применяемых для 
лечения коморбидной патологии. Особенно 
это касается фармакологических средств, 
назначаемых для регулярного приема при 
АГ, ИБС, сахарном диабете (СД), дисли-
пидемии. В ряде случаев при назначении 
некоторых из них наблюдается повышение 
уровня МК в крови, фармакологический ан-
тагонизм препаратов, их побочные эффек-
ты. [8]. Так, при лечении АГ, сочетающейся 
с подагрой, наиболее опасны тиазидовые 
диуретики, которые вызывают уменьшение 
объема жидкости в организме, увеличива-
ется абсорбция почти всех солей в прок-
симальных отделах канальцев почек, в том 
числе и уратов. Прием тиазидовых диуре-
тиков приводит к дозозависимому повыше-
нию общего холестерина, ЛПНП и тригли-
церидов. Негативным аспектом применения 
тиазидовых диуретиков является снижение 
уровня калия в крови [11, 14]. При выборе 
гипертензивных препаратов у больных с АГ 
и метаболическими нарушениями предпо-
чтительно назначать препараты, положи-
тельно или нейтрально влияющие на угле-
водный, липидный и пуриновый обмены 
[10]. Доказано, что блокаторы рецепторов 
антигиотензина II (БРА) – сартаны (лосар-
тан, кандесартан) имеют умеренный ури-
козурический эффект и не повышают со-
держание МК в крови, холестерина, ЛПНП 
и ЛПОНП. Они обладают метаболической 
нейтральностью. Агонисты имидозолино-
вых рецепторов, рилменидин (альбарел), 
также положительно влияют на метаболи-
ческий профиль, не увеличивая уровень МК 
и холестерина в крови [7, 9].

Уточнение подходов к лечению подагры 
с коморбидной патологией, выбор медика-
ментозных эффективных и безопасных пре-
паратов, не повышающих уровень МК в кро-
ви, последующая реабилитация больных 
этого профиля с подбором щадящих методов 
лечения, в том числе пелоидотерапии низких 
температур, представляет не только теорети-
ческий, но и практический интерес. 

Цель исследования – анализ результатов 
реабилитационных мероприятий с примене-
нием пелоидотерапии низких температур при 
подагре с коморбидной патологией с учетом 
применения фармакологических препаратов.

Материалы и методы исследования
Проводилось клиническое наблюдение за 

242 больными подагрой с коморбидной патологией 
(ИБС, АГ, СД, ожирение), мужчин было 223 (92,1 %), 

женщин 9 (7,9 %), возраст обследуемых варьировал 
от 30 до 65 лет (средний возраст – 49,6 ± 4,4 года). 
Обследование больных, подбор фармакологических 
препаратов с оценкой их эффективности, побочного 
действия, влияния на уровень МК, отбор пациентов 
для реабилитационного лечения проводились в ста-
ционаре краевого ревматологического центра г. Крас-
ноярска. Из числа обследованных 112 больных с ИБС 
и АГ было направлено на реабилитационное лечение 
(курорт «Озеро Учум» Красноярского края).

Статистическая обработка исследований произ-
ведена на персональном компьютере INTELPentium 
4 с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0 for Window» Количественные дан-
ные представлены в виде средних значений (Ме) 
и интерквартильного интервала [Q1 и Q3], где Q1-
25процентиль, Q3-75процентиль. Качественные 
переменные описаны абсолютными и относитель-
ными частотами (процентами). Так как наблюдались 
отклонения от нормального распределения выборок, 
определяемого по методу Колмогорова – Смирно-
ва и критерию Шапиро – Уилкса, в сравнительном 
анализе по количественным признакам двух неза-
висимых групп использовался непараметрический 
критерий Манна – Уитни (U-тест). Результаты счи-
тались статистически значимыми при величинах до-
стигнутого уровня значимости (р) менее 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Обследовано 242 больных подагрой 
с коморбидной патологией, 112 из них 
прошли реабилитацию в условиях сана-
тория. Вариант хронической тофусной по-
дагры выявлен у 139 (57,4 %) больных, ин-
термитирующей – у 103 (42,5 %) больных, 
АГ наблюдалась более чем у половины 
обследованных пациентов – 136 (56,2 %) 
и частота её увеличивалась с возрастом 
и длительностью подагры. ИБС, стенокар-
дия ФК I, выявлена у 93 (38,4 %) пациен-
тов, у 87 (35,9 %) – стабильная стенокардия 
ФК II. Лечение больных подагрой проводи-
ли в условиях стационаров, что позволяло 
подобрать антиподагрическое средство, его 
дозу с учетом гиперурикемии, проследить 
за его переносимостью. Поскольку подагра 
является метаболическим заболеванием, 
фармакотерапия была направлена на кор-
рекцию всех звеньев заболевания (пури-
нового, углеводного, липидного обменов). 
Воздействовали на все составляющие его 
компоненты: нормализацию АД, атероскле-
роз, тем самым способствовали снижению 
риска развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений. При лечении АГ использовали 
антагонисты рецепторов ангиотензина II 
(сартаны), ингибиторы АПФ (энап, энала-
прил), ингибиторы имидозолиновых рецеп-
торов – рилменидин (альбарел), моксонидин 
(физиотенз). Данные препараты проявляли 
свой гипотензивный эффект и не повышали 
уровень МК в крови. Применяли блокаторы 
кальциевых каналов (БКК) – дигидропири-
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диновые, в частности амлодипин, пролон-
гированные формы нифедипина, повышен-
ный уровень холестерина и триглицеридов 
наблюдался больше чем у половины обсле-
дуемых больных 135 (55,7 %), что требовало 
назначения статинов. Выбор медикаментоз-
ной терапии необходим и при реабилитации 
больных данного профиля. Наши данные по 
назначению фармакологических препаратов 
согласуются с авторами [2, 15].

Реабилитация способствует замедлению 
прогрессирования основного заболевания 
и улучшению качества жизни пациентов, 
страдающих подагрой и сопутствующей па-
тологией. Традиционно важное место отво-
дится диете с ограничением пищи, богатой 
пуринами, особенно мяса и соли. Рекомен-
дуется одновременное применение щелоч-
ных минеральных вод, способствующих 
растворению или выведению из организма 
солей-уратов, отказ от курения, употребле-
ния алкоголя, пива. Необходим жесткий 
контроль АД, ЭКГ, уровня холестерина, ли-
пидов, сахара крови. 

Медикаментозное лечение при реаби-
литации больных проводилось с учетом 
метаболических нарушений и кардиова-
скулярной патологии. Учитывалась мета-
болическая безопасность препаратов. Так, 
из класса сартанов применяли лосартан, из 
ингибиторов имидозолиновых рецепторов 
предпочитали рилменидин (альбарел), мок-
сонидин (физиотенз), из БКК – амлодипин. 
Лечение проводили на фоне аллопуринола, 
дозу которого по мере улучшения состояния 
больных и показателей МК снижали или 
даже препарат временно отменяли.

Важное место в реабилитации больных 
подагрой с сочетанной патологией занима-
ет пелоидотерапия. Не подлежит сомнению 
высокая эффективность пелоидотерапии 
температурой 38–40 °С. Однако наши на-
блюдения показали, что необходимо про-
являть особую осторожность при примене-
нии пелоидотерапии высоких температур 
при сопутствующей подагре сердечно-со-
судистой патологии. Возможно учащение 
приступов стенокардии, повышение АД, 
нарушение ритма. В связи с этим впервые 
в реабилитационном лечении больных по-
дагрой в сочетании с ИБС стабильной сте-
нокардией I и II ФК и АГ была использована 
лечебная грязь курорта «Озеро Учум» – гря-
зевые аппликации низкой температуры 
26–28 °С (щадящая методика) на суставы. 
Больные были распределены на две груп-
пы. I группа (36 больных) получала грязе-
вые аппликации на суставы температурой 
38–40 °С, экспозиция 10–15 мин, 10–12 про-
цедур. II группа (40 больных) получала гря-
зевые аппликации на суставы температурой 

26–28 °С, экспозиция 10–15 мин, 10–12 про-
цедур на курс. Перед назначением проце-
дур и после проводился осмотр больных, 
контроль АД, пульса, ЭКГ. Пациенты обе-
их групп получали щелочную минеральную 
воду слабой минерализации по 200–250 мл 
3 раза в день за 40–60 мин до еды.

В результате лечения у больных I груп-
пы, получавших грязевые аппликации 
температурой 38–40 °С, наблюдалось уве-
личение объема движений в суставах 
у 29 (80,5 %), снизилось выраженность бо-
левого синдрома в покое по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) на 37,9 (р < 0,001), 
придвижении – на 42,8 % (р < 0,001), су-
ставной индекс уменьшился на 68,3 % 
(р < 0,001), количество болезненных суста-
вов сократилось на 28,4 % (р < 0,001). Ока-
залось, что в первой группе больных на-
блюдалось достоверное уменьшение МК на 
6,9 % (р < 0,004). Вместе с тем у 15 (41,6 %) 
из 36 больных I группы в процессе лечения 
грязевыми аппликациями температурой 
36–38 °С на область суставов участились 
приступы стенокардии, что потребовало 
отмены на несколько дней грязевых аппли-
каций и подключения нитратов. В дальней-
шем лечение проводили через два дня.

Во II группе (40 больных), получав-
ших пелоидотерапию 26–28 °С, увеличе-
ние объема движений сустава наблюдалось 
у 24 (86 %) пациентов (р < 0,005). Болевой 
синдром уменьшился на 40 % (р < 0,001), 
при движении – на 51,1 (р < 0,001), сустав-
ной индекс уменьшился на 81,5 % (р < 0,001). 
У больных II группы, получавших грязевые 
аппликации температурой 26–28 °С, ухудше-
ния со стороны ССС не было отмечено.

Наблюдались следующие изменения в от-
ношении АД у больных, получавших грязе-
вые аппликации температурой 36–38 °С: до 
применения грязевых аппликаций Ме САД 
была 140 [130; 145] мм рт.ст., после лече-
ния 155 [140; 160] мм рт.ст.; ДАД до лече-
ния – 90 [81,2; 90] мм рт.ст., после лечения 
92 [90; 96] мм рт. ст.

До лечения у больных при применении 
грязевых аппликаций температурой 26–28 °С 
на область суставов Ме САД составля-
ло 140 [130; 145] мм рт.ст., после лечения 
142 [130; 150] мм рт.ст.; до лечения Ме 
ДАД составило 85 [80; 90] мм рт.ст., после 
лечения 86 [85; 90] мм рт.ст.

Наши наблюдения показали, что кур-
совое лечение с применением грязевых 
аппликаций 26–28 °С у больных подагрой 
с сопутствующей ИБС, стабильной стено-
кардией I–II ФК не уступает по эффектив-
ности грязевым аппликациям стандартных 
температур, оказывая локальное анальгези-
рующее, противовоспалительное действие, 
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улучшая локомоторную функцию опорно-
двигательного аппарата. Использование пе-
лоидов низких температур (26–28 °С) в ле-
чении данной категории больных позволяет 
иначе оценивать градиент температурного 
фактора и придавать особое значение хими-
ческим компонентам пелоидов. Поиск новых 
подходов в лечении и реабилитации боль-
ных данного профиля имеет практическое 
значение в целом для клинической медици-
ны. Важно, чтобы фармакотерапия в каж-
дом отдельном случае была оптимальной, 
метаболически безопасной, снижала риск 
кар диоваскулярных осложнений и улучшала 
качество жизни пациента с подагрой.

Выводы
1. Наличие у больных подагрой комор-

бидных заболеваний с одновременным при-
емом препаратов различных фармакологи-
ческих групп требует обязательной оценки 
как эффективности, так и безопасности 
проводимой комплексной терапии

2. Реабилитационный курс лечения 
с применением грязевых аппликаций бо-
лее низких температур (щадящая методика) 
у больных подагрой, сочетающейся с ИБС, 
стабильной стенокардией I–II ФК, АГ, не 
уступал по эффективности грязевым аппли-
кациям стандартных температур.

3. Применение грязевых аппликаций тем-
пературой 26–28 °С при реабилитации боль-
ных способствует снижению осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы, позво-
ляет уменьшить дозы медикаментозных пре-
паратов и может быть использовано в качестве 
альтернативы при лечении данной патологии.
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КРИСТАЛЛОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В РАННЕЙ 

ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
Булкина Н.В., Поделинская В.Т., Брилль Г.Е.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Саратов, e-mail: podelinskaya14@mail.ru 

При воспалительных заболеваниях пародонта, развитие которых ассоциировано с присутствием паро-
донтопатогенов, биохимические изменения в составе десневой жидкости возникают задолго до первых кли-
нических проявлений. В данной работе проведено исследование общей организации кристаллографических 
картин фаций жидкости десневой борозды на начальных этапах развития воспалительно-деструктивного 
процесса в тканях пародонта. В рамках используемой методики определено понятие «нормы» и составлен 
перечень морфологических особенностей фаций при интактном пародонте у контрольной группы лиц. При 
развитии хронического генерализованного гингивита выявлена степень отклонения от нормы и описаны 
«маркеры патологии». Особый интерес составила группа пациентов, имеющих риск развития воспалитель-
ного процесса в тканях пародонта. Кристаллическая структура фаций у этих лиц не была похожа на норму, 
но и не полностью соответствовала картинам при наличии воспаления пародонта и имела специфические 
особенности, что может иметь значение для разработки критериев доклинической диагностики.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, хронический генерализованный гингивит, жидкость 
десневой борозды, кристаллографическая картина 

CRYSTALLOGRAPHIC STADIES IN EARLY DIAGNOSIS
OF INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES

Bulkina N.V., Podelinskaya V.T., Brill G.E.
Saratov State Medical University n. a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: podelinskaya14@mail.ru 

In infl ammatory periodontal diseases, the development of which is associated with the presence of 
microorganisms, biochemical changes in the gingival crevicular fl uid occur long before the fi rst clinical signs. This 
study investigated the common organization of the сrystallographic structure crevicular fl uid in the initial stages 
of the development of infl ammatory and destructive process in the periodontal tissues. By using the method, the 
notion of «normal» and revealed morphological features of normal to a control group. With the development of 
infl ammation revealed the degree of deviation from the norm and described «markers of pathology». Of particular 
interest was a group of patients at risk for the development of infl ammation in periodontal tissues. The crystal 
structure of these persons did not look like the norm, but not in full compliance with the pictures in the presence of 
periodontal infl ammation, and had specifi c characteristics that may be relevant to the development of criteria for 
preclinical diagnosis.

Keywords: infl ammatory periodontal disease, chronic generalized gingivitis, gingival crevicular fl uid, crystallographic 
structure

Причиной подавляющего большинства 
заболеваний пародонта является воспали-
тельный процесс. В зависимости от осо-
бенностей патогистологических изменений 
в тканях пародонта развитие воспаления, 
обусловленного действием пародонтопа-
тогенов, складывается из четырех этапов: 
первичное, раннее, развившееся и тяже-
лое повреждение (адаптировано по Page & 
Schroeder, 1990). Три первых этапа соответ-
ствуют стадии гингивита, развитие тяжелого 
повреждения сопровождается клинической 
картиной пародонтита [5]. Из всех выявлен-
ных в полости рта микроорганизмов 10–15 
являются специфичными пародонтопато-
генами, а 5–10 – «предупреждающими» 
воспалительные заболевания пародонта 
[9]. Начальная, характерная для гингивита, 
реакция тканей направлена на эти факуль-
тативные микроорганизмы, первоначально 
формирующие зубную бляшку и представ-

ленные преимущественно стрептококками 
и грамположительными палочками. Эпи-
телиальные клетки десны первыми реаги-
руют на продукты жизнедеятельности этих 
микроорганизмов генерацией ответных ре-
акций, в первую очередь за счет выработ-
ки цитокинов (ИЛ-1β, ФНОα и хемокины), 
запуская воспалительный процесс со всем 
комплексом сосудисто-мезенхимальных ре-
акций [7]. Первые патогистологические из-
менения в десне возникают уже на 2–4 день 
после аккумуляции зубной бляшки, но кли-
нические проявления при этом отсутству-
ют. Развившееся повреждение имеет место 
на 2–3 неделе, когда появляется гиперемия 
и отек слизистой оболочки десны [5].

При описанных изменениях в тканях 
пародонта с развитием воспалительного 
процесса возникают соответствующие био-
химические сдвиги в составе жидкости дес-
невой борозды. При интактном пародонте 
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она представляет собой транссудат сыво-
ротки крови, с которым имеет практически 
одинаковый белковый состав. В течение 
суток происходит постоянное поступление 
жидкости в десневую борозду и в полость 
рта, которое осуществляется с очень низ-
кой скоростью и рассматривается как один 
из факторов местной защиты. Установлено, 
что в доклинической стадии (первичное 
и раннее поражение) ее количество увели-
чивается за счет осмотической экссудации. 
Причиной является появление постоянного 
осмотического градиента за счет проникно-
вения продуктов жизнедеятельности микро-
организмов через эпителий десневой бороз-
ды и накопления их у базальной мембраны. 
Часть веществ, проникая через базальную 
мембрану, усиливает межклеточное гидро-
статическое давление и ток десневой жид-
кости [1]. На этапе развившегося поврежде-
ния количество жидкости десневой борозды 
резко усиливается за счет выраженной вос-
палительной экссудации. В нее поступают 
медиаторы воспаления, ферменты, продук-
ты деструкции тканей и различные биоло-
гически активные соединения, источником 
которых могут быть клетки воспалительно-
го инфильтрата и микроорганизмы [6]. 

Использование различных методов ис-
следования биологических жидкостей орга-
низма имеет основную задачу, заключающу-
юся в постановке диагноза (в том числе на 
доклинической стадии). Не теряют своей ак-
туальности кристаллографические методы, 
основанные на качественном описании кри-
сталлических структур и выделении каче-
ственных маркеров, специфичных для опре-
деленного заболевания или патологического 
процесса. Целью данной работы явилось 
качественное описание кристаллических 
картин фаций жидкости десневой борозды 
в норме, до клинических проявлений и на 
этапе выраженного воспалительного про-
цесса в тканях пародонта при хроническом 
генерализованном катаральном гингивите. 

Материалы и методы исследования
Для проведения исследования были подобраны 

три группы пациентов: в первую группу вошли ре-
спонденты с интактным пародонтом, и она являлась 
контрольной (25 человек); вторую составили лица 
с клинически нормальным состоянием тканей паро-
донта (10 человек); третью – пациенты с хрониче-
ским генерализованным катаральным гингивитом 
(ХГКГ) (25 человек). Клиническое обследование, на 
основании которого указанные респонденты были от-
несены к каждой из групп, включало в себя стандарт-
ный комплекс основных и дополнительных методов. 
В качестве материала для кристаллографического ис-
следования использовалась жидкость десневой бороз-
ды. Перечень основных и дополнительных методов 
обследования пациентов, методика забора материала 

и приготовления препаратов, а также принципы каче-
ственного анализа изображений были описаны в пре-
дыдущих работах [2, 3, 4, 8]. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Подбор респондентов для каждой из 
трех групп основывался на ряде клиниче-
ских показателей. К первой контрольной 
группе были отнесены лица, не предъяв-
лявшие жалоб и не имевшие клинических 
проявлений воспалительного процесса. 
Упрощенный индекс гигиены имел среднее 
значение 0,31 ± 0,03. Забор материала про-
водился с использованием бумажных штиф-
тов № 30 длиной 10 мм, которые полностью 
погружали в десневую борозду. Так как раз-
мер штифтов был стандартный, его извле-
кали при условии полного пропитывания 
жидкостью десневой борозды через различ-
ные временные промежутки в зависимости 
от состояния тканей пародонта. К первой 
группе были отнесены лица, у которых это 
время варьировало в пределах 5–20 минут. 
Во вторую группу вошли респонденты, 
у которых результаты клинического об-
следования также соответствовали норме. 
Упрощенный индекс гигиены полости рта 
(J.C. Green, J. Vermillion, 1969) 0,83 ± 0,07. 
Время, за которое происходило полное про-
питывание бумажного штифта, составляло 
40-60 секунд. У пациентов третьей группы 
имели место выраженные признаки вос-
паления слизистой оболочки десны, время 
пропитывания штифта 10–30 секунд. 

УИГ 1,7 ± 0,07; 
РМА 36,48 ± 2,41; 
ПИ 1,45 ± 0,06.
Во всех случаях полученные фации 

жидкости десневой борозды как сложной 
многокомпонентной полидисперсной кол-
лоидной системы сохраняли общий прин-
цип организации основной структуры 
в виде кольцевых образований (перифе-
рической, промежуточной и центральной 
зон). У пациентов первой группы была по-
лучена кристаллическая картина, в которой 
можно было выделить в направлении от пе-
риферии к центру следующие структурные 
области: 

1) зона гомогенного белка;
2) зона расположения белковых структур; 
3) гель; 
4) зона кристаллизации соли в бел-

ковом геле. 
Названия областей из-за схожести ор-

ганизации с модельной жидкостью были 
взяты из работы [10]. Кристаллическая 
структура в целом характеризовалась низ-
кой насыщенностью элементами. Перифе-
рическая зона содержала несколько концен-
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трических полос, число которых никогда 
не превышало шести (расположение полос 
соответствовало зоне гомогенного белка). 
Далее, в направлении к центру, на протяже-
нии всей окружности располагалась равно-
мерная темная полоса (зона расположения 
белковых структур). За ней светлая полоса 
в виде бесструктурного кругового пояса 
(зона геля), которая имела место в фациях 
жидкости десневой борозды во всех случа-
ях – в норме и при различной степени тяже-
сти воспалительного процесса. Какие-либо 
дополнительные структуры в краевой зоне 
при интактном пародонте отсутствовали. 
В промежуточной зоне, соответствующей 
зоне кристаллизации соли в белковом геле, 
расположенные узкой полосой бесформен-
ные кристаллические структуры (первая 
субзона) переходили в более широкую об-
ласть, содержащую крупные кристаллы 
в виде «папоротника» или «креста» (вторая 
субзона). Центральная зона включала в себя 
множество мелких однотипных кристалли-

ческих образований. Примеры фрагментов 
фаций при интактном пародонте представ-
лены на рис. 1 и 2. 

Рис. 1. Периферическая зона фации жидкости 
десневой борозды при нормальном состоянии 

тканей пародонта: 
1 – концентрические полосы; 2 – темная 
полоса; 3 – светлая полоса (ув. 164)

Рис. 2. Промежуточная (a) и центральная (b) зоны фации жидкости десневой борозды 
при нормальном состоянии тканей пародонта:

1 – верхняя субзона; 2 – нижняя субзона (ув. 164)

У пациентов третьей группы при вы-
раженном воспалении слизистой оболочки 
десны периферическая зона становилась 
шире и содержала больше концентрических 
полос. Было характерно наличие дополни-
тельных структур («маркеров патологии»), 
которые в краевой зоне были представлены 
различными видами трещин (аркообраз-
ные, прямые и трещины-лучи, исходящие 
от элементов) и мелкими колбовидными 
элементами. Основной вид кристаллов про-
межуточной зоны имел вид «креста» или 
«папоротника» с расположением структур 
в двух субзонах. Иногда встречались кри-
сталлические образования с центральной 
симметрией. Часто при катаральном гинги-
вите попадались зоны бесформенных обра-
зований, расположенных по всей окружно-
сти промежуточной зоны – «рваные поля». 
В центральной зоне рисунок с однотипной 
сетчатой структурой имел более насыщен-

ный характер. Рис. 3 и 4 демонстрируют 
описанные особенности фаций при ХГКГ. 

Респонденты второй группы рассматри-
вались как пациенты, имеющие риск раз-
вития воспалительного процесса в тканях 
пародонта. Структурная организация фаций 
жидкости десневой борозды у этих лиц от-
личалась как от кристаллической картины 
в норме, так и при ХГКГ. Краевая зона име-
ла значительную ширину и не содержала 
концентрических полос. Дополнительные 
элементы («маркеры патологии») в перифе-
рической зоне были представлены в полном 
объеме. Встречались все виды трещин: арко-
образные, прямые и трещины – лучи от эле-
ментов. Крупные вытянутые колбовидные 
элементы находились в нижней части пе-
риферической зоны и имели строго упоря-
доченное расположение. Мелкие округлые 
элементы вкрапливались между крупны-
ми, имея более хаотичное положение. При 
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переходе в промежуточную зону во всех об-
разцах был выражен круговой пояс в виде 
светлой полосы. Характерная особенность 
организации промежуточной и централь-
ной зон заключалась в практически полном 
отсутствии каких-либо кристаллических 
структур. При этом не был выражен пере-

ход между этими зонами, и они объединя-
лись в одну пустую бесструктурную зону. 
Рис. 5 демонстрирует пример общей орга-
низации фаций у лиц второй группы. В та-
блице представлен перечень морфологиче-
ских особенностей кристаллографических 
картин фаций всех трех групп. 

Морфологические особенности общей организации фаций жидкости десневой борозды 
в норме, в доклинической стадии и при развившемся хроническом генерализованном 

катаральном гингивите

Морфологический признак
I группа
(n = 25)

II группа
(n = 10)

III группа
(n = 25)

абс.  % абс.  % абс.  %
Периферическая зона

Среднее количество концентрических полос 3,48 ± 0,22 – – – 5,48 ± 0,39 –
Аркообразные трещины 0 0 5 50 8 32
Прямые трещины 0 0 5 50 14 56
Трещины – лучи от элементов 0 0 7 70 3 12
Наличие колбовидных элементов 0 0 10 100 4 16
Колбовидные элементы крупного размера и вытя-
нутой формы 0 0 8 80 0 0

Колбовидные элементы меньшего размера окру-
глой формы 0 0 6 60 4 16

Четкая упорядоченность колбовидных элементов 0 0 7 70 0 0
Более хаотичное расположение колбовидных 
элементов 0 0 3 30 4 16

Промежуточная зона
Бедность кристаллическими структурами 25 100 – – 0 0
Насыщенность кристаллическими структурами 0 0 – – 25 100
Наличие кристаллических образований в виде 
«креста» или «папоротника» 25 100 – – 21 84

Наличие кристаллических образований с цен-
тральной симметрией 0 0 – – 4 16

Полное отсутствие кристаллических структур – – 10 100 – –
Четкое разграничение промежуточной и централь-
ной зон 25 100 0 0 25 100

Слияние промежуточной и центральной зон – – 10 100 – –
Наличие «рваных полей» 0 0 – – 8 32

Центральная зона
Бедность кристаллическими структурами 25 100 – – 3 12
Насыщенность кристаллическими структурами 0 0 – – 22 88
Полное отсутствие кристаллических структур – – 10 100 – –

Заключение
Доказанный факт биохимических сдви-

гов в составе жидкости десневой борозды, 
возникающих до первых клинических про-
явлений воспалительных заболеваний па-
родонта, может находить свое отражение 
в особенностях кристаллических структур. 
В данной работе были получены картины 
таких фаций. По своей организации они не 
походили на норму, но и не полностью соот-
ветствовали патологии, приобретая специ-
фические черты. Было характерно: практи-

чески полное отсутствие структур во всех 
зонах («пустые» зоны), четкое отграничение 
периферической зоны при слиянии проме-
жуточной и центральной, наличие выражен-
ных «маркеров патологии» краевой зоны, 
которые обычно наблюдались только при бо-
лее тяжелой степени воспалительного про-
цесса в пародонте (при генерализованном 
пародонтите). Таким образом, полученные 
данные имеют значение для разработки кри-
териев доклинической диагностики воспа-
лительных заболеваний пародонта. 
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Рис. 3. Периферическая зона фаций жидкости десневой борозды при ХГКГ (ув. 164)

Рис. 4. Промежуточная зона фаций жидкости десневой борозды при ХГКГ: 
1 – верхняя субзона; 2 – нижняя субзона (ув. 164)
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Рис. 5. Фрагмент фации жидкости десневой 
борозды до клинических проявлений ХГКГ: 

1 – периферическая зона; 
2 – объединенная зона (ув. 164).
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КРИСТАЛЛИЗАЦИЯ ЖИДКОСТИ ДЕСНЕВОЙ БОРОЗДЫ 
В ОЦЕНКЕ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ГИНГИВИТА

1Булкина Н.В., 1Поделинская В.Т., 1Брилль Г.Е., 2Постнов Д.Э.
1ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Саратов, e-mail: podelinskaya14@mail.ru;

2ФГБОУ ВПО «Саратовский государственный университет им. Н.Г. Чернышевского» 
Министерства образования и науки Российской Федерации, Саратов, e-mail: rector@sgu.ru

Разработка новых алгоритмов качественного и количественного, в том числе компьютерного, анализа 
кристаллографических картин дегидратированных капель десневой жидкости и их клиническая апробация 
имеет большое значение для диагностики и контроля за результатами комплексного лечения воспалитель-
ных заболеваний пародонта. Данное исследование является продолжением предыдущих работ, в которых 
было проведено описание особенностей кристаллограмм десневой жидкости и компьютерная обработка их 
изображений при различной степени тяжести воспалительных заболеваний пародонта. С использованием 
того же алгоритма дана качественная оценка изменений в кристаллической структуре фаций жидкости дес-
невой борозды как на фоне положительного клинического результата консервативной комплексной терапии 
хронического генерализованного гингивита (у 92 % пациентов), так и при отсутствии стойкой ремиссии 
(у 8 % пациентов). В работе представлены соответствующие характеристики изображений, полученные с по-
мощью специальной компьютерной программы, и проведена их статистическая обработка. Показана зави-
симость качественных и количественных характеристик анализа в ближайшие и отдаленные сроки после 
начала лечения от клинических результатов и исходной степени тяжести воспалительного процесса.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, хронический генерализованный гингивит, жидкость 
десневой борозды, кристаллографическая картина, компьютерный анализ

CRYSTALLIZATION OF GINGIVAL CREVICULAR FLUID 
IN ASSESSMENT RESULTS OF COMPREHENSIVE TREATMENT 

OF CHRONIC GENERALIZED GINGIVITIS
1Bulkina N.V., 1Podelinskaya V.T., 1Brill G.E., 2Postnov D.E.

1Saratov State Medical University n. a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: podelinskaya14@mail.ru;
2Saratov State University n.a. N.G. Chernychevsky, Saratov, e-mail: rector@sgu.ru 

The development of new algorithms for the qualitative and quantitative, including computer, analysis of 
crystallographic structures drops gingival crevicular fl uid and their clinical use is of great importance for the diagnosis 
and comprehensive treatment of infl ammatory periodontal diseases. This study is a continuation of previous work, 
in which the structures have been described gingival crevicular fl uid and computer analysis of their images with 
varying degrees of severity of infl ammatory periodontal diseases. A qualitative assessment of changes in the crystal 
structure of the gingival crevicular fl uid as on a background of positive clinical results of conservative treatment of 
chronic generalized gingivitis (92 % of patients), and in the absence of stable remission (8 % of patients). The study 
presents the relevant characteristics of a special computer image analysis and carried out their statistical processing. 
Shows the qualitative and quantitative characteristics of the analysis in the short and long terms from the start of 
treatment on the clinical results and the initial severity of the infl ammatory process.

Keywords: infl ammatory periodontal disease, chronic generalized gingivitis, gingival crevicular fl uid, crystallographic 
structure, computer analysis 

Одной из основных задач клинического 
применения кристаллографических мето-
дов исследования биологических жидко-
стей, наряду с выявлением патологического 
процесса, доклинической и дифференци-
альной диагностикой, является оценка эф-
фективности результатов лечения. Большое 
количество цитологических, микробиоло-
гических, биохимических и других видов 
исследований посвящено изучению состава 
и свойств жидкости десневой борозды как 
биологической среды, наиболее информа-
тивно отражающей состояние тканей па-
родонта при развитии воспалительно-де-

структивного процесса и при проведении 
комплексной терапии. Не меньший интерес 
представляет исследование кристаллогра-
фических картин жидкости десневой бо-
розды. Имеются данные поляризационной 
микроскопии препаратов дегидратирован-
ной десневой жидкости, приготовленных 
методом тезиографии в закрытой ячейке, 
при различной степени тяжести воспали-
тельного процесса в пародонте [7]. С при-
менением метода клиновидной и краевой 
дегидратации содержимого пародонталь-
ного кармана, полученного при проведении 
кюретажа, описаны изменения в структуре 
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фаций в процессе лечения локализованного 
и генерализованного пародонтита [4]. В до-
ступных источниках литературы имеются 
единичные сведения о характере кристал-
лизации десневой жидкости при данной па-
тологии и в процессе проводимой терапии, 
а в отношении «нативной» кристаллизации 
открытой капли они вообще отсутствуют.

Поиск более удобных и информативных 
для клинической практики методов анали-
за изображений кристаллограмм сопрово-
ждается развитием количественных спосо-
бов, позволяющих дать более объективную 
оценку полученных данных и выполнить 
их статистическую обработку. В настоя-
щее время активно разрабатываются раз-
личные авторские методики компьютерной 
обработки изображений кристаллических 
структур биологических жидкостей орга-
низма, в том числе и ротовой жидкости при 
патологии пародонта [1, 9, 6]. 

В предыдущих работах были описа-
ны особенности структурной организации 
фаций жидкости десневой борозды при 
воспалительных заболеваниях пародонта 
и представлена компьютерная обработка 
их изображений с помощью специальной 
программы [2, 3, 5, 8]. Целью данного ис-
следования явилась оценка результатов 
комплексного лечения хронического ге-
нерализованного катарального гингивита 
с помощью качественного и количествен-
ного анализа кристаллографических картин 
фаций жидкости десневой борозды.

Материалы и методы исследования
В проведенном исследовании принимали уча-

стие две группы лиц. Первую группу составили паци-
енты, которым был поставлен диагноз хронический 
генерализованный катаральный гингивит (ХГКГ) 
(25 человек). Во вторую группу вошли лица с нор-
мальным состоянием тканей пародонта, и она явля-
лась контрольной (25 человек). Постановка диагноза 

и оценка клинических результатов лечения прово-
дилась с использованием общепринятого комплекса 
основных и дополнительных методов обследования. 
В качестве материала для кристаллографического ис-
следования применялась жидкость десневой бороз-
ды. Комплексное лечение пациентов первой группы 
осуществлялось по стандартной схеме. Полный пере-
чень использованных методов обследования, методи-
ка забора материала и приготовления препаратов фа-
ций жидкости десневой борозды, а также принципы 
качественного и количественного анализа изображе-
ний кристаллических структур были изложены в пре-
дыдущих работах [2, 3, 5, 8]. Клиническая оценка 
эффективности этиопатогенетической терапии, опи-
сание кристаллографических картин и компьютерная 
обработка изображений проводились при ХГКГ через 
десять дней и через один месяц от начала лечения. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

У пациентов первой группы после обу-
чения индивидуальной гигиене полости рта, 
проведения профессиональной гигиены, 
местной антибактериальной и противовос-
палительной терапии уже на второй-третий 
день имел место выраженный клинический 
эффект. Через один месяц от начала лечения 
десна приобретала бледно-розовый цвет, 
нормальные очертания и плотно прилегала 
к шейкам зубов. К этому времени у 23 па-
циентов с ХГКГ (92 %) отмечали состояние 
ремиссии на основании клинической карти-
ны и индексной оценки. У 2 больных (8 %) 
через данный промежуток времени выяв-
лялись признаки воспаления десны, кото-
рые были связаны с неудовлетворительным 
уровнем гигиены полости рта, в результате 
слабой мотивации пациентов к ее соблю-
дению. У пациентов контрольной группы 
упрощенный индекс гигиены составлял 
0,31 ± 0,03. В табл. 1 представлена индекс-
ная оценка состояния тканей пародонта 
у пациентов с ХГКГ в динамике проводи-
мого лечения.

Таблица 1
Индексная оценка состояния тканей пародонта у пациентов с ХГКГ в процессе 

стандартного комплексного лечения

Индекс ХГКГ (n = 25)
До лечения Через 10 дней  Через 1 месяц

УИГ 1,7 ± 0,07 0,52 ± 0,05* 0,95 ± 0,07*#

РМА (%) 36,48 ± 2,41 2,65 ± 1,17* 5,30 ± 1,16*#

ПИ 1,45 ± 0,06 0,34 ± 0,06* 0,62 ± 0,09*#

П р и м е ч а н и я :  * – показатели через 10 дней от начала лечения имеют достоверные разли-
чия по сравнению со значениями в этой же группе лиц с ХГКГ до лечения (p < 0,05); *# – показатели 
через 1 месяц от начала лечения имеют достоверные различия по сравнению со значениями в этой 
же группе лиц с ХГКГ до лечения (p < 0,05).

Кристаллографическая картина фаций 
жидкости десневой борозды у пациентов 
первой группы под влиянием комплекс-

ного лечения претерпевала ряд качествен-
ных и соответствующих количественных 
изменений. Общий принцип организации 
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сохранялся в виде деления пространства 
фации на периферическую, промежуточ-
ную и центральную зоны. 

Через десять дней от начала лечения 
у всех пациентов с ХГКГ клиническая кар-
тина в полости рта соответствовала нор-
мальному состоянию, а кристаллическая 
структура фаций не отличалась от полу-
ченной у первой контрольной группы лиц. 
Она характеризовалась разделением на три 
зоны, общей бедностью кристаллически-
ми элементами и отсутствием «маркеров 
патологии», выделенных при ХГКГ. В про-
межуточной зоне начинали преобладать 
небольшие образования без четкой формы. 
У пациентов, у которых на основании кли-
нической и индексной оценки через один 
месяц констатировали состояние ремиссии, 

сохранялись те же принципы общей орга-
низации фаций жидкости десневой бороз-
ды, что и при нормальном состоянии тка-
ней пародонта. У лиц этой группы, которые 
получали комплексное лечение, но через 
один месяц из-за несоблюдения гигиены 
полости рта вновь имели признаки воспале-
ния десны, кристаллографическая картина 
приобретала ряд особенностей. Она харак-
теризовалась увеличением ширины крае-
вой зоны и количества концентрических 
полос, наличием трещин. Промежуточная 
и центральная зоны имели бедную, невы-
раженную структуру с появлением «рваных 
полей». Динамика качественных изменений 
фаций жидкости десневой борозды на фоне 
терапии ХГКГ представлена в табл. 2 и на 
рис. 1 и 2. 

Таблица 2
Динамика изменений в общей организации фаций жидкости десневой борозды 

на фоне комплексного лечения ХГКГ

Морфологический признак

I группа
(n = 25)

II группа
(n = 25)

до лечения через 10 дней через 1 месяц

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %
Периферическая зона

Среднее количество концен-
трических полос 5,48 ± 0,39 – 3,68 ± 0,29 – 4,0 ± 0,37 – 3,48 ± 0,22 –

Аркообразные трещины 8 32 0 0 0 0 0 0
Прямые трещины 14 56 0 0 2 8 0 0
Трещины – лучи от элементов 3 12 0 0 0 0 0 0
Наличие хаотично располо-
женных колбовидных элемен-
тов небольшого размера

4 16 0 0 0 0 0 0

Промежуточная зона
Бедность кристаллическими 
структурами 0 0 25 100 25 100 25 100

Насыщенность кристалличе-
скими структурами 25 100 0 0 0 0 0 0

Наличие кристаллических 
образований в виде «креста» 
или «папоротника»

21 84 11 44 9 36 25 100

Наличие кристаллических 
образований с центральной 
симметрией

4 16 0 0 0 0 0 0

Наличие бесформенных кри-
сталлических образований 0 0 14 56 16 64 0 0

Четкое разграничение проме-
жуточной и центральной зон 25 100 25 100 25 100 25 100

Наличие «рваных полей» 8 32 0 0 2 8 0 0
Центральная зона

Бедность кристаллическими 
структурами 3 12 25 100 25 100 25 100

Насыщенность кристалличе-
скими структурами 22 88 0 0 0 0 0 0
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Рис. 1. Примеры фрагментов фаций жидкости десневой борозды при ХГКГ: 
a – в день обращения; 

b – через 10 дней после начала лечения; 
c – через 1 месяц после начала лечения (состояние ремиссии) (ув. 164)

Рис. 2. Примеры фрагментов фаций жидкости десневой борозды при ХГКГ:
a – в день обращения; 

b – через 10 дней после начала лечения; 
c – через 1 месяц после начала лечения (отсутствие состояния ремиссии) (ув. 164)

На фоне проводимой терапии ХГКГ 
в фациях жидкости десневой борозды про-
исходило уменьшение относительной пло-
щади периферической (SRpr) и промежуточ-
ной (SRp) зон и одновременное увеличение 
относительной площади центральной зоны 
(SRc). Снижалась величина смещения цен-
тра промежуточной (Shp-pr) и центральной 
(Shc-pr) зон относительно центра перифери-
ческой зоны. Средние значения количества 
объектов белого цвета (Npr, Np и Nc) стре-
мились к увеличению, их среднего размера 
(ASpr, ASp и ASc) – к уменьшению во всех 

трех зонах. Это происходило за счет появ-
ления нового типа бесформенных кристал-
лических образований с мелкой структурой 
в промежуточной зоне. Одновременно про-
цент площади этих объектов в трех зонах 
(Spr, Sp и Sc) снижался. Под влиянием про-
водимого лечения в каждой из зон про-
исходило уменьшение средних значений 
фрактальной размерности (Dcorrpr, Dcorrp 
и Dcorrc) и коэффициента неоднородности 
поля яркости (Entrpr, Entrp и Entrc). Дина-
мика изменений указанных характеристик 
представлена в табл. 3.
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Таблица 3
Динамика характеристик компьютерной обработки фаций жидкости десневой борозды 

при ХГКГ под влиянием комплексного лечения

Характеристики
I группа
(n = 25) II группа

(n = 25)до лечения через 10 дней через 1 месяц
Площадь периферической 
зоны (SRpr) 0,235 ± 0,003# 0,179 ± 0,005* 0,187 ± 0,005* 0,184 ± 0,004

Площадь промежуточной 
зоны (SRp)

0,411 ± 0,002# 0,315 ± 0,006* 0,318 ± 0,004* 0,306 ± 0,006

Площадь центральной зоны 
(SRc)

0,354 ± 0,002# 0,506 ± 0,006* 0,495 ± 0,007* 0,509 ± 0,003

Смещение центра промежу-
точной зоны (Sh p-pr)

0,0061 ± 0,0002# 0,0040 ± 0,0002* 0,0043 ± 0,0003* 0,0036 ± 0,0003

Смещение центра централь-
ной зоны (Shc-pr) 

0,015 ± 0,001# 0,0081 ± 0,0002* 0,010 ± 0,0007*# 0,0076 ± 0,0004

Фрактальная размерность пе-
риферической зоны (Dcorrpr)

1,80 ± 0,01# 1,61 ± 0,02* 1,64 ± 0,02* 1,58 ± 0,02

Фрактальная размерность 
промежуточной зоны (Dcorrp)

1,77 ± 0,012# 1,53 ± 0,025* 1,55 ± 0,025* 1,54 ± 0,022

Фрактальная размерность 
центральной зоны (Dcorrc)

1,81 ± 0,010# 1,60 ± 0,022* 1,62 ± 0,025* 1,57 ± 0,017

Коэффициент неоднородно-
сти поля яркости перифериче-
ской зоны (Entrpr)

0,508 ± 0,012 0,481 ± 0,010 0,484 ± 0,010 0,478 ± 0,016

Коэффициент неоднородно-
сти поля яркости промежуточ-
ной зоны (Entrp)

0,137 ± 0,003# 0,100 ± 0,005* 0,107 ± 0,009* 0,092 ± 0,004

Коэффициент неоднородно-
сти поля яркости центральной 
зоны (Entrc)

0,076 ± 0,002# 0,011 ± 0,002* 0,015 ± 0,004*# 0,006 ± 0,0006

Количество белых объектов 
периферической зоны (Npr) 126,1 ± 5,75# 207,8 ± 17,64* 198,4 ± 12,36* 213,2 ± 9,69

Количество белых объектов 
промежуточной зоны (Np)

212,8 ± 8,90# 404,9 ± 11,78* 401,1 ± 13,21* 433,3 ± 9,05

Количество белых объектов 
центральной зоны (Nc)

385,3 ± 15,12# 951,5 ± 34,78* 872,8 ± 62,74* 1010,7 ± 39,69

Средний размер объектов 
белого цвета периферической 
зоны (ASpr)

71,7 ± 1,74# 14,9 ± 1,21* 20,5 ± 3,27*# 13,0 ± 1,15

Средний размер объектов 
белого цвета промежуточной 
зоны (ASp)

38,2 ± 1,39# 14,8 ± 1,13* 17,6 ± 1,72* 15,2 ± 1,55

Средний размер объектов 
белого цвета центральной 
зоны (ASc)

29,8 ± 0,84# 4,9 ± 0,59* 6,8 ± 1,14*# 3,8 ± 0,33

Процент площади объектов 
периферической зоны (Spr) 34,8 ± 1,06# 12,3 ± 1,21* 16,0 ± 1,76*# 10,6 ± 0,51

Процент площади объектов 
промежуточной зоны (Sp)

30,9 ± 0,92# 22,5 ± 0,94* 26,4 ± 1,17* 25,2 ± 1,38

Процент площади объектов 
центральной зоны (Sc)

44,2 ± 0,99# 16,1 ± 0,80* 17,2 ± 1,20* 14,7 ± 0,89

П р и м е ч а н и я :  #  – характеристики имеют достоверные различия по сравнению со значе-
ниями в группе лиц с нормальным состоянием тканей пародонта (p < 0,05); * – характеристики име-
ют достоверные различия по сравнению со значениями в группе лиц с ХГКГ до лечения (p < 0,05).
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Заключение
Консервативная терапия воспалитель-

ных заболеваний пародонта наиболее эф-
фективна на начальных этапах развития 
патологического процесса, поэтому при 
лечении хронического генерализованно-
го катарального гингивита были получены 
наилучшие клинические результаты – че-
рез один месяц состояние ремиссии у 92 % 
больных. У этих лиц кристаллическая 
структура фаций становилась сходной 
с картиной в контрольной группе с интакт-
ным пародонтом. В целом качественные 
преобразования на фоне положительных 
клинических изменений при проведении 
комплексного лечения заключались в со-
хранении общего принципа организации 
в виде кольцевых образований (краевой, 
промежуточной и центральной зон) и обе-
днении элементами в этих зонах. К краевой 
зоне происходило сужение зоны и умень-
шение или полное исчезновение «маркеров 
патологии»; в промежуточной – изменение 
характера кристаллов (увеличение доли 
бесформенных или дендритных структур); 
в центральной – снижение насыщенности 
сетчатой структуры. Таким образом, каче-
ственные преобразования в кристаллогра-
фической картине фаций жидкости десне-
вой борозды и возникающие на их фоне 
изменения характеристик компьютерной 
обработки в ближайшие и отдаленные сро-
ки после проведенного лечения отражали 
клинические результаты терапии и зави-
сели от исходной степени тяжести воспа-
лительного процесса в тканях пародонта, 
стремясь в той или иной степени к показа-
телям контрольной группы.
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РАСЧЕТНЫЙ СПОСОБ УСТАНОВЛЕНИЯ ДАВНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ 

КРОВОПОДТЕКА НА ОСНОВЕ ЦИФРОВОЙ 
ФОРМАЛИЗАЦИИ ЕГО ЦВЕТА

1Вавилов А.Ю., 2Литвинов А.В., 3Чирков С.В.
1ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

Ижевск, e-mail: izhsudmed@hotmail.com;
2ГКУ «Курганское областное бюро судебно-медицинской экспертизы», 
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3ГКУЗ ХМАО-Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы», 

Ханты-Мансийск, e-mail: sudmedm@yandex.ru

Цифровым способом осуществлялась формализация цвета кровоподтека по цветовой шкале RGB с пе-
реводом полученных значений в цветовое пространство YCrCb. Исследования выполнены на трупном ма-
териале. Изучены 2670 трупов мужчин и женщин европейского типа внешности в возрасте от 18 до 84 лет. 
Исследовательская база составляла 2783 изображения кровоподтека. Изучались цифровые характеристики 
цвета периферической и центральной частей кровоподтеков. Результаты статистического анализа показали, 
что цифровые характеристики кровоподтека (цвет, яркость, насыщенность) с высокой степенью достоверно-
сти зависят от давности механической травмы, приведшей к образованию повреждения мягких тканей тела 
человека. Разработан способ, позволяющий объективным путем оценить цвет повреждения и произвести 
математический расчет давности травмы. Математические формулы представлены в статье. Процедура рас-
чета иллюстрирована на примере практической судебно-медицинской экспертизы.

Ключевые слова: кровоподтек, давность, цвет, цифровая формализация, расчет

THE WAY OF THE ESTABLISHMENT OF PRESCRIPTION OF FORMATION 
OF THE BRUISE BASED ON DIGITAL FORMALIZATION OF ITS COLOR

1Vavilov A.Y., 2Litvinov A.V., 3Chirkov S.V.
1The Izhevsk state medical academy of Ministry of Health of Russia,

Izhevsk, e-mail: izhsudmed@hotmail.com;
2The Kurgan regional bureau of a forensic medical examination, Kurgan, e-mail: a.litkur@mail.ru;

3The forensic medical examination Bureau», Khanty-Mansiysk, e-mail: sudmedm@yandex.ru

The digital way carried out formalization of color of a bruise on color scale RGB with transfer of the received 
values in color space YCrCb. Researches executed on a cadaveric material. 2670 corpses of men and women of 
the European type of appearance at the age at 18 to 84 years are studied. The research base made 2783 images of 
a bruise. Digital characteristics of color of peripheral and central parts of bruises studied. Results of the statistical 
analysis have shown that digital characteristics of a bruise (color, brightness, a saturation) with high degree of 
reliability depend on prescription of the mechanical trauma, which has led to formation of damage of soft fabrics 
of a body of the person. The way-allowing objective by to estimate color of damage is developed and to make 
mathematical calculation of prescription of a trauma. Mathematical formulas presented in article. Calculation 
procedure is illustrated an example of a practical forensic medical examination.

Keywords: a bruise, prescription, color, digital formalization, calculation

Установление давности внешнего трав-
матического воздействия является одним 
из важнейших вопросов, подлежащих ре-
шению в ходе проведения судебно-меди-
цинской экспертизы пострадавших, об-
виняемых и других лиц, а также в ходе 
исследования трупа с телесными поврежде-
ниями [2, 3]. Применительно к кровоподте-
кам, являющимся объективным признаком 
травмы, суждение о давности их формиро-
вания осуществляется преимущественно на 
основании оценки морфологических осо-
бенностей конкретного повреждения (чаще 
всего, его цвета), оцениваемого экспертом 
визуально, исходя из известных литератур-

ных данных, личного опыта и личностных 
особенностей восприятия предметов и яв-
лений окружающего его мира [5, 7, 9].

Таким образом, в основу формирования 
объективного экспертного заключения ока-
зываются положены данные, полученные 
субъективным путем, что может существен-
но снизить ценность «Заключения экспер-
та» для следствия и суда [5, 8]. Выходом из 
сложившейся затруднительной ситуации 
является разработка и применение в судеб-
но-медицинской экспертизе методов, осно-
ванных на объективном, количественном 
анализе внешних морфологических осо-
бенностей исследуемых кровоподтеков [8], 
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что в полной мере соответствует концепции 
«доказательной медицины». 

Цель исследования – повышение объ-
ективности и точности судебно-медицин-
ской диагностики давности внешнего трав-
матического воздействия на мягкие ткани 
человека, сопровождавшегося формировани-
ем кровоподтека, применением инструмен-
тальной фотографической фиксации и циф-
ровой оценки и формализации его цвета.

Материал и методы исследования
Объективная фиксация внешнего вида повреж-

дений мягких тканей фотографическим способом 
проведена на базе Курганского областного бюро 
судебно-медицинской экспертизы и Бюро судебно-
медицинской экспертизы Удмуртской Республики. 
Исследование осуществлено на трупном материале – 
2670 трупов мужчин и женщин европейского типа 
внешности в возрасте от 18 до 84 лет, проходивших 
судебно-медицинское исследование (экспертизу) 
в период 2010–2012 гг. Фотографированию подлежа-
ли трупы, имеющие на теле кровоподтеки различной 

локализации, давности и, соответственно, цвета по-
вреждений. После отбора наиболее качественных фо-
тографий (с правильной цветопередачей, достаточно 
резких и малошумных) исследовательская база соста-
вила 2783 изображения кровоподтека. 

В соответствии с требованиями, предъявляемыми 
к судебно-медицинской цветной фотографии [10, 11], 
в каждом кадре находился образец (эталон) цвета.

Анализ полученных цифровых изображений кро-
воподтеков производился с помощью программ, сво-
бодно распространяемых для некоммерческого ис-
пользования – просмотрщик изображений IrfanView 
и программа анализа цвета пикселя экрана ColorPix.

Цветное изображение тела пострадавшего че-
ловека открывалось в программе IrfanView, со-
ответствующим образом, удобным для пользова-
теля, кадрировалось, затем с помощью ColorPix 
последовательно анализировались эталон цвета на 
фотоизображении (для проверки правильности цве-
топередачи) и собственно цвет кровоподтека. На 
фотоизображении выбирался центральный участок 
кровоподтека и его периферическая зона, в пяти 
точках которых с помощью ColorPix оценивался 
цвет по шкале RGB (рис. 1). 

Рис. 1. Фотография передней поверхности трупа с повреждениями (кровоподтеками) 
и цифровыми их характеристиками (RGB-кодами)

В последующем RGB-коды центрального и пе-
риферического отделов кровоподтеков переводились 
в пространство цветовой модели YCrCb и, после со-
ответствующей группировки (по полу, возрасту, дав-
ности повреждения, давности смерти и т.д.) анализи-
ровались статистически.

Обработка результатов исследований производи-
лась в соответствии с правилами, рекомендованными 
к применению в биологических и медицинских на-
учных работах [1, 6]. Использовались описательные 
статистики, корреляционный, регрессионный и срав-
нительный анализы. Для получения итогового мате-
матического выражения, учитывающего множествен-
ные влияния учитываемых факторов, использован 
интеллектуальный анализ данных с использованием 
системы искусственного интеллекта PolyAnalyst [4].

Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено, что анализируемые циф-
ровые характеристики цвета кровоподтека 
(цвет, яркость, насыщенность) с высокой 
степенью достоверности зависят от давно-
сти травмы. Это позволило сделать вывод 
о перспективности цифровой объективи-
зации цвета кровоподтека, облегчающей 
процедуру его формализации (наименова-
ния) и использования наименования цвета 
для целей диагностики давности внешнего 
травматического воздействия. Необходимо 
отметить, что проводимая таким способом 
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формализация наименования цвета в дан-
ном случае носит абсолютно объективный 
характер и не зависит от личностных свойств 
лица, проводящего данное исследование.

Разработана методика, позволяющая 
оценить давность внешнего травматического 

воздействия, приведшего к появлению кро-
воподтеков мягких тканей пострадавшего:

RGB-коды центрального и перифериче-
ского участков кровоподтека переводятся 
в цветовую модель YCrCb путем пересчета 
по формулам

  (1)

где Y – яркость пикселя цифрового изобра-
жения, ед.; Cr – величина красной цвето-
разностной компоненты, ед.; Cb – величина 
синей цветоразностной компоненты, ед.; 
R – величина красной составляющей цвета 
изображения, ед.; G – величина зеленой со-
ставляющей цвета изображения, ед.; B – ве-

личина синей составляющей цвета изобра-
жения, ед.

Указанные характеристики рассчитыва-
ются для периферических и центральных 
отделов повреждения соответственно. 

Непосредственная давность кровопод-
тека рассчитывается по формуле

  (2)

где DTRa – расчетная давность кровопод-
тека, ч; Yпериф – компонента Y периферии 
кровоподтека, знач.; Yцентр – компонента Y 
центра кровоподтека, знач.; Cbпериф – ком-
понента Cb периферии кровоподтека, 

знач.; Crцентр – компонента Cr центра кро-
воподтека, знач.

Затем рассчитываются границы, в кото-
рых с вероятностью более 95 % находится 
искомая давность внешнего травматическо-
го воздействия:

   (3)
где DTRа – расчетное значение давности 
травмы, ч; DTR – реальное значение давно-
сти травмы, ч.

После оценки цифрового выражения 
цвета кровоподтека эксперт формулирует 
свое заключение в форме следующего суж-
дения: «Учитывая цифровые характеристи-
ки цвета кровоподтека в его центральной 
области (значение по цветовой модели RGB 
равно – указывается значение) и на пери-
ферии (значение по цветовой модели RGB 
равно – указывается значение), считаю, что 
с вероятностью более 95 % давность фор-
мирования повреждения находится в преде-
лах (указываются границы) часов до момен-
та его фотофиксации».

Пример: Мужчина 68 лет в ходе кон-
фликта, возникшего в процессе употребле-
ния спиртных напитков, получает повреж-
дения в виде кровоподтеков и ссадин лица, 
туловища и конечностей, закрытой череп-
но-мозговой травмы в виде ушиба головно-
го мозга с формированием внутримозговой 
гематомы. Смерть наступила в лечебном 
учреждении г. Ижевска через 52 часа после 
травмы.

Произведена фотографическая фикса-
ция повреждений на трупе. Исследованию 
по цифровой формализации цвета крово-
подтеков был подвергнут снимок передней 
поверхности тела пострадавшего. Фрагмент 

снимка, содержащий кровоподтеки верхней 
трети передней поверхности грудной клет-
ки, представлен на рис. 2. 

С помощью программы «ColorPix» уста-
новлены значения RGB-кодов центрального 
и периферического отделов кровоподтека. 
Полученные значения RGB-кодов пере-
ведены в цветовое пространство YCrCb 
по формуле (1). Затем произведены расче-
ты давности кровоподтека по формуле (2) 
и определение границ, в которых с досто-
верностью более 95 % находится искомое 
время травмы, по формуле (3).

В процессе расчета установлено, что 
объективно установленными границами 
давности анализируемого кровоподтека яв-
ляется интервал 26,3–61,0 часов до момен-
та фотофиксации повреждений на трупе, 
что полностью соответствует информации, 
имевшейся в распоряжении эксперта на мо-
мент исследования мертвого тела. 

Сформировано экспертное суждение: 
«Учитывая цифровые характеристики цве-
та кровоподтека в его центральной области 
(значение по цветовой модели RGB равно 
182; 120; 105) и на периферии (значение по 
цветовой модели RGB равно 213; 172; 126), 
считаю, что с вероятностью более 95 % дав-
ность формирования повреждения находит-
ся в пределах 26,3–61,0 часов до момента 
его фотофиксации».
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Рис. 2. Фотография верхней трети грудной клетки слева (стрелками указаны контроль цвета, 
цвет центра кровоподтека и его периферии)

Выводы
1. Создана методика фотофиксации 

и компьютерной оценки цвета кровоподтека, 
что позволяет количественно характеризо-
вать его особенности на основе цветовой мо-
дели RGB с переводом в цветовое простран-
ство YCrCb, что объективизирует экспертное 
описание и оценку повреждения [5].

2. Алгоритм цифровой фотофиксации, 
формализация цвета кровоподтека и его 
количественная характеристика повышают 
точность диагностики давности механиче-
ской травмы с объективным определением 
по представленным оригинальным матема-
тическим выражениям границ интервала, 
в котором с вероятностью более 95 % нахо-
дится искомое время травмы.
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РОЛЬ СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ПРИ ФОТОИНДУЦИРОВАННОМ ПОРАЖЕНИИ СЕТЧАТКИ
Варакута Е.Ю., Логвинов С.В., Потапов А.В., Жданкина А.А., 

Герасимов А.В., Аникина Е.Ю., Свердева Ю.О.
ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Томск, e-mail: varelen@rambler.ru

С помощью методов световой и электронной микроскопии изучали сосудистые изменения хориорети-
нального комплекса при световом воздействии интенсивностью 6000 лк на 40 белых беспородных крысах-
самцах. Забор материала производили на 1, 7, 14, 30 сутки после освещения. В аналогичные сроки забирали 
материал у контрольной группы, которую содержали в идентичных условиях вивария. Морфологические 
изменения эндотелиоцитов хориокапилляров характеризовались отеком цитоплазмы, вакуолизацией орга-
нелл, разволокнением базальной мембраны. Часть эндотелиоцитов подвергалась деструктивным изменени-
ям, что усиливало нарушения гемодинамики. Так, удельная площадь сосудов хориоидеи со стазом, сладжем 
и тромбозом на 7-е сутки достоверно увеличивалась в 16 раз по сравнению с контролем (р < 0,05), площадь 
открытых сосудов снижалась в 4,3 раза (контроль 36 ± 0,69; р < 0,05). Прогрессирующее снижение удельной 
площади функционирующих сосудов приводило к нарушению перфузии и ишемии наружных слоев сетчат-
ки, что сопровождалось их очаговым выпадением и стимулировало неоангиогенез, вызвавший вторичные 
дегенеративные изменения сетчатки. 

Ключевые слова: сетчатка, хориоидея, световое повреждение

THE ROLE OF VASCULAR CHANGES 
FROM PHOTOINDUCED RETINAL DAMAGE

Varakuta E.Y., Logvinov S.V., Potapov A.V., Zhdankina A.A., Gerasimov A.V.,
Anikina E.Y., Sverdeva Y.O.

Siberian State Medical University, Tomsk, e-mail: varelen@rambler.ru

The vascular changes in the chorioretinal complex from light exposure with 6000 lux intensity were studied 
in 40 white outbred male rats using light and electron microscopy. The objects were extricated on the 1st, 7th, 14th, 
30th day after the exposure. At the same time the extrication of the retinas was performed on the control group 
which had been kept in the same terms of vivarium. The morphological changes of the endothelial cells of the 
choroid capillaries found are as follows: the swelling of cytoplasm, vacuolation of organelles, fi ber destruction of 
the basement membrane. Some of the endothelial cells were prone to destruction, which increased hemodynamic 
instability. The total area of choroid capillaries showing stasis, sludge, thrombosis was 16 times as big compared to 
the control group (p < 0,05) on the 7th day, while the total area of unaffected choroid capillaries decreased 4,3 times 
(control group; p < 0,05). The progressive decline of the area of functioning capillaries led to perfusion disorder and 
ischemia of the outer retinal layers, accompanied by their uneven loss. It stimulated neoangiogenesis, which induced 
secondary degenerative retinal changes. 

Keywords: retina, choroid, photoinduced damage

Известно, что световое воздействие вы-
зывает поражение всех клеточных элемен-
тов сетчатки [2, 3], механизм которого связан 
с фотоокислением мембранных структур
[4, 8]. Тяжесть поражения сетчатки во мно-
гом зависит от степени расстройства микро-
циркуляции, так как сетчатка, являясь пред-
ставителем нервной ткани, чувствительна 
к гипоксии. Постоянный и непрерывный 
приток глюкозы и кислорода из кровенос-
ного русла является необходимым условием 
энергетического обеспечения нервных кле-
ток. Даже при кратковременной гипоксии 
в нервной ткани резко падает образование 
АТФ, следствием чего является быстрое 
развитие необратимых изменений в ткани 
мозга [1]. 

Цель исследования – изучение морфо-
логических изменений сосудистых элемен-
тов сетчатки и их вклада в развитие процес-

сов деструкции и репарации сетчатки при 
высокоинтенсивном световом воздействии. 

Материал и методы исследования
Эксперименты проведены на 40 белых беспород-

ных половозрелых крысах-самцах массой 200–250 гр. 
На крыс экспериментальной группы (20 животных) 
воздействовали в течение 6 час. белым светом, име-
ющим максимум излучения в желто-зеленой области 
спектра. Для облучения использовалась специальная 
установка из прямоугольных рефлекторов с вмонти-
рованными в них люминесцентными лампами ЛБ-40, 
освещающая клетку с пяти сторон. Освещенность 
животных составляла 6000 лк. Контрольная группа 
(n = 20) – интактные животные, содержавшиеся в ус-
ловиях искусственного светового режима (12 часов 
в день, 12 часов в ночь), с интенсивностью дневного 
освещения 25 лк. Материалом исследования служили 
сетчатки крыс, изъятые сразу после их умерщвления 
под эфирным наркозом через 1, 7, 14 и 30 суток после 
освещения, в аналогичные сроки производили взятие 
контрольного материала.
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Центральные участки задней стенки глаза фик-

сировали в растворе, содержащем смесь 4 % пара-
формальдегида и 0,5 % глютаральдегида на 0,2 М 
какодилатном буфере (рН 7,4). Материал постфик-
сировали в 2 % растворе четырехокиси осмия и за-
ливали в эпон. Полутонкие срезы окрашивали толу-
идиновым синим, ультратонкие – контрастировали 
уранилацетатом и цитратом свинца, просматривали 
и фотографировали в электронном микроскопе JEM-
7 А. На полутонких срезах с помощью окулярной из-
мерительной сетки Автандилова высчитывали удель-
ную площадь открытых и тромбированных сосудов 
хориоидеи. Для оценки достоверности различий при 
сравнении средних величин использовали непараме-
трический критерий Манна – Уитни.

Результаты исследований 
и их обсуждение

На 1-е сут. после светового воздействия, 
в эндотелиоцитах хориокапилляров на-
блюдается отек цитоплазмы, вакуолизация 
большинства органелл. Вероятно, при по-
вышенной световой нагрузке происходит 
срыв адаптации и окислительное повреж-
дение эндотелиоцитов. Так, P. Kayatz et al. 
[9] обнаружили транспорт продуктов пе-
роксидации от фоторецепторов к хориока-
пиллярам. T. Wu et al [11] после освещения 
зеленым светом интенсивностью 3500 лк 

в течение 3 часов выявили окислительное 
повреждение ДНК эндотелиоцитов, пери-
цитов и пигментоцитов (ПЦ).

Дисфункция эндотелия нарушает транс-
порт метаболитов в пигментоциты и обрат-
ный транспорт продуктов обмена. Это при-
водит к их накоплению в цитоплазме клетки 
и гибели ПЦ. Цитоплазма таких клеток резко 
осмиофильна и вакуолизирована, ядра пикно-
тичны. Кроме того, повреждение эндотелия 
стимулирует тромбообразование. Тромбо-
циты выделяют воспалительные цитокины, 
вызывая хемотаксис лейкоцитов, которые 
в свою очередь индуцируют апоптоз эндоте-
лиоцитов. Свободные радикалы и продукты 
перекисного окисления липидов увеличива-
ют ригидность мембран эритроцитов и сни-
жают их способность к деформации, что 
приводит к задержке форменных элементов 
в микроциркуляторном русле [5]. Все пере-
численные процессы вызывают увеличение 
удельной площади сосудов со стазом, слад-
жем форменных элементов и тромбозом со-
судов до 7,6 ± 0,5 % (контроль 1,52 ± 0,08 %; 
р < 0,05) (рис. 1), а также снижение количе-
ства открытых сосудов до 20 ± 2,93 % (кон-
троль 36 ± 0,69 %; р < 0,05) (рис. 2).

Рис. 1. Удельная площадь сосудов хориоидеи со стазом, сладжем и тромбозом при световом 
воздействии (6000 лк). Примечание. * – достоверность различий (p < 0,05) 

при сравнении с показателями контрольных животных

Рис. 2. Удельная площадь открытых неизмененных сосудов хориоидеи глаз крыс при световом 
воздействии (6000 лк). Примечание. # – достоверность различий (p < 0,05) 

при сравнении с показателями контрольных животных
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Нарушение перфузии приводит к ише-
мии наружных слоев сетчатки, не имеющих 
собственной сосудистой сети. Это, наряду 
с прямым повреждающим действием света, 
приводит к очаговому выпадению наруж-
ных слоев сетчатки на 7-е сут. после вы-
сокоинтенсивного светового воздействия. 
В очагах поражения наблюдается резкое 
истончение слоев, образованных нейро-

сенсорными клетками. Встречаются участ-
ки, в которых отсутствуют все наружные 
слои сетчатки, и ассоциативные нейроны 
внутреннего ядерного слоя оказываются 
вплотную приближены к мембране Бруха. 
В области дефектов базального комплекса 
наблюдаются сосудистые почки, что сопро-
вождается прорастанием новообразован-
ных сосудов хориоидеи в сетчатку (рис. 3). 

Рис. 3. Структурные изменения сетчатки на 7-е сутки после освещения в очаге поражения. 
Глиальная пролиферация и новообразованный сосуд в наружном ядерном слое:
ГП – глиальная пролиферация; НОС – новообразованный сосуд. Полутонкий срез. 

Окраска толуидиновым синим. Ув. 900

В участках, окружающих дефект, наблю-
дается усиленная пролиферация пигменто-
цитов (ПЦ). Обнаружено, что в ПЦ синте-
зируются два фактора-антагониста. Фактор 
роста пигментоцитов (PEDF) выделяется 
через апикальную часть клетки, ингибиру-
ет ангиогенез [10], а также обладает ней-
ропротекторным действием. Фактор роста 
эндотелиоцитов (VEGF) при нормальных 
условиях функционирования выделяется 
в небольших количествах через базальную 
часть пигментоцита и стимулирует актив-
ность хориоидального эндотелия [7]. 

Очевидно, в патологических условиях 
нарушается баланс, и VEGF начинает выде-
ляться в больших количествах, кроме того, 
гипоксия индуцирует экспрессию HIF-1α 
фактора, что инициирует неоваскулогенез 
[12]. По данным D.N. Ausprunk et J. Folkman 
[6] в новообразованных сосудах практиче-
ски отсутствует базальная мембрана. Они 
очень хрупкие и легко кровоточат. 

Очаги поражения сетчатки совпадают 
по размерам и локализации с изменения-
ми сосудов хориоидеи. Просвет большин-
ства сосудов в очагах в экспериментальной 
группе резко сужен, причем одни из них 
не имеют форменных элементов, в дру-

гих наблюдаются явления тромбоза, ста-
за и сладжа, что сопровождается резким 
снижением удельной площади открытых 
сосудов (рис. 2) до 8,4 ± 0,69 % (контроль 
36 ± 0,69 %; р < 0,05) и значительным ро-
стом удельной площади сосудов хориоидеи 
со сладжем форменных элементов и тром-
бозом (рис. 1) до 24,4 ± 0,4 % (контроль 
1,52 ± 0,08 %; р < 0,05). 

На светооптическом уровне сосудистая 
стенка выглядит утолщенной. При иссле-
довании ультраструктуры хориокапилляров 
выявляется неравномерное утолщение и раз-
волокнение базальной мембраны эндотели-
оцитов, а также дегенеративные изменения 
части эндотелиоцитов, проявляющиеся де-
струкцией ядра (пикноз, рексис, лизис) и ци-
топлазмы (гомогенизация и сморщивание). 
Обнаруживается неравномерное утолщение 
базального комплекса вследствие пролифе-
рации волокнистого компонента.

Интраретинальные сосуды проявляют 
относительную резистентность к повреж-
дающим воздействиям. При электронно-
микроскопическом исследовании сосудов 
сетчатки со стороны стекловидного тела на 
первый план выступают изменения пери-
капиллярных элементов радиальной глии. 
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Отростки глиоцитов, окружающие капилляр, 
отечны, обладают низкой электронной плотно-
стью. В цитоплазме этих отростков выявляют-
ся вакуоли, большое число лизосом и фагосом. 
Перикапиллярное пространство расширено. 
Базальная мембрана капилляров обладает 
повышенной электронной плотностью, не-
равномерной толщиной. Цитоплазма эндоте-
лиоцитов бедна органеллами, содержит пино-
цитозные везикулы и крупные вакуоли. 

Наибольшая сохранность интраре-
тинальных сосудов во внутренних слоях 
сетчатки, вероятно, связана с защитными 
свойствами радиальной и астроцитарной 
глии, которые выделяют трофические фак-
торы, уменьшающие деструкцию эндоте-
лия, а также с относительной удаленностью 
от нейросенсорных клеток – основного ис-
точника свободных радикалов и продуктов 
перекисного окисления липидов.

К 14–30-м суткам после освещения 
в очагах сетчатки с полным отсутствием 
пигментоцитов и нейросенсорных клеток 
базальный комплекс утолщен, местами 
разволокнен, большинство гемокапилля-
ров замещены малодифференцированными 
клетками фибробластического ряда. В со-
хранившихся сосудах хориоидеи наблю-
дается вакуолизация цитоплазмы эндоте-
лиоцитов, снижение количества органелл. 
Морфометрический анализ показал, что 
к 30-м суткам после освещения в очагах по-
ражения наблюдается максимальное число 
тромбированных сосудов – 29,4 ± 0,34 % 
(контроль 1,52 ± 0,08 %; р < 0,05) и ми-
нимальное число открытых сосудов – 
4,4 ± 0,27 % (контроль 36 ± 0,69 %; р < 0,05).

Заключение
Обнаружено, что наиболее восприим-

чивы к повреждающему действию света 
сосуды хориоидеи, чем интраретинальные 
гемокапилляры. Деструкция эндотелия, 
а также гемодинамические нарушения при-
водят к очаговому выпадению наружных 
слоев сетчатки и прорыву гематоретиналь-
ного барьера, что индуцирует сосудистое 
новообразование. Неоангиогенез, с одной 
стороны, является адаптивной реакцией, 
направленной на восстановление крово-
снабжения сетчатки, а с другой стороны – 
ставит нейроны сетчатки в непривычные 
условия функционирования и инициирует 
вторичные дегенеративные изменения. 
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УДК 614.29
АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

ДЕТЯМ ПРИ КАРИЕСЕ В СИСТЕМЕ ОМС
Вирабов К.С.

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный университет имени И.М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, e-mail: vir.karen@yandex.ru

Изменившиеся условия хозяйственной деятельности медицинских организаций различных организа-
ционно-правовых форм способствовали изменению подходов к организации стоматологической помощи. 
Прежде всего, это касается оценки эффективности и качества оказания помощи. Суммирование объемов 
стоматологических услуг в соответствии с рекомендациями Парето показало, что эффективность стомато-
логической помощи в системе ОМС снижена почти в 2 раза. Так, суммарная доля услуг по диагностике, 
лечению и профилактике кариеса составила 19,57 % (около 20 % по Парето). Ожидаемая стоимость этих 
услуг в соответствии с принципом Парето должна составлять 80 %, а фактически составляет лишь 46,11 % 
(в 1,73 раза меньше). Оставшиеся 80,43 % объемов услуг создают лишь 53,89 % стоимости. 

Ключевые слова: обязательное медицинское страхование, эффективность стоматологической помощи, кариес 
у детей

THE ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF DENTAL CARE TO CHILDREN IN 
DENTAL CARIES AT THE SYSTEM OF OBLIGATORY MEDICAL INSURANCE 

Virabov K.S.
State budgetary educational institution of higher professional education «Moscow state University 

named after I.M. Sechenov Moscow medical Academy» of the Ministry of health of the Russian 
Federation, Moscow, e-mail: vir.karen@yandex.ru

The changed economic conditions of the medical organizations of various organizational-legal forms 
contributed to changing attitudes to dental care organizations. First of all, it concerns the evaluation of the effi ciency 
and quality of care. The summation of the volume of services in accordance with the recommendations of the Pareto 
showed that the effectiveness of dental care in the obligatory medical insurence system is reduced about 2 times. So, 
the total proportion of services for diagnosis, treatment and prevention of caries was 19,57 % (about 20 % Pareto). 
The expected cost of these services in accordance with the Pareto principle should be 80 %, but in fact is only 
46,11 % (1,73 times less). The remaining 80,43 % of the volume of services only create 53,89 % of the cost.

Keywords: compulsory (obligatory) health insurance, the effectiveness of dental care, caries in children

В Российской Федерации в последние 
годы в системе оказания медицинской по-
мощи населению произошли масштабные 
преобразования [3, 4]. 

Изменившиеся условия хозяйствен-
ной деятельности медицинских организа-
ций различных организационно-правовых 
форм способствовали изменению подхо-
дов к организации стоматологической по-
мощи. Прежде всего, это касается оценки 
эффективности и качества оказания помо-
щи. Измерение результатов деятельности 
медицинских организаций вызывает при-
стальный интерес неслучайно, так как про-
изошло их переоснащение, а также вне-
дрение в их работу новейших технологий 
и материалов [5]. 

Как уже ранее отмечалось некоторыми 
авторами [1], терапевтическая помощь со-
вершенно заслуженно остается наиболее 
распространенным видом помощи в стома-
тологических организациях. 

Для обеспечения высокой эффективно-
сти и качества обсуждаемого вида помощи 
осуществляется постоянный поиск клини-

чески и экономически обоснованных тех-
нологий и методов организации и управле-
ния. Все сказанное выше актуализировало 
проведение исследования, целью которого 
выступало научно-методическое обоснова-
ние прогнозирования ресурсоемкости сто-
матологической помощи детям при карие-
се в системе обязательного медицинского 
страхования.

Для реализации цели исследования 
была решена задача по анализу эффектив-
ности стоматологической помощи детям 
при кариесе в системе обязательного меди-
цинского страхования (ОМС).

Материал и методы исследования
Анализ эффективности стоматологической по-

мощи детям при кариесе в системе ОМС проводился 
с использованием принципа Парето [2]. С принци-
пом Парето связывались базовые положения ABC-
анализа: «20 % всех услуг создают 80 % объема их 
стоимости». 

В процессе исследования ABC-анализ был 
определен методической основой для последующей 
рационализации и прогнозирования деятельности 
процессно-ориентированных стоматологических
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организаций, независимо от их организационно-пра-
вовой формы. 

Принцип Парето использовался и для формули-
ровки научной гипотезы исследования: «Контроль 
20 % объема реализации стоматологических услуг 
позволяет на 80 % контролировать стоимость лечения 
неосложненного кариеса у детей». 

В рамках ABC-анализа была изучена структура 
стоматологических услуг в контексте их принадлеж-
ности к одной из трех категорий:

– А – услуги с максимальной стоимостью: 20 % 
объема и 80 % стоимости оказанных услуг;

– В – услуги со средней стоимостью: 30 % объема 
и 15 % объема стоимости оказанных услуг; 

– С – услуги с минимальной стоимостью: 50 % 
объема и 5 % объема стоимости оказанных услуг. 

Стоимость стоматологических услуг определя-
лась в соответствии с реестром стоматологических 
услуг в ОАО «РОСНО-МС» (2011–2013). 

Фактические результаты расчетов объемов и сто-
имости услуг в системе ОМС при лечении кариеса 
были подвергнуты сравнительной оценке с аналога-
ми, установленными принципом Парето.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В процессе исследования было установ-
лено, что для формирования стоимостно-
го результата стоматологической помощи 
при кариесе в системе ОМС не все услуги 
имели одинаковое значение. Такие услуги, 
как восстановление коронки однокорневого 
и многокорневого зубов, медикаментозная об-
работка патологических десневых карманов, 
пломбирование одного канала цементом, Rg-
графи зубов без клинической интерпретации 
результата, панорамная Rg-графии зубов, ап-
пликационная анестезия, выбор в качестве 
пломбировочного материала импортной и оте-

чественной пластмассы, а также импортного 
и отечественного металлосодержащего ма-
териала, проведение местной флюоризации 
фактически не влияли на стоимость 1 случая 
стоматологической помощи (табл. 1).

Таблица 1
Структура стоимости стоматологической помощи при кариесе (К 02.0 и К 02.1) 

№ п/п Наименование Доля в структуре
стоимости 1 случая, %

101192 Прием врача-стоматолога лечебно-диагностический (первичный) 18,77 ± 3,13
9001 Формирование одной кариозной полости 17,46 ± 2,91

109200 Пломба из цемента (отечеств.) 7,99 ± 1,28
109208 Пломба из композита (импортн.) 16,85 ± 2,80
101191 Прием врача-стоматолога лечебно-диагностический (повторный) 7,46 ± 1,19
9150 Полировка пломбы 4,73 ± 0,72

109041 Определение гигиенического индекса 3,64 ± 0,53
109011 Hаложение временной пломбы 2,83 ± 0,39
109016 Снятие временной пломбы 2,67 ± 0,36
109103 Покрытие фиссур 1 зуба герметиком 2,46 ± 0,33
109043 Снятие зубных отложений в области 1 зуба 1,39 ± 0,13
109003 Раскрытие полости зуба с медикаментозной обработкой 3,62 ± 0,53
109201 Пломба из цемента (импортн.) 1,12 ± 0,06
109007 Пломбирование одного канала пастой 2,23 ± 0,28
109156 Анестезия проводниковая 1,61 ± 0,17
109159 Rg-графия зубов и чтение рентгенограмм 1,83 ± 0,21
109207 Пломба из композита (отечеств.). 1,70 ± 0,19
109318 Серебрение поверхностного кариеса в области 1 зуба 1,45 ± 0,14
135280 Rg-графия зубов детям до 7лет 0,19 ± 0,04
109031 Восстановление коронки многокорневого зуба 0,00
109045 Медикаментозн. обработка патологических десневых карманов 0,00
109008 Пломбирование одного канала цементом 0,00
35236 Rg-графия зубов без клинической интерпретации результата 0,00
9152 Анестезия аппликационная 0,00

109204 Пломба из пластмассы (импортн.) 0,00
109203 Пломба из пластмассы (отечеств.) 0,00
109205 Пломба металлосодерж. (отечеств.) 0,00
109206 Пломба металлосодерж. (импортн.) 0,00
9102 Местная флюоризация 0,00
35237 Панорамная Rg-графия зубов 0,00
9030 Восстановление коронки однокорневого зуба 0,00

Итого: 100,0
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В процессе исследования была так-
же определена доля стоимости стомато-
логических услуг, предоставляемых при 
кариесе в системе ОМС, в зависимости 
от их групповой принадлежности: ус-
луги, связанные с трудовым участием 
специалистов-стоматологов в процессе 
организации и оказания стоматологиче-
ской помощи – 26,23 ± 4,41 %, услуги по 
диагностике – 5,66 ± 0,88 %, лечению – 
36,54 ± 6,18 %, профилактике кариеса – 

3,91 ± 0,58 %, а также услуги, связанные 
с выбором пломбировочного материала, – 
27,66 ± 4,66 %.

Таким образом, в структуре стоимости 
стоматологической помощи при кариесе 
(К 02.0 и К 02.1), предоставляемой в си-
стеме ОМС детям в 2011–2013 гг., мак-
симальная доля соответствовала услугам 
по лечению заболевания – 36,54 ± 6,18 %, 
а минимальная – по профилактике карие-
са у детей – 3,91 ± 0,58 % (табл. 2).

Таблица 2
Структура стоимости стоматологических услуг, предоставляемых в системе ОМС, 

в зависимости от их групповой принадлежности 

№ п/п Наименование Доля в общей
структуре стоимости

Услуги, связанные с трудовым участием специалистов-стоматологов в организации и оказании 
стоматологической помощи детям

101191 Прием врача-стоматолога лечебно-диагностический, повторный 7,46 ± 1,19
101192 Прием врача-стоматолога лечебно-диагностический, первичный 18,77 ± 3,13

Итого: 26,23 ± 4,41
Услуги по диагностике кариеса (К02.0 и К02.1)

109041 Определение гигиенического индекса 3,64 ± 0,53
109159 Rg-графия и чтение рентгенограмм 1,83 ± 0,21
135280 Rg-графия зубов детям до 7 лет 0,19 ± 0,04

Итого: 5,66 ± 0,88
Услуги по лечению кариеса (К02.0 и К02.1)

109003 Раскрытие полости зуба с медикаментозной обработкой 3,62 ± 0,53
109011 Hаложение временной пломбы 2,83 ± 0,39
109016 Снятие временной пломбы 2,67 ± 0,36
109156 Анестезия проводниковая 1,61 ± 0,17
109007 Пломбирование одного канала пастой 2,23 ± 0,28
109043 Снятие зубных отложений в области 1 зуба 1,39 ± 0,13
9001 Формирование одной кариозной полости 17,46 ± 2,91
9150 Полировка пломбы 4,73 ± 0,72

Итого: 36,54 ± 6,18
Услуги по профилактике кариеса (К02.0 и К02.1)

109103 Покрытие фиссур 1 зуба герметиком 2,46 ± 0,33
109318 Серебрение поверхностного кариеса в области 1 зуба 1,45 ± 0,14

Итого:
Услуги по выбору пломбировочного материала

109200 Пломба из цемента (отечеств.) 7,99 ± 1,28
109208 Пломба из композита (импортн.) 16,85 ± 2,80
109207 Пломба из композита (отечеств.). 1,70 ± 0,19
109201 Пломба из цемента (импортн.) 1,12 ± 0,06

Итого: 27,66 ± 4,66

В результате расчетов объемов и стои-
мости услуг в системе ОМС при лечении 
кариеса и последующего сравнения их со-
отношений с аналогом, установленным 
принципом Парето, было определено, что 
эффективность стоматологической помощи 
детям при кариесе в системе ОМС снижена. 

Так, объем услуг, связанных с трудо-
вым участием специалистов-стоматологов 
в организации и оказании стоматологиче-
ской помощи детям при кариесе, состав-
ляет 69,56 %, а доля их стоимости в общей 
структуре равна лишь 26,23 %. Объем услуг 
по диагностике кариеса составляет 3,12 %, 
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а доля их в стоимости – 5,66 %. Объем ус-
луг по лечению кариеса составляет 14,89 %, 
а доля их в стоимости стоматологической 
помощи – 36,54 %.

Объем услуг по выбору пломбировочно-
го материала составляет 10,87 %, а доля их 
в стоимости – 27,66 %. Доля услуг по про-
филактике заражения и распространения 
кариеса была минимальной и составляла 
1,56 %, а доля названных услуг в стоимости 
заболевания – 3,91 % 

Суммирование объемов услуг в соот-
ветствии с рекомендациями Парето показа-
ло, что эффективность стоматологической 
помощи в системе ОМС снижена почти 
в 2 раза. Так, суммарная доля по диагно-
стике, лечению и профилактике кариеса 
составила 19,57 % (около 20 % по Парето). 
Ожидаемая стоимость этих услуг в соот-
ветствии с принципом Парето должна со-
ставлять 80 %, а фактически составляет 
лишь 46,11 % (в 1,73 раза меньше). Остав-
шиеся 80,43 % объемов услуг создают лишь 
53,89 % стоимости.

Вывод. Эффективность стоматологиче-
ской помощи в системе ОМС, оцененная 
по Парето, снижена в 1,73 раза: суммар-
ный объем услуг по диагностике, лечению 
и профилактике, составляющий 19,57 % 
всех оказываемых услуг при кариесе (К 02.0 
и К 02.1), создает лишь 46,11 % стоимости 
стоматологической помощи.
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Одна из основных урологических патологий, встречающихся у лиц старшей возрастной группы, – не-
держание мочи. Распространенность инконтиненции у пациенток пожилого и старческого возраста дости-
гает 70 % и в постменопаузальном периоде постепенно прогрессирует. В статье представлены медико-со-
циальные проблемы, связанные с наличием недержания мочи. Особое внимание уделяется негативному 
влиянию инконтиненции на эмоционально-психологическое состояние пациента, которое приводит к соци-
альной изоляции и существенно сказывается на всех аспектах качества жизни пациентов. Также обсужда-
ются вопросы отношения пациентов к данной патологии, низкой обращаемости по поводу недержания мочи 
и причины неблагоприятных результатов лечения. В статье отражены факторы развития психосоциальной 
дезадаптации и психологической травмы у пациентов старшей возрастной группы с недержанием мочи. 

Ключевые слова: недержание мочи, пожилой и старческий возраст, эмоционально-психологический статус, 
психосоциальная дезадаптация

ACTUAL PROBLEM OF CONDITION EMOTIONAL AND PSYCHOLOGICAL 
STATUS IN THE ELDERLY AND OLDER AGE PATIENTS 

FROM THE URINE INCONTIENCE
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1ANO «Research Medical Center, «Gerontology», Moscow;
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One of the main urological pathologies which are found in persons of the older age group – urine incontinence. 
Prevalence of incontinence in patients of elderly and older age reaches 70 % and in the post-menopausal period 
gradually progresses. The medico-social problems connected with existence of urine incontinence are presented in 
article. The special attention is paid to negative infl uence of incontinence on emotional psychological state of the 
patient which leads to social isolation and signifi cantly affects all aspects of life quality patients. Also a questionы 
of relation patients to this pathology, low negotiability concerning with urine incontinence and the reason of adverse 
treatment results are discussed. Factors of development of psychosocial disadaptation and psychological trauma in 
patients older age group with urine incontinence are refl ected in article.

Keywords: urine incontinence, elderly and older age, emotional and psychological status, psychosocial desadaptation 

В связи с увеличением абсолютной чис-
ленности и доли лиц старших возрастных 
групп особую значимость приобретают 
медико-социальные проблемы, связанные 
с профилактикой и коррекцией заболеваний 
пожилого возраста. Основная урологиче-
ская патология у пациентов старших воз-
растных групп – недержание мочи. 

Недержание мочи – объективно де-
монстрируемое состояние, при котором 
бесконтрольное мочеиспускание явля-
ется социальной и гигиенической про-
блемой (определение Международного 
общества по удержанию мочи). Совре-
менное определение показывает, что не-

держание мочи не приводит к тяжелым 
оcложнениям или смертельному исходу. 
Однако наличие недержания мочи оказы-
вает негативное влияние на эмоциональ-
но-психологическое состояние пациента, 
приводит к социальной изоляции и суще-
ственно сказывается на всех аспектах ка-
чества жизни пациентов. 

В 1928 г. Howard Kelly, известный врач, 
первый профессор гинекологической кли-
ники медицинской школы Johns Hopkins, 
дал следующее определение недержанию 
мочи: «Нет более тягостного страдания, 
чем недержание мочи. Постоянное подтека-
ние омерзительной мочи, промачивающей
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насквозь одежду, делает пациентку противной 
для себя и семьи, изгоняет ее из общества».

Согласно литературным данным рас-
пространенность недержания мочи у жен-
щин составляет от 20 до 67 %, что значи-
тельно снижает качество жизни, оказывает 
влияние на профессиональную и личную 
активность, тем самым способствует соци-
альной уязвимости [4, 9].

В большей или меньшей степени недер-
жанием мочи страдают около 70 % женщин 
пожилого и старческого возраста, к тому 
же заболевание постепенно прогрессирует. 
В том числе у 30–40 % пожилых пациенток 
диагностируется стрессовая инконтинен-
ция, у 15–20 % – ургентная, у 45 % – смешан-
ная форма недержания мочи и у 2–15 % – 
другие виды недержания [7].

Считается, что достоверная офици-
альная статистика по распространенности 
данной патологии в России отсутствует. 
Однако результаты исследования профес-
сора Д.Ю. Пушкаря (1996 год) показали, 
что недержание мочи отмечает до 38,6 % 
российских женщин. К тому же больше по-
ловины из них постоянно имеют симптомы 
недержания и лишь только 4 % обращаются 
за медицинской помощью к специалисту, 
остальные пациенты или считают подобное 
состояние проявлением старения, или его 
скрывают [12]. 

Заболевание встречается в любом воз-
расте, но чаще впервые возникает и про-
грессирует у женщин старших возрастных 
групп, особенно находящихся в постмено-
паузальном периоде. 

На высоком уровне инконтиненцию 
у женщин впервые в России изучил про-
фессор Д.В. Кан, по данным которого 19 % 
всех женщин, обращающихся к врачу-уро-
логу, страдали недержанием мочи. 

По данным авторов Bump R.C., 
Hampel C. et al. (1997) распространенность 
недержания мочи в США составляет 37 %, 
в Европе – 26 %, в странах юго-восточной 
Азии – 20 %. 

Следует отметить, что даже из неболь-
шого процента женщин, которые целена-
правленно обращаются к врачу по поводу 
наличия симптомов инконтиненции, только 
2 % пациенток получает квалифицирован-
ную урологическую помощь. Столь небла-
гоприятные результаты лечения пациентов 
с недержанием мочи обусловлены следую-
щими причинами. 

Прежде всего, пациентки с данной пато-
логией на амбулаторном этапе обращаются 
к врачам общей практики, участковым те-
рапевтам, гинекологам, неврологам и лишь 
затем – к урологу. Нередко врачи первично-
го звена – догоспитального этапа, сталки-

вающиеся с патологией микции, не имеют 
необходимых знаний и опыта по лечению 
и недостаточно осведомлены о наличии 
современных методов диагностики и лече-
ния разных форм недержания мочи, в связи 
с чем, не способны обеспечить квалифи-
цированное лечение. Данный факт говорит 
о низком уровне подготовки врачей по про-
блемам климактерия и крайне сниженном 
внимании к гериатрическим пациентам.

Другой проблемой некачественной ме-
дицинской помощи пациенткам с подоб-
ными расстройствами является трудность 
дифференциальной диагностики недержа-
ния мочи как частого симптома совершенно 
разных заболеваний, имеющих различный 
друг от друга этиопатогенез и тактику ле-
чения. Как показывают статистические дан-
ные, в подавляющем большинстве случаев 
инконтиненция необоснованно трактуется 
как проявление воспалительного процесса 
детрузора, что приводит к неправильному 
лечению [12].

Степень значимости и выраженности 
урогенитальных расстройств никаким об-
разом не связана с низкой обращаемостью 
пациенток старшей возрастной группы 
к врачам [1].

Даже в высокоразвитых странах с дру-
гим менталитетом населения и большей 
оснащенностью лечебных учреждений со-
храняются трудности в ранней диагностике 
всех форм расстройств мочеиспускания. 

Сами женщины из-за ложного чувства 
«стыдливости» откладывают визит к врачу. 
Обращаемость за медицинской помощью 
по поводу инконтиненции достаточно низ-
кая. Пациентки, страдающие нарушением 
контроля мочеиспускания, затрагивающе-
го не только их личную, но и социальную 
жизнь, тем не менее достаточно неохотно 
обращаются с данными жалобами к специ-
алисту, особенно к мужчине. По данным 
опроса более половины женщин отмечают 
подтекание мочи и только четвертая часть 
из них согласились на консультацию по это-
му поводу с врачом [18]. 

В работе Thomas и соавт. (1980) в Ве-
ликобритании выявлено, что 74 % женщин 
пожилого и старческого возраста, страдаю-
щих недержанием мочи, стесняются имею-
щегося недуга, в связи с чем практически 
не обращаются за медицинской помощью. 
Отношение женщин к проблеме как зако-
номерному признаку старения и большая 
стеснительность приводят к тому, что ста-
тистика распространенности заболевания 
разнится с действительной. 

К врачу обращается лишь каждая деся-
тая женщина из-за чувства ложной стыдли-
вости и неосведомленности о возможности 
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эффективного лечения. Неудобство и сму-
щение, которые испытывает пациентка при 
недержании мочи, лишает их радости вре-
мяпровождения с семьей и друзьями [15].

У пациентов старших возрастных групп 
с недержание мочи связано с повышенным 
риском суицидальных попыток, превыша-
ющим риск при достаточно распростра-
ненных заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы и системы органов дыхания и бо-
левых синдромах различной этиологии [17].

Недержание мочи представляет серьез-
ную проблему во всем мире [12]. Потеря 
контроля мочеиспускания запускает кале-
чащий процесс, который разрушает соци-
альные, трудовые связи, снижает качество 
жизни пациентов и для органов здравоохра-
нения дает существенные медико-экономи-
ческие проблемы [1].

Большая часть пациентов лишены пол-
ноценного здорового образа жизни, в связи 
с невозможностью пребывать длительное 
время в общественных местах и длитель-
ных поездках. Психосоциальная дезадап-
тация, безусловно, оказывает огромное 
негативное влияние на качество жизни па-
циенток и представляет серьезную медико-
социальную проблему.

Все формы нарушений мочеиспускания 
резко снижают качество жизни, особен-
но недержание мочи, которое способству-
ет развитию психологических проблем, 
а также приводит к разрушению семейных 
и трудовых связей, к социальной изоляции 
и дезадаптации. Недержание мочи вызы-
вает глубокую психологическую травму, 
обусловленную тяжелыми физическими 
и моральными страданиями, сексуальным 
конфликтом, в отдельных случаях развити-
ем невроза, неврастении. Психологически 
эта проблема часто сопровождается депрес-
сивными расстройствами [1].

Пациенты, страдающие недержанием 
мочи, скрывают свою проблему, считают 
себя неизлечимыми. Большинство пациен-
тов становятся замкнутыми, отказываются от 
общения с близкими и родными, сокращают 
прием жидкости для уменьшения степени 
выраженности недержания мочи. Пожилые 
люди, страдающие проблемой недержания 
мочи, нуждаются в особом уходе как в до-
машних, так и в стационарных условиях [10].

Ургентное недержание мочи, проявляю-
щееся ургентным и учащенным мочеиспу-
сканием с подтеканием мочи, значитель-
но отражается на дневной деятельности 
и ночном сне. Непредсказуемые эпизоды 
ургентного недержания являются причиной 
повышенной тревоги, снижения самооцен-
ки больных, депрессии и высокой частотой 
травматических осложнений [19].

На фоне развития расстройств в мочепо-
ловой сфере у женщин нередко развиваются 
явления так называемого психосоциального 
дискомфорта, характеризующегося сочета-
нием ряда внешних (социальных) и внутрен-
них (психологических) факторов [6].

К внешним факторам психосоциального 
дискомфорта относятся изменение привыч-
ного жизненного уклада и увеличение про-
блем в общении с близкими, сужение круга 
общения, это приводит к вынужденной сме-
не места работы, временной либо полной 
утрате трудоспособности и т.д. К внутрен-
ним факторам относятся развивающееся 
чувство неполноценности, чрезмерная «за-
цикленность» на проблемах в урогениталь-
ной сфере. Все эти проблемы напрямую 
связаны с возникновением и развитием на-
рушений в мочеполовой сфере [14].

Ряд авторов упоминает в качестве фак-
торов психосоциального дискомфорта, со-
путствующего урогенитальным расстрой-
ствам климактерия, еще и материальные 
факторы [14].

Сокращение дохода в пожилом возрасте 
с одновременным ростом затрат на средства 
личной гигиены, на лечение обострений ин-
фекций, сопутствующих урогенитальным 
расстройствам и другие затраты закономер-
но отражаются на общем психологическом 
состоянии женщины. Нередко сочетание 
данных факторов психосоциального дис-
комфорта, всегда сопутствующих урогени-
тальным расстройствам, приводит к разви-
тию различных форм депрессии [14].

В клинической практике при лече-
нии патологии микции необходима точная 
и адекватная оценка состояния пациента, 
в том числе его реакции на наличие синдро-
ма недержания мочи. 

Актуальность мер по совершенствова-
нию гериатрической помощи пациентам 
старшей возрастной группы с инконтинен-
цией определяется необходимостью пред-
упреждения отрицательных психологиче-
ских, социальных и медико-экономических 
последствий, связанных с высокой распро-
страненностью у этой категории пациентов 
инконтиненции, приводящей к существен-
ному снижению их качества жизни, рас-
стройству эмоционально-психологического 
и социального статуса. 
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Авторами статьи проведен сравнительный медико-организационный и клинический анализ амбула-
торно-поликлинической гериатрической помощи в государственных и частных лечебно-профилактических 
учреждениях. Исследование показало,что количество госпитализаций для пациентов среднего возраста, как 
и пациентов пожилого и старческого возраста, в государственных поликлиниках было достоверно выше, 
чем в частных (р < 0,05). Количество обращений у пациентов пожилого и старческого возраста в государ-
ственных поликлиниках было достоверно выше, чем у пациентов пожилого и старческого возраста в част-
ных учреждениях. В статье представлены и результаты изучения динамики показателей КЖ (шкала SF-36) 
у больных пожилого и старческого возраста терапевтического профиля, проходивших лечение в поликлини-
ке, а также результаты изучения показателей сервисной составляющей терапевтической поликлинической 
службы. Такой подход к изучению деятельности учреждений позволит сделать объективные выводы о каче-
стве медицинской помощи пациентам пожилого и старческого возраста и принять конкретные меры по его 
повышению.

Ключевые слова: гериатрическая помощь, ЛПУ, здравоохранение, амбулаторно-поликлинические учреждения

OUT-PATIENT AND POLYCLINIC GERIATRIC HELP IN CONDITIONS 
OF THE STATE AND PRIVATE HEALTH CARE
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Authors of article carried out the comparative medico-organizational and clinical analysis of the out-patient 
and polyclinic geriatric help in the public and private treatment-and-prophylactic institutions. Research showed 
that the number of hospitalization for patients of middle age, as well as patients of advanced and senile age, in the 
state policlinics was reliable above, than in private (р < 0,05). Number of addresses of elders patients in the state 
policlinics was authentically above, than number elders patients in private institutions. Results of studying dynamics 
SF-36 scale indicators in elders patients therapeutic profi le passing treatment in policlinic, and indicators of a service 
component in therapeutic polyclinic service also are presented in article. Such approach will allow to draw objective 
conclusions about quality of medical care to elders patients and to take concrete measures for its increase.

Keywords: geriatric help, health care, out-patient and polyclinic establishments

Экономические изменения, наблюдае-
мые в последние десятилетия в Российской 
Федерации, существенно повлияли на сте-
пень государственной поддержки социаль-
ной сферы и системы здравоохранения. В ус-
ловиях преодоления экономического кризиса 
государство предпринимает все возможные 
усилия для сохранения стабильности си-
стемы оказания медицинской и социальной 
помощи людям пожилого и старческого 
возраста. В то же время предоставление со-
циальных гарантий в прежних размерах не 
представляется возможным [1, 2, 7, 9].

Одновременно в обществе наблюда-
ются процессы по неуклонному развитию 
частного (коммерческого) здравоохранения. 
Более того, формируется довольно значи-
тельная доля людей, в том числе и старше 
трудоспособного возраста, готовых и име-
ющих возможность получать медицинские 

услуги в этих учреждениях. При этом не-
изменным должно оставаться обеспечение 
качества медицинской помощи [3, 4, 5, 6, 8]. 
Обеспечение потребности населения в ка-
чественной гериатрической помощи может 
быть достигнуто развитием и адекватным 
использованием всех составляющих отече-
ственной системы здравоохранения – как 
государственных, так и частных лечебно-
профилактических учреждений. Все выше-
сказанное еще раз подтверждает актуаль-
ность данной темы.

Цель исследования: провести срав-
нительный медико-организационный 
и клинический анализ амбулаторно-поли-
клинической гериатрической помощи в го-
сударственных и частных лечебно-профи-
лактических учреждениях и на этой основе 
определить пути дальнейшего совершен-
ствования гериатрической помощи. 
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Материал и методы исследования
Базами исследования явились поликлиника для 

взрослых № 1 города Белгорода, медицинский центр 
«Поколение» города Белгорода. Изучено оказание 
медицинской помощи 540 пациентам. Все пациенты 
были разделены на 4 группы. В группу пациентов 
1А (первая контрольная группа) вошло 43 пациента 
среднего возраста, в группу пациентов 1Б (первая 
исследуемая группа) вошло 42 пациента пожило-
го и старческого возраста, в группу 2А (вторая кон-
трольная группа) вошло 48 пациентов среднего воз-
раста. В группу пациентов 2Б (вторая исследуемая 
группа) вошло 46 пациентов пожилого и старческого 
возраста, возраст пациентов составил от 60 до 73 лет.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В работе представлен сравнительный 
анализ медицинской помощи лицам пожи-
лого возраста на примере терапевтической 
и офтальмологической служб как наиболее 
значимых в гериатрической практике.

Сравнительный анализ эффективности 
терапевтической помощи в государствен-
ных и частных учреждениях

Медико-социальная эффективность. 
При изучении динамики медико-социаль-

ных показателей течения хронических за-
болеваний терапевтического профиля за 
один год (табл. 1) было выявлено, что у па-
циентов среднего возраста в государствен-
ных учреждениях количество обострений 
было 2,34 ± 0,02; у пациентов пожилого 
и старческого возраста в государственных 
поликлиниках – 2,32 ± 0,03; у пациентов 
среднего возраста в частных поликлини-
ках количество обострений составляло 
2,22 ± 0,02; у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в частных поликлиниках – 
2,36 ± 0,01. Достоверных отличий по этому 
показателю между группами пациентов не 
было выявлено (p > 0,05). 

Количество госпитализаций для паци-
ентов среднего возраста в государственных 
поликлиниках составляло 0,97 ± 0,04; для 
пациентов пожилого и старческого возраста 
в государственных поликлиниках этот пока-
затель составлял 0,96 ± 0,05; для пациентов 
среднего возраста в частных поликлиниках 
этот показатель составлял 0,56 ± 0,01; для 
пациентов пожилого и старческого возраста 
в частных учреждениях этот показатель со-
ставлял 0,44 ± 0,01. 

Таблица 1 
Динамика медико-социальных показателей течения хронических заболеваний 

терапевтического профиля в течение одного года

Медико-социальные показатели 
течения заболеваний

Группы пациентов
1А 1Б 2А 2Б

Количество обострений 2,34 ± 0,02 2,32 ± 0,03 2,22 ± 0,02 2,36 ± 0,01
Количество госпитализаций 0,97 ± 0,04 0,96 ± 0,05 0,56 ± 0,01* 0,44 ± 0,01*
Количество обострений с ВН (для работа-
ющих пенсионеров, в днях) 1,68 ± 0,21 1,67 ± 0,03 1,65 ± 0,02 1,62 ± 0,03

Количество обращений в поликлинику 2,01 ± 0,02 4,67 ± 0,04** 2,24 ± 0,03 2,36 ± 0,02*
Ср. продолжительность 1 случая ВН
(для работающих, в днях) 12,32 ± 0,27 12,16 ± 0,24 12,19 ± 0,22 11,98 ± 0,16

П р и м е ч а н и я :
* p < 0,05 – различия достоверны между группами 2А и 1А, 2Б и 1Б;
** p < 0,05 – различия достоверны между группами 1Б и 1А, 2Б и 2А.

Количество госпитализаций для паци-
ентов среднего возраста в государственных 
поликлиниках было достоверно выше, чем 
в частных (р < 0,05). Такая же закономер-
ность по этому показателю получена и в от-
ношении пациентов пожилого и старческо-
го возраста (р < 0,05).

Количество обострений заболеваний 
с ВН для пациента среднего возраста в го-
сударственных поликлиниках составля-
ло 1,68 ± 0,21; для пациентов пожилого 
и старческого возраста в государственных 
поликлиниках этот показатель составлял 
1,67 ± 0,03; для пациентов среднего воз-

раста в частных поликлиниках этот пока-
затель составлял 1,65 ± 0,02; для пациентов 
пожилого и старческого возраста в част-
ных поликлиниках этот показатель состав-
лял 1,62 ± 0,03. Достоверных отличий по 
количеству обострений с временной не-
трудоспособностью между группами не 
выявлено (р > 0,05). Пациенты среднего 
возраста обращались в государственные 
поликлиники за помощью 2,01 ± 0,02 раза, 
пациенты пожилого и старческого возрас-
та обращались в государственные поликли-
ники 4,67 ± 0,04 раза; пациенты среднего 
возраста обращались в частные поликли-
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ники 2,24 ± 0,03 раза; для пациентов по-
жилого и старческого возраста в частных 
поликлиниках тот же показатель составлял 
2,36 ± 0,02. Пациенты пожилого и стар-
ческого возраста в государственных по-
ликлиниках обращались за медицинской 
помощью достоверно чаще, чем пациенты 
среднего возраста (р < 0,05). 

Средняя продолжительность одного 
случая ВН (в отношении пенсионеров – для 
работающих) для пациентов среднего воз-
раста в государственных учреждениях со-
ставляла 12,32 ± 0,27 дня. Для пациентов 
пожилого и старческого возраста в государ-
ственных поликлиниках тот же показатель 
составлял 12,16 ± 0,24 дня; для пациентов 
среднего возраста в частных учреждениях 

этот показатель составлял 12,19 ± 0,22 дня; 
для пациентов пожилого и старческого воз-
раста в частных учреждениях тот же показа-
тель составлял 11,98 ± 0,16 дня. Достовер-
ных различий между группами выявлено не 
было (р > 0,05). 

Количество обращений у пациентов по-
жилого и старческого возраста в государ-
ственных поликлиниках была достоверно 
выше, чем у пациентов пожилого и старческо-
го возраста в частных учреждениях (р < 0,05).

Качество жизни. Результаты изучения 
динамики показателей КЖ (шкала SF-36) 
у больных пожилого и старческого возрас-
та терапевтического профиля, проходив-
ших лечение в поликлинике, представлены 
в табл. 2. 

Таблица 2
Динамика показателей качества жизни у больных пожилого и старческого возраста 

терапевтического профиля, проходивших лечение в поликлинике

Показатель шкалы SF-36
Группа 1Б Группа 2Б

До После До После
Общее здоровье 59,2 ± 3,1 72,8 ± 2,0* 58,8 ± 0,9 80,0 ± 2,0*
Ролевое функционирование 68,3 ± 5,4 72,5 ± 6,1 71,5 ± 5,0 74,7 ± 6,2
Боль 54,6 ± 2,1 75,2 ± 2,9* 59,3 ± 2,4 72,8 ± 3,4*
Физическое функционирование 66,1 ± 3,3 69,2 ± 2,1 69,1 ± 4,6 70,3 ± 2,0
Жизнеспособность 50,3 ± 2,1 70,8 ± 1,0* 52,2 ± 2,6 76,4 ± 2,5*
Психологическое здоровье 51,3 ± 2,3 64,1 ± 3,9* 52,4 ± 2,4 82,3 ± 1,2*,**
Ролевое эмоциональное функционирование 52,0 ± 2,2 56,8 ± 2,3 55,5 ± 0,7 74,2 ± 2,9*,**
Социальное функционирование 59,8 ± 3,4 79,9 ± 0,8* 58,5 ± 2,9 82,4 ± 4,0*

П р и м е ч а н и я :
* p < 0,05 по сравнению с уровнем до лечения;
** p < 0,05 по сравнению между группами 2Б и 1Б после лечения.

Сервисная составляющая терапев-
тической помощи. Результаты изучения 
показателей, характеризующих сервис-

ную составляющую терапевтической по-
ликлинической службы, представлены 
в табл. 3. 

Таблица 3
Показатели, характеризующие сервисную составляющую терапевтической 

поликлинической службы

Показатель
Группы пациентов

1А 1Б 2А 2Б
Очередь на прием (дней) 0,1 ± 0,01 0,1 ± 0,01 0,07 ± 0,02 0,09 ± 0,02
Время ожидания приема в поликлинике (мин) 26,5 ± 3,2 24,8 ± 2,9 7,2 ± 1,8* 7,0 ± 1,6*
Время приема 1 пациента (мин) 8,0 ± 0,9 13,2 ± 1,1** 22,2 ± 2,4* 23,3 ± 2,9*,**
Удовлетворенность сервисом (балл) 3,0 ± 0,06 3,8 ± 0,09** 4,7 ± 0,09* 4,6 ± 0,02*

П р и м е ч а н и я :
* p < 0,05 – различия достоверны между группами 2А и 1А, 2Б и 1Б:
** p < 0,05 – различия достоверны между группами 1Б и 1А, 2Б и 2А.
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Заключение
Оригинальная методика изучения де-

ятельности учреждений здравоохранения 
разной формы собственности в отношении 
гериатрического контингента пациентов 
включает в себя блоки комплексного из-
учения клинической эффективности, меди-
ко-социальной эффективности, динамики 
качества жизни, качества сервисной состав-
ляющей помощи, преимущественно ее до-
ступности, различных медицинских служб, 
что позволяет организатору здравоохране-
ния сделать объективные выводы о каче-
стве оказываемой гериатрической помощи 
и принять конкретные меры по его повы-
шению. Внедрение путей оптимизации ге-
риатрической помощи позволит повысить 
ее клиническую эффективность на базе 
государственных и частных учреждений 
здравоохранения; интегрировать мероприя-
тия вторичной профилактики хронических 
заболеваний у лиц пожилого и старческого 
возраста в учреждениях различных форм 
собственности; повысить качество жизни 
пожилых и старых больных, связанное со 
здоровьем.
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УРОВЕНЬ ИНФОРМИРОВАННОСТИ ВРАЧЕЙ 

ПО ПРОБЛЕМЕ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ
1,2Вирясов А.В., 3Новикова А.С., 1Шагинян Г.Г., 3Щербакова С.А., 3Гурко Г.И.

1АНО «Научно-исследовательский медицинский центр «Геронтология», 
Москва, e-mail: info@gerontology.ru;

2ГБОУ «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва;
3Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии СЗО РАМН, Санкт-Петербург 

С целью определения настороженности и информированности врачей различных специальностей в от-
ношении недержания мочи проведено анкетирование 118 врачей различных специальностей. Опрос пока-
зал, что большинство врачей-терапевтов, неврологов и хирургов считают, что недержание мочи встречается 
менее чем у 10 % женщин пожилого возраста, большинство гинекологов, что – у 20–30 %, и только урологи 
уверены, что более 30 % пожилых женщин страдают недержанием мочи. Что касается женщин молодого 
и среднего возраста, то большинство терапевтов, неврологов, урологов и хирургов отметили, что недержа-
ние мочи встречается менее чем у 10 %. Наиболее эффективным методом лечения терапевты отмечают хи-
рургическое, неврологи – физиотерапевтические методы, урологи и гинекологи – психологические методы 
воздействия, хирурги – хирургические. Большинство врачей положительно относятся к роли психолога в ве-
дении женщин с недержанием мочи.

Ключевые слова: недержание мочи, информированность, настороженность, методы лечения

DOCTORS’ AWARENESS LEVEL OF THE PROBLEM OF URINE INCONTINENCE
1,2Viryasov A.V., 3Novikova A.S., 1Shaginyan G.G., 3Shcherbakova S.A., 3Gurko G.I.

1ANO «Research Medical Center, «Gerontology», Moscow, e-mail: info@gerontology.ru;
2Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU), Moscow;

3Institute of bioregulation and gerontology Russian Academy of Medical Sciences, St.Petersburg

The article performs the results 118 doctors of various specialities questioning conducted in order to determine 
the level of watchfulness and awareness of doctors regarding urine incontinence. The survey has revealed that most 
of the physicians, neurologists and surgeons consider that under 10 % of aged women suffer from urine incontinence, 
most of the gynecologists think that – 20–30 % and only urologists are sure that over 30 % of aged women suffer 
from urine incontinence. As for young and middle aged women, most of the physicians, neurologists, urologists and 
surgeons register that urine incontinence is found in 10 %. Physicians note surgical methods as the most effective 
methods of treatment, neurologists – physiotherapeutic methods, urologists and gynecologists – psychological 
therapy, surgeons – surgical methods. Most of the doctors look positive at the psychologist’s role when treating_
women with urine incontinence.

Keywords: urine incontinence, awareness, watchfulness, methods of treatment

Одна из причин низкой обращаемости 
пациентов по поводу недержания к врачам 
заключается в том, что и врачи, особенно 
первичного – догоспитального этапа, недо-
статочно осведомлены о современных под-
ходах к диагностике разных форм недержа-
ния мочи и, соответственно, не способны 
обеспечить квалифицированное лечение 
этой патологии. Это свидетельствует о низ-
ком уровне знаний врачей о проблемах кли-
мактерия и крайне сниженном внимании 
медицины к гериатрическим пациентам 
[Аляев Ю.Г., Григорян В.А., Гаджиева З.К., 
2006]. Для установления истинного харак-
тера и типа недержания мочи и, следова-
тельно, выбора оптимального вида лече-
ния необходимы подготовленный персонал 
и специальные методы исследования, кото-
рыми пока не располагает поликлиническое 
звено лечебных учреждений. Следует от-
метить, что даже из того небольшого числа 
женщин, которые на приеме у врача целе-

направленно обращали его внимание на на-
личие симптомов недержания мочи, только 
2 % получают квалифицированную меди-
цинскую помощь [Лопаткин Н.А., 2001]. 

Цель исследования – дать анализ ин-
формированности врачей различного про-
филя по проблеме недержания мочи у жен-
щин старших возрастных групп.

Материалы и методы исследования
С целью определения настороженности и ин-

формированности врачей различных специальностей 
в отношении недержания мочи проведено анкети-
рование 118 врачей различных специальностей при 
помощи разработанного нами опросника. Из них те-
рапевтов – 46, неврологов – 18, урологов – 14, гинеко-
логов – 23, хирургов – 17.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При опросе врачей-терапевтов получе-
ны следующие данные. 65,2 % (30 врачей) 
считали, что недержание мочи у пожилых 
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встречается довольно редко (менее чем 
у 10 %), по 17,4 % (8) – считают, что не-
держанием мочи страдает 10–30 % и более 
пожилых женщин. Большинство врачей-те-
рапевтов – 95,7 % (44) считают, что недер-
жание мочи встречается менее чем у 10 % 
женщин среднего и молодого возраста. 
Только 4,3 % (2) отметили, что недержание 
мочи имеет место у 10–30 % женщин сред-
него и молодого возраста. В отношении 
наиболее эффективных методов лечения от-

мечено следующее. Самым эффективным 
методом лечения 78,3 % (36) врачей-тера-
певтов считают хирургическое, следующи-
ми по эффективности являются психоте-
рапевтические методы – отметили 43,5 % 
(20) врачей, медикаментозное – 26,1 % (12) 
и физиотерапевтическое – 4,3 % (2). 52,1 % 
(24) врачей-терапевтов нейтрально отно-
сятся к роли психолога в ведении больных 
с недержанием мочи, 45,7 % (21) – положи-
тельно (табл. 1).

Таблица 1
Уровень информированности врачей-терапевтов в отношении недержания мочи

Вопросы Варианты ответов Ответы
Абс.  %

Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ у пожилых женщин?

У менее чем 10 % женщин  30 65,2
У 10–30 % 8 17,4
Свыше 30 % 8 17,4

Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ в среднем и молодом возрасте?

У менее чем 10 % женщин  44 95,7
У 10–30 % 2 4,3
Свыше 30 % - -

Какие методы лечения НМ Вы считаете 
наиболее эффективными? (можно указать 
несколько методов)

Психотерапевтические 20 43,5
Физиотерапевтические 2 4,3
Медикаментозные 12 26,1
Хирургические 36 78,3

Как Вы относитесь к роли психолога в ве-
дении пожилых женщин с НМ?

Положительно 21 45,7
Отрицательно 1 2,2
Нейтрально 24 52,1

55,6 % (10) врачей-неврологов отмети-
ли, что недержание мочи у пожилых встре-
чается довольно редко (менее чем у 10 %), 
27,8 % (5) – считают, что недержанием мочи 
страдает 10–30 % и 16,6 % (3) – более 30 % 
пожилых женщин. Большинство врачей-не-
врологов – 77,8 % (14) считают, что недер-
жание мочи встречается менее чем у 10 % 
женщин среднего и молодого возраста; 
16,7 % (3) отметили, что недержание мочи 
имеет место у 10-30 % женщин средне-
го и молодого возраста и только 5,5 % (1) 
считают, что недержанием мочи страдают 
более 30 % женщин молодого и среднего 
возраста. В отношении наиболее эффектив-
ных методов лечения отмечено следующее. 
Самым эффективным методами лечения 
83,3 % (15) врачей-неврологов считают фи-
зиотерапевтические; следующими по эф-
фективности являются психотерапевтиче-
ские методы – отметили 61,1 % (11) врачей, 
50,0 % (9) – хирургическое, и только 11,1 % 
(2) считают эффективным медикаментоз-
ное лечение. 94,4 % (17) врачей-неврологов 
положительно относятся к роли психоло-
га в ведении больных с недержанием мочи 
5,6 % (1) – нейтрально (табл. 2).

Среди врачей-урологов 64,3 % (9) от-
метили, что недержание мочи встречается 
более чем у 30 % пожилых женщин, 28,6 % 
(4) считают, что недержанием мочи стра-
дает 10–30 % женщин пожилого возраста 
и только 7,1 % (1) – уверены, что недержа-
ние мочи имеется менее чем у 10 %. Боль-
шинство врачей-урологов – 85,7 % (12) 
считают, что недержание мочи встречается 
менее чем у 10 % женщин среднего и мо-
лодого возраста; 14,3 % (2) отметили, что 
недержание мочи имеет место у 10–30 % 
женщин среднего и молодого возраста. Са-
мыми эффективными методами лечения, 
по мнению врачей-урологов, являются: 
психотерапевтические – 78,6 % (11) и ме-
дикаментозные – 64,3 % (9). Эффективным 
хирургическое лечение считают 35,7 % (5) 
врачей-урологов, физиотерапевтические 
методы– 21,4 % (3). Все врачи-урологи 
положительно относятся к роли психо-
лога в ведении больных с недержанием 
мочи (табл. 3).

60,9 % (14) врачей-гинекологов считают, 
что  недержанием мочи страдает 10–30 % 
женщин пожилого возраста, 34,8 % (8) – что 
недержание мочи имеется менее чем у 10 % 
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пожилых женщин и 4,3 % (1) – более чем 
у 30 % пожилых женщин. Большинство вра-
чей-гинекологов – 52,2 % (12) считают, что 
недержание мочи встречается у 10–30 % 
женщин среднего и молодого возраста, 
43,5 % (10) отметили, что недержание мочи 
имеет место менее чем у 10 % женщин сред-
него и молодого возраста и 4,3 % (1) – свы-
ше 30 %. Самыми эффективными методами 

лечения, по мнению врачей-гинекологов, 
являются: психотерапевтические – 86,9 % 
(20) и медикаментозные – 56,5 % (13). Эф-
фективными физиотерапевтические методы 
считают 17,4 % (4), хирургическое лече-
ние – 3,1 % (7). 91,3 % (21) врачей-гинеко-
логов положительно относятся к роли пси-
холога в ведении больных с недержанием 
мочи, 8,7 % (2) – нейтрально (табл. 4).

Таблица 2
Уровень информированности врачей-неврологов в отношении недержания мочи

Вопросы Варианты ответов
Ответы

Абс.  %
Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ у пожилых женщин?

У менее чем 10 % женщин 10 55,6
У 10–30 % 5 27,8
Свыше 30 % 3 16,6

Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ в среднем и молодом возрасте?

У менее чем 10 % женщин 14 77,8
У 10–30 % 3 16,7
Свыше 30 % 1 5,5

Какие методы лечения НМ Вы считаете 
наиболее эффективными? (можно указать 
несколько методов)

Психотерапевтические 11 61,1
Физиотерапевтические 15 83,3
Медикаментозные 2 11,1
Хирургические 9 50,0

Как Вы относитесь к роли психолога в ве-
дении пожилых женщин с НМ?

Положительно 17 94,4
Отрицательно – –
Нейтрально 1 5,6

Таблица 3
Уровень информированности врачей-урологов в отношении недержания мочи

Вопросы Варианты ответов
Ответы

Абс.  %
Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ у пожилых женщин?

У менее чем 10 % женщин 1 7,1
У 10–30 % 4 28,6
Свыше 30 % 9 64,3

Как Вы считаете, как часто встречается 
НМ в среднем и молодом возрасте?

У менее чем 10 % женщин 12 85,7
У 10–30 % 2 14,3
Свыше 30 % – –

Какие методы лечения НМ Вы считаете 
наиболее эффективными? (можно указать 
несколько методов)

Психотерапевтические 11 78,6
Физиотерапевтические 3 21,4
Медикаментозные 9 64,3
Хирургические 5 35,7

Как Вы относитесь к роли психолога в ве-
дении пожилых женщин с НМ?

Положительно 14 100
Отрицательно –
Нейтрально –
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Таблица 4
Уровень информированности врачей-гинекологов в отношении недержания мочи

Вопросы Варианты ответов
Ответы

Абс.  %
Как Вы считаете, как часто встречается НМ у по-
жилых женщин?

У менее чем 10 % женщин 8 34,8
У 10–30 % 14 60,9
Свыше 30 % 1 4,3

Как Вы считаете, как часто встречается НМ 
в среднем и молодом возрасте?

У менее чем 10 % женщин 10 43,5
У 10–30 % 12 52,2
Свыше 30 % 1 4,3

Какие методы лечения НМ Вы считаете наибо-
лее эффективными? (можно указать несколько 
методов)

Психотерапевтические 20 86,9
Физиотерапевтические 4 17,4
Медикаментозные 13 56,5
Хирургические 7 3,1

Как Вы относитесь к роли психолога в ведении 
пожилых женщин с НМ?

Положительно 21 91,3
Отрицательно – –
Нейтрально 2 8,7

76,5 % (13) врачей-хирургов считают, что 
недержанием мочи страдает менее чем 10 % 
пожилых женщин, 17,6 % (5) – что недержа-
ние мочи имеется у 10–30 % женщин пожи-
лого возраста и 5,9 % (1) – более чем у 30 % 
пожилых женщин. Большинство врачей-хи-
рургов – 88,2 % (15) считают, что недержа-
ние мочи встречается менее чем у 10 % жен-
щин среднего и молодого возраста, 11,8 % 
(2) – у 10–30 % женщин среднего и молодого 

возраста. Самыми эффективными методами 
лечения, по мнению врачей-хирургов, явля-
ются: хирургическое – 88,2 % (15), психоте-
рапевтические – 47,1 % (8). Медикаментоз-
ные методы лечения отметили 35,3 % (6), 
физиотерапевтические – 17,6 % (3). 76,5 % 
(13) врачей-хирургов положительно отно-
сятся к роли психолога в ведении больных 
с недержанием мочи, 17,6 % (3) – нейтрально 
и 5,9 % (1) отрицательно (табл. 5).

Таблица 5
Уровень информированности врачей-хирургов в отношении недержания мочи

Вопросы Варианты ответов
Ответы

Абс.  %
Как Вы считаете, как часто встречается НМ у по-
жилых женщин?

У менее чем 10 % женщин 13 76,5
У 10–30 % 3 17,6
Свыше 30 % 1 5,9

Как Вы считаете, как часто встречается НМ 
в среднем и молодом возрасте?

У менее чем 10 % женщин 15 88,2
У 10–30 % 2 11,8
Свыше 30 % – –

Какие методы лечения НМ Вы считаете наибо-
лее эффективными? (можно указать несколько 
методов)

Психотерапевтические 8 47,1
Физиотерапевтические 3 17,6
Медикаментозные 6 35,3
Хирургические 15 88,2

Как Вы относитесь к роли психолога в ведении 
пожилых женщин с НМ?

Положительно 13 76,5
Отрицательно 1 5,9
Нейтрально 3 17,6

Сравнительный анализ мнения раз-
ных специалистов о недержании мочи 

у женщин разных возрастов представлен 
на рис. 1–4.
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Рис. 1. Сравнительный анализ мнения врачей
о встречаемости недержания мочи у пожилых женщин

Рис. 2. Сравнительный анализ мнения врачей о встречаемости недержания мочи 
у женщин среднего и молодого возраста

Рис. 3. Сравнительный анализ мнения врачей 
о наиболее эффективных методах лечения недержания мочи у женщин
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Рис. 4. Сравнительный анализ мнения врачей 
о роли психолога в ведении женщин с недержанием мочи

Таким образом, опрос показал, что боль-
шинство врачей-терапевтов, неврологов 
и хирургов считают, что недержание мочи 
встречается менее чем у 10 % женщин по-
жилого возраста, большинство гинекологов, 
что – у 20–30 %, и только урологи уверены, 
что более 30 % пожилых женщин страдают 
недержанием мочи. Что касается женщин мо-
лодого и среднего возраста, то большинство 
терапевтов, неврологов, урологов и хирургов 
отметили, что недержание мочи встречает-
ся менее чем у 10 %. Наиболее эффектив-
ным методом лечения терапевты называют 
хирургическое, неврологи – физиотерапев-
тические методы, урологи и гинекологи – 
психологические методы воздействия, хи-
рурги – хирургические. Большинство врачей 
положительно относятся к роли психолога 
в ведении женщин с недержанием мочи.
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О ВОЗМОЖНОСТИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЦВЕТА 

КРОВОПОДТЕКА ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ДАВНОСТИ ЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
1Витер В.И., 2Литвинов А.В., 3Чирков С.В.

1ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России,
Ижевск, e-mail: viki@udmnet.ru;

2ГКУ «Курганское областное бюро судебно-медицинской экспертизы», 
Курган, e-mail: a.litkur@mail.ru;

3ГКУЗ ХМАО-Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы», 
Ханты-Мансийск, e-mail: sudmedm@yandex.ru

Представлены результаты авторских исследований по цифровой формализации цвета кровоподтека. 
Исследования выполнены на трупном материале. Изучены 2670 трупов мужчин и женщин европейского 
типа внешности в возрасте от 18 до 84 лет. Исследовательская база составляла 2783 изображения крово-
подтека. Исследования выполнялись путем цифрового фотографирования повреждений и их последующей 
обработкой специализированными компьютерными программами. Изучались RGB-коды периферической 
и центральной частей кровоподтеков. Результаты статистического анализа показали, что цифровые характе-
ристики кровоподтека (цвет, яркость, насыщенность) зависят от давности его образования, пола и возраста 
пострадавшего человека, локализации повреждения. Разработан ряд математических выражений, объекти-
визирующих процедуру диагностики давности механической травмы. Создана компьютерная программа 
расчета давности травмы.

Ключевые слова: кровоподтек, давность, цвет, цифровая формализация

ABOUT POSSIBILITY OF THE QUANTITATIVE CHARACTERISTIC OF COLOURS 
OF THE BRUISE AT PRESCRIPTION DEFINITION OF ITS FORMATIONS

1Viter V.I., 2Litvinov A.V., 3Chirkov S.V.
1The Izhevsk state medical academy of Ministry of Health of Russia, Izhevsk, e-mail: viki@udmnet.ru;

2The Kurgan regional bureau of a forensic medical examination, Kurgan, e-mail: a.litkur@mail.ru;
3The forensic medical examination Bureau», Khanty-Mansiysk, e-mail: sudmedm@yandex.ru

The results of author’s researches on digital formalization of color of a bruise presented. Researches executed 
on a cadaveric material. 2670 corpses of men and women of the European type of appearance at the age at 18 
to 84 years are studied. The research base made 2783 images of a bruise. Digital photographing of damages and 
their subsequent processing by specialized computer programs carried out researches. RGB-codes of peripheral 
and central parts of bruises studied. Results of the statistical analysis have shown that digital characteristics of a 
bruise (color, brightness, a saturation) depend on prescription of its formation, a fl oor and age of the suffered person, 
damage localization. A number of mathematical expressions, describes procedure of diagnostics of prescription of a 
mechanical trauma is developed. The computer program of calculation of prescription of a trauma created.

Keywords: a bruise, prescription, color, digital formalization

Особая значимость проблемы установ-
ления давности механических поврежде-
ний, в частности кровоподтеков, как на тру-
пе, так и на живом лице, обусловлена тем, 
что успешное и точное определение сроков 
их формирования со стороны судебно-ме-
дицинских работников создает предпосыл-
ки для более быстрого и объективного рас-
следования уголовного дела работниками 
следствия и суда, соответствующего наказа-
ния виновного в преступлении, либо оправ-
дания непричастного к нему. 

В этих условиях важную роль приобре-
тает разработка методов объективной оцен-
ки цвета повреждения с возможностью их 
применения для фиксации внешнего вида 
повреждений мягких тканей пострадавшего 
человека и использования количественных 

характеристик цвета кровоподтека для под-
тверждения экспертного заключения о давно-
сти внешнего травматического воздействия. 

Методы объективной оценки цвета пред-
мета основаны на количественной (числен-
ной) регистрации его цветовых характеристик 
[1–5]. При этом цвет чаще всего обозначают 
совокупностью трёх чисел по системе RGB 
(red, green, blue), установленной для колори-
метрических измерений Международной ко-
миссией по освещению в 1931 г. 

Соответственно, разработка методов 
инструментальной оценки и количествен-
ной характеристики цвета кровоподтека 
является существенным основанием объек-
тивизации судебно-медицинского исследо-
вания повреждений и суждения о давности 
их формирования.
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Цель исследования – повышение объ-
ективности и точности судебно-медицин-
ской диагностики давности внешнего трав-
матического воздействия на мягкие ткани 
человека применением инструментальной 
фотографической фиксации и компьютер-
ной цифровой оценки цвета кровоподтеков.

Материал и методы исследования
Объективная фиксация внешнего вида повреж-

дений мягких тканей фотографическим способом 
проведена на базе Курганского областного бюро 
судебно-медицинской экспертизы и Бюро судебно-
медицинской экспертизы Удмуртской Республики. 
Исследование осуществлено на трупном материале – 
2670 трупов мужчин и женщин европейского типа 
внешности в возрасте от 18 до 84 лет, проходивших 
судебно-медицинское исследование (экспертизу) 
в период 2010–2012 гг. Фотографированию подлежа-
ли трупы, имеющие на теле кровоподтеки различной 
локализации, давности и, соответственно, цвета по-

вреждений. После отбора наиболее качественных фо-
тографий (с правильной цветопередачей, достаточно 
резких и малошумных) исследовательская база соста-
вила 2783 изображения кровоподтека. 

Анализ полученных цифровых изображений кро-
воподтеков производился с помощью программ, сво-
бодно распространяемых для некоммерческого ис-
пользования – просмотрщик изображений IrfanView 
и программа анализа цвета пикселя экрана ColorPix.

Цветное изображение тела пострадавшего че-
ловека открывалось в программе IrfanView, со-
ответствующим образом, удобным для пользова-
теля, кадрировалось, затем с помощью ColorPix 
последовательно анализировались эталон цвета 
на фотоизображении (для проверки правильно-
сти цветопередачи) и собственно цвет кровопод-
тека. На фотоизображении выбирался централь-
ный участок кровоподтека и его периферическая 
зона, в пяти точках которых с помощью ColorPix 
оценивался цвет по шкале RGB (рис. 1). Значения 
RGB-кодов вносились в базу, составляемую в про-
грамме Microsoft Excel. 

Рис. 1. Компьютерная оценка цвета кровоподтека 
(на фотографии в круге выбранный цвет участка кровоподтека)

Человеческий глаз, рассматривая изображение, 
кроме собственно цвета, оценивает такие его харак-
теристики, как яркость и насыщенность [4]. Анало-
гичные параметры цвета, в частности, используются 
в телевизионных и других электронных системах 
кодирования неподвижного изображения или видео-
последовательности кадров. Переход от цветового 
координатного пространства RGB к пространству 
YCrCb, в цифровом виде характеризующему цвет 
изображения, его яркость и насыщенность, рекомен-
дован Международным телекоммуникационным со-
юзом [7, 8]. Соответственно, RGB-коды центрального 
и периферического отделов кровоподтеков на изучен-
ных фотоизображениях переводились в пространство 
цветовой модели YCrCb и, после соответствующей 

группировки (в зависимости от учитываемого фак-
тора), анализировались методами количественной 
статистики – сравнение средних величин с примене-
нием t-критерия (Стьюдента) и q-критерия (Ньюме-
на – Кейлса, в случае множественных межгрупповых 
сравнений), корреляционный и регрессионный ана-
лизы. Цифровые координаты Y, Cb, Cr объединялись 
в группы, формируемые по соответствующему крите-
рию (пол, возраст, наличие этанола в крови человека, 
давность смерти) и соотносились с ошибкой средней 
арифметической, после чего выполнялись необходи-
мые статистические исследования по влиянию учи-
тываемых факторов на цифровые характеристики 
цвета периферической и центральной частей иссле-
дованных кровоподтеков.
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено [6], что все изучаемые 
цифровые характеристики цвета кровопод-
тека (собственно цвет, его яркость и насы-
щенность) зависят от пола травмирован-
ного лица, области поврежденного участка 
тела, факта наличия этанола в крови по-
страдавшего и значения времени, прошед-
шего с момента смерти человека до мо-
мента фотофиксации повреждений на его 
теле. Паспортный возраст пострадавшего 
продемонстрировал слабое корреляционное 
воздействие на значения Y, Cb, Cr, что, по 
нашему мнению, может быть обусловлено 
существованием расхождения паспортного 
и биологического возраста пострадавшего, 
что также не дает возможности полностью 
исключить этот фактор из учета.

Таким образом, на текущий момент вре-
мени создание цифровой фотографической 
методики объективизации цвета кровопод-
тека и количественной его оценки с воз-
можностью последующего расчета давно-
сти механической травмы в общем ее виде 
вполне возможно. 

Как следствие из данного положения, 
последний этап работы заключался в про-

ведении исследования с применением 
специализированной компьютерной про-
граммы «PolyAnalyst», использующей ал-
горитмы, т.н., «интеллектуального анализа 
данных». Безусловным достоинством это-
го анализа являлась его абсолютная объ-
ективность, т.к. программа «PolyAnalyst» 
работает полностью самостоятельно, не 
допуская вмешательства пользователя 
в процесс или в направление производи-
мых ею вычислений. 

По результатам проведенного анализа 
программа «PolyAnalyst» сформировала 
три математических выражения, использу-
ющих цифровые значения цвета, его ярко-
сти и насыщенности для расчета давности 
образования кровоподтека [6]. Адекват-
ность этих выражений и их точность из-
учены нами с помощью методов регрес-
сионного анализа и построения диаграмм 
рассеяния, иллюстрирующих точность ме-
тода. Построение линий линейной регрес-
сии для заданной точности метода равной 
95 % позволило определить границы до-
верительного интервала математического 
способа установления давности механиче-
ской травмы путем цифровой оценки цвета 
кровоподтека (рис. 2).

Рис. 2. Границы доверительного интервала метода установления давности механической травмы 
путем цифровой оценки цвета кровоподтека

Для облегчения внедрения разра-
ботанного способа в экспертную прак-
тику создана компьютерная програм-
ма, осуществляющая расчет давности 

внешнего травматического воздействия 
на мягкие ткани пострадавшего, сопро-
вождавшегося формированием в них 
кровоподтека.
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Выводы
1. Создана методика фотофиксации 

и компьютерной оценки цвета кровоподте-
ка, что позволяет количественно характери-
зовать его особенности на основе цветовой 
модели YCrCb, что объективизирует экс-
пертное описание и оценку повреждения [9].

2. Количественные характеристики цве-
та периферического и центрального отде-
лов кровоподтека, его яркость и насыщен-
ность с высокой степенью достоверности 
(Р ≥ 95 %) зависят от локализации повреж-
дения, пола и возраста пострадавшего, на-
личия этанола в крови его трупа, а также 
продолжительности времени с момента 
смерти человека до момента фотофиксации 
повреждений, что позволяет формировать 
экспертное суждение в форме указания ин-
тервала давности внешнего травматическо-
го воздействия.

3. Алгоритм цифровой фотофиксации, 
формализация цвета кровоподтека и его ко-
личественная характеристика на основе цве-
товой модели YCrCb повышают точность 
диагностики давности механической травмы 
с объективным определением границ интер-
вала, в котором с вероятностью более 95 % 
находится искомое время травмы.
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УДК 611.814.53
УЛЬТРАСТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПИНЕАЛОЦИТОВ 

С ПРИЗНАКАМИ СЕКРЕТОРНОЙ АКТИВНОСТИ 
У КРЫС И ПОЛЁВОК ПРИ СТРЕССЕ

1Герасимов А.В., 1Костюченко В.П., 2Кравченко Л.Б., 1Логвинов С.В., 
1Потапов А.В., 1Варакута Е.Ю., 1Аникина Е.Ю.

1ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Томск, e-mail: a_gerasimov@sibmail.com;

2ФГАОУ ВПО «Национальный исследовательский Томский государственный университет», Томск 

С помощью методов электронной микроскопии проведён анализ пинеалоцитов с признаками секретор-
ной активности в шишковидной железе крыс и полёвок, подвергнутых стрессу. Крыс длительно освещали 
ярким светом. Полёвок содержали совместно, моделируя высокую численную плотность популяции. Через 
24 часа после прекращения воздействия у гипериллюминированных крыс и у совместно содержавшихся 
в течение двух месяцев полёвок проявлялись характерные для гиперфункции шишковидной железы ультра-
структурные изменения пинеалоцитов. Сделано предположение, что удалённые от ядра стопки Гольджи, 
цистерны и осмиофильные тельца с зёрнами электронно-плотного материала, гигантские извитые и ковше-
образные митохондрии, синаптические ленты и сферы, секреторные везикулы, компоненты цитоскелета за-
действованы в секреторном процессе и являются морфологическими маркёрами сдвига функционального 
состояния пинеалоцитов в сторону активизации. 

Ключевые слова: пинеалоциты, ультраструктура, крысы, полёвки, стресс 

ULTRASTRUCTURAL SPECIAL FEATURES OF PINEALOCYТES WITH THE SIGNS 
OF SECRETORY ACTIVITY IN RATS AND FIELD VOLES WITH THE STRESS 

1Gerasimov A.V., 1Kostyuchenko V.P., 2Kravchenko L.B., 1Logvinov S.V., 
1Potapov A.V., 1Varakuta E.Y., 1Anikina E.Y. 

1Siberian State Medical University, Tomsk, e-mail: a_gerasimov@sibmail.com;
2National Research Tomsk State University, Tomsk

With the aid of the methods of electron microscopy is carried out the analysis of pinealocytes with the signs of 
secretory activity in the pineal gland of rats and fi eld voles, subjected to stress. They prolongedly illuminated rats 
by bright light. They contained fi eld voles together, simulating the high numerical density of population. 24 hours 
after the curtailment of action in the hyper-illuminated rats and in the fi eld voles together contained in the course of 
two months were manifested ultrastructural changes in pinealocytes characteristic for the hyperfunction of pineal 
gland. Is made the assumption that the Golgi stacks, remote from the nucleus, cisterns and osmiophilic bodies with 
the grains of electron-dense material, gigantic convoluted and ladle-shaped mitochondria, synaptic ribbons and 
spheres, secretory vesicules, components of cytoskeleton are begun to operate in the secretory process and are the 
morphological markers of the shift of the functional state of pinealocytes to the side of making more active.

Keywords: pinealocytes, ultrastructure, rats, fi eld voles, stress

Шишковидная железа принимает уча-
стие в адаптации организма к различным 
видам стресса [9]. Морфологическими мар-
кёрами сдвигов её функционального со-
стояния рассматриваются изменения ядер 
и органелл в цитоплазме пинеалоцитов с се-
креторными везикулами и синаптическими 
лентами и сферами в цитоплазме, ранее на-
зываемых светлыми [10, 11, 12]. Светлые 
пинеалоциты секретируют хронобиотик 
гормон мелатонин преимущественно в тём-
ное время суток под контролем циркади-
анного пейсмекера – супрахиазматических 
ядер гипоталамуса. Ранее нами было выяв-
лено, что у крыс при нарушении суточного 
фотопериодизма через 24 ч после окончания 
воздействия светом супрахиазматические 
ядра гипоталамуса и шишковидная железа 

реагируют на стресс [2, 9]. В шишковид-
ной железе гипериллюминированных крыс 
в светлое время суток выявлялся мелатонин 
[1]. В пинеалоцитах увеличивались разме-
ры ядрышек, ядра, складчатость его обо-
лочки [7]. В цитоплазме клеток возрастал 
удельный объём митохондрий, комплекса 
Гольджи и гранулярной эндоплазматиче-
ской сети. Комплекс Гольджи смещался от 
ядра на периферию перикарионов. Удли-
нялись синаптические ленты [8]. На 45-е 
и 90-е сутки освещения крыс диктиосо-
мы в пинеалоцитах располагались вблизи 
ядра. Удельный объём комплекса Гольджи, 
митохондрий и размер ядер уменьшались 
[3]. При постоянной 12-часовой суточной 
фотофазе у крыс кариометрические па-
раметры супрахиазматических нейронов 
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и пинеалоцитов проявляли инфрадианный 
ритм изменений в течение месяца [6]. При 
естественном укорочении суточной фото-
фазы у полёвок отмечались морфологиче-
ские признаки активизации деятельности 
шишковидной железы [4]. Предполагается, 
что в секреторном процессе шишковидной 
железы у грызунов, наряду с митохондри-
ями, комплексом Гольджи, цитоскелетом, 
синаптическими лентами и сферами, при-
нимают участие осмиофильные тельца 
и везикулы с конкрециями [5]. Поскольку 
механизм секреции пинеалоцитов до на-
стоящего времени остаётся невыясненным, 
интерес представляет исследование все-
го комплекса ультраструктур цитоплазмы, 
проявляющего себя при активизации их 
деятельности у различных видов грызунов 
в условиях стресса.

Цель настоящего исследования – из-
учение особенностей ультраструктуры пи-
неалоцитов с признаками функциональной 
активности в шишковидной железе крыс 
и полёвок в условиях стресса. 

Материал и методы исследования
Исследование выполнено на самцах 4-месячных 

беспородных белых крыс (n = 12) и 2-месячных крас-
но-серых полёвок (n = 11). Крыс содержали в услови-
ях 12-часовой суточной фотофазы (свет с 8 до 20 ч, 
освещённость животных 200 лк). Группу опытных 
животных на 48 ч помещали в гипериллюминиро-
ванные клетки (освещённость 3500 лк) и выводили 

из эксперимента через 24 ч после окончания воздей-
ствия совместно с контролем. Полёвок, рождённых 
в июле от изъятых из природной среды самок, со-
держали в естественных условиях освещения изоли-
рованно в выводке с матерями (контрольная группа) 
и совместно (опытная группа). Шишковидную желе-
зу извлекали в 10–11 ч после декапитации животных, 
фиксировали в 4 % параформальдегиде и 2,5 % глю-
таральдегиде на 0,1 М какодилатном буфере (рН 7,4), 
постфиксировали в 1 % растворе тетраоксида осмия, 
обезвоживали в этаноле и заключали в смесь смол 
эпон–аралдит. Срезы готовили на ультратоме «LКВ-
III» (Швеция) и «Leica EM UC 7» (Австрия), контра-
стировали уранилацетатом и цитратом свинца, ис-
следовали в электронном микроскопе JEM-100 СХ II 
(«JEOL», Япония). При конечном увеличении 25000, 
используя программное обеспечение «Axio Vision 
4.8.2» («Carl Zeiss», Германия), в пинеалоцитах из-
меряли площадь среза митохондрий. Данные обра-
батывали с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica for Windows v 6.0». О значимости разли-
чий судили по величине U-критерия Манна – Уитни. 
Данные представляли в виде медианы (Ме), верхнего 
и нижнего квартилей (Q1–Q2).

Результаты исследования 
и их обсуждение

В светлых пинеалоцитах шишковидной 
железы у крыс и полёвок, подвергнутых 
различным видам стресса, обнаружива-
ются извитые и ковшеобразные митохон-
дрии, площадь продольного среза которых 
в 1,3 раза превосходит величину показателя 
в контроле (таблица).

Площадь продольного среза митохондрий в пинеалоцитах у грызунов (Ме (Q1–Q2), мкм
2)

Крысы  Полёвки
гипериллюминированные контроль совместное содержание контроль

0,452*
(0,429–0,465)

0,354
(0,337–0,378)

0,263*
(0,253–0,274)

0,205
(0,196–0,214)

П р и м е ч а н и е .  * – значимые различия с контролем (р ≤ 0,05).

У крыс между завитками митохондрий 
располагаются микротрубочки и микрофи-
ламенты, ориентированные вееро образно, 
секреторные везикулы с электронно-плот-
ной сердцевиной, окружённой светлым 
ободком, цистерны и осмиофильные тель-
ца с электронно-плотными гранулами, си-
наптические ленты. От поверхности пине-
алоцитов в перикапиллярное пространство 
вблизи фенестрированных участков эн-
дотелия отпочковываются мембранные 
структуры, опустошённые или ещё со-
держащие электронно-плотную гранулу 
в светлом матриксе (рис. 1). Подобные 
комплексы формируются также в местах 
контакта светлых пинеалоцитов друг 
с другом. Синаптические ленты, митохон-

дрии, секреторные везикулы и цистерны 
гладкой эндоплазматической сети сближа-
ются в контактирующих клетках с дикти-
осомами (рис. 2). У полёвок совместного 
проживания ковшеобразные митохондрии 
извитой «ручкой» и расширенной частью 
«зачерпывают» участки цитоплазмы с гра-
нулярными секреторными везикулами, 
контактируют с цистернами гладкого эндо-
плазматического ретикулума. Веерообраз-
но ориентированные микротрубочки и ми-
крофиламенты объединяют митохондрии 
в единый комплекс с синаптическими сфе-
рами, секреторными везикулами, произво-
дными комплекса Гольджи и фрагментами 
цистерн гранулярной эндоплазматической 
сети, теряющими рибосомы (рис. 3).
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Рис. 1. Комплекс ультраструктур в цитоплазме 
светлого пинеалоцита гипериллюминированной крысы:

М – митохондрии извитой формы, СЛ – синаптическая лента, ОТ – осмиофильное тельце. 
Секреторные везикулы обозначены стрелками, цистерны – двойными стрелками, мембранные 

структуры перикапиллярного пространства (ПКП) – звёздочками, Ф – фенестра

Рис. 2. Митохондрии, синаптическая лента, цистерны и секреторные везикулы 
в пинеалоците гипериллюминированной крысы:

КГ – комплекс Гольджи, Я – ядро соседнего пинеалоцита, другие обозначения те же

Крупные размеры, извитая и выпукло-
вогнутая форма, по-видимому, делает более 
эффективным взаимодействие митохондрий 
с окружающими структурами цитоплазмы 
пинеалоцитов при стрессе. Известно, что 
митохондрии не только обеспечивают энер-
гией процессы синтеза веществ, двигатель-
ную активность компонентов цитоскелета, 
но и участвуют в обмене кальция, возможно, 

в наполнении цистерн гладкой эндоплазма-
тической сети и осмиофильных телец каль-
цием с отложением конкреций. Везикулы 
с электронно-плотной гранулой, произво-
дные комплекса Гольджи, и осмиофильные 
тельца с вкраплениями электронно-плот-
ных конкреций, производные комплекса 
Гольджи, лизосом и эндоплазматического 
ретикулума, в свою очередь, возможно, 
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благодаря смещению песчинок, оказывают 
влияние на цитоскелет, опосредованный 
клеточными мембранами транспорт ве-
ществ, формирование синаптических лент 
и сфер. Увеличение числа синаптических 
лент и сфер в месте контакта пинеалоци-
тов с капиллярами и друг с другом при 
активизации деятельности шишковидной 
железы делает обоснованным предположе-
ние об их участии в механизме секреции 
и синхронизации функциональной актив-
ности клеток [12]. По данным литературы 
[10], митохондрии, кроме того, могут быть 
задействованы в обмене индоламинов. Ин-
доламин мелатонин способен проникать 
через клеточные мембраны, связываться 
с белком-носителем в секреторных вези-
кулах, производных комплекса Гольджи. 

Секреция сопровождается вытеснением 
кальцием мелатонина из комплекса с бел-
ком-носителем, отложением мозгового 
песка в перикапиллярном пространстве 
и включением мелатонина в кровоток. Не 
исключено, что структуры с конкреция-
ми – везикулы и осмиофильные тельца 
также задействованы в транспорте и се-
креции мелатонина, отложении мозгового 
песка. Мерокринная нейросекреция, вы-
свобождение через поры в плазмолемме 
содержимого секреторных везикул с элек-
тронно-плотной сердцевиной, окружённой 
светлым ободком, производных комплекса 
Гольджи, не является единственным ме-
ханизмом, проявляющимся в шишковид-
ной железе у грызунов при различных
видах стресса. 

Рис. 3. Ковшеобразные митохондрии, секреторные везикулы и цистерны 
в пинеалоците у полёвки совместного содержания:

СС – синаптические сферы, другие обозначения те же

Наличие мембранных структур с элек-
тронно-плотным материалом в перика-
пиллярном пространстве и теряющих 
рибосомы фрагментов цистерн грануляр-
ного эндоплазматического ретикулума 
в перикарионах пинеалоцитов свидетель-
ствует об апокринной эпендимоподобном 
характере секреции, при которой также, 
как и при механизме, подобном нейросе-
креции, организуются характерные ком-
плексы митохондрий, синаптических лент 
и сфер, везикул, цистерн и осмиофильных 
телец с конкрециями. 

Заключение 
Проведённое морфологическое иссле-

дование даёт основание рассматривать ком-
плексы, состоящие из удалённых от ядра 
стопок Гольджи, цистерн и осмиофиль-
ных телец с зёрнами электронно-плотного 
материала, гигантских извитых и ковше-
образных митохондрий, синаптических 
лент и сфер, гранулярных секреторных 
везикул и компонентов цитоскелета мор-
фологическими маркёрами секреторной 
активности пинеалоцитов у грызунов при 
различных видах стресса. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РОДОСЛОВНЫХ 

ЗДОРОВЫХ ЛИЦ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ТИПАХ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ КОНСТИТУЦИИ

Исмагилов М.Ф., Галиуллин А.Н., Исмагилов Ш.М., 
Гилялов М.Н., Хабибуллина Р.Х.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Казань, e-mail: rector@kgmu.ksn.ru

Проведен анализ распространенности типов вегетативной конституции у молодых здоровых индивиду-
умов обоего пола с уточнением заболеваний в их родословных методом поколенной росписи. Вегетативная 
конституция оценивалась с учетом данных функционально-динамического состояния вегетативной нерв-
ной системы. У 436 обследованных лиц выявлены в 40 % нормотонический, в 21,2 % симпатикотонический, 
в 15,1 % ваготонический и 23,7 % дистонический типы вегетативной конституции. Достоверно установлено, 
что у лиц с ваготоническим и дистоническим типами вегетативной конституции чаще встречаются заболева-
ния ЛОР-органов, нижних дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта, а в группе с симпатикотонией 
и дистонией – заболевания сердечно-сосудистой системы. Полученные результаты могут быть использованы 
при составлении алгоритмов эффективного лечения многих заболеваний и разработки адекватных мер их про-
филактики на ранних этапах развития. Проведенные исследования свидетельствуют о наличии корреляции 
типов вегетативной конституции с группами вагозависимых и симпатикозависимых заболеваний.

Ключевые слова: распространенность заболеваний, родословная, типы вегетативной конституции

OCCURRENCE OF DISEASES AMONG PARENTAGE 
OF HEALTHY PEOPLE IN DIFFERENT TYPES OF VEGETATIVE STATE

Ismagilov M.F., Galiullin A.N., Ismagilov S.M., Gilyalov M.N., Khabibullina R.K.
The State Budget Educational Institution of Higher Professional Education «Kazan State Medical 
University of the Ministry of Health of Russian Federation», Kazan, e-mail: rector@kgmu.ksn.ru

Occurrence of types of vegetative state among young healthy individuals both male and female was analyzed; 
diseases in parentage of these individuals were studied by method of generation catalog. Vegetative state was 
estimated considering information of functional dynamic state of vegetative nervous system. There were 40 % 
normotonic, 21,2 % sympathicotonic, 15,1 % vagotonic, 23,7 % dystonic types of vegetative state among 436 
individuals. It was credibly established that people with dystonic and vagotonic types of vegetative state more often 
have ENT, lower respiratory and gastro-intestinal disorders, and for group with sympathicotonic and normotonic 
types of vegetative state disorders of heart and blood vessel system are more common. These results can be useful 
while assembling algorithms of effective treatment of many diseases and working out preventive measures on early 
stages of diseases. Investigations demonstrate that there is a correlation of vegetative state types with groups of 
disorders that are depend on vagotonic and sympathicotonic types of vegetative nervous system.

Keywords: occurrence of diseases, parentage, types of vegetative state

Изучение конституциональных осо-
бенностей организма в различных группах 
населения, страдающего теми или иными 
патологическими состояниями, остает-
ся актуальным, что связано с реализацией 
принципа индивидуального подхода и уси-
лением профилактической направленности 
отечественной медицины. 

Тем не менее, анализу родословной па-
циента при различных заболеваниях в за-
висимости от его конституциональных 
особенностей уделяется недостаточное 
внимание. Принадлежность индивидуаль-
ных особенностей функции вегетативной 
нервной системы (ВНС) к кругу конститу-
циональных признаков в обоснованиях не 
нуждается [5]. С учетом разделения ВНС на 
симпатический и парасимпатический отде-
лы, при преобладании с рождения функции 
одного из них, появились понятия вагото-

нии и симпатикотонии. В действительности 
чаще приходится иметь дело со смешан-
ными (симпатическими и парасимпатиче-
скими) проявлениями, характеризующими 
явления вегетативной дисфункции. При 
идеально уравновешенном состоянии обо-
их отделов ВНС речь идет о вегетативной 
эйтонии (нормотонии).

В доступной нам литературе практи-
чески отсутствуют сведения о распростра-
ненности типов вегетативной конституции 
(ВК). Следует заметить, что в начатом нами 
эпидемиологическом исследовании [2] сре-
ди молодых лиц в значительном количестве 
случаев зафиксированы ваготонические 
или дистонические явления (51 %), реже 
симпатикотонические (41 %) и нормотони-
ческие (8 %). Лица с крайними симпатико-
тоническими или ваготоническими типами 
ВК встречаются довольно редко. 
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Симптомы ваготонии, симпатикотонии 
и вегетативной дистонии часто остаются 
субклиническими, не являясь оформлен-
ным патологическим синдромом, и скорее 
отражают конституциональные особенно-
сти организма и реагирования ВНС. Чело-
век всю жизнь остается вегетативно стиг-
матизированным в условиях постоянного 
взаимодействия организма с факторами 
внешней среды.

Вариант обобщенного врожденного син-
дрома вегетативной дизрегуляции в процес-
се жизнедеятельности организма достаточ-
но полно отражает наличие разнообразных 
вегетативно-висцеральных симптомов [1].

Чрезвычайно важным в понимании об-
суждаемой проблемы является не только 
оценка объективного статуса, но и деталь-
ный анализ родословной пациента по выяв-
лению различных заболеваний, который по-
зволит легче разобраться в этиопатогенезе 
его страдания, наметить эффективные пути 
терапии и адекватные профилактические 
мероприятия.

Цель исследования – анализ представ-
ленности различных заболеваний в родос-
ловных молодых лиц с определенными ва-
риантами вегетативной конституции.

Материалы и методы исследования
Объектом нашего исследования явились 436 мо-

лодых лиц в возрасте 16–22 лет, субъективно счи-
тавших себя здоровыми. Все обследованные лица 
подверглись анкетированию с учетом данных функ-
ционально-динамического состояния ВНС [1] с со-
ставлением родословных методом поколенной ро-
списи [3]. В этих целях у каждого индивидуума 
уточнялись жалобы и сведения из анамнеза: особен-
ности перинатального периода, развития в детском 
и подростковом возрастах, непереносимость жары, 
изменения погоды, духоты, холода, езды в транс-
порте, показатели артериального давления, наличие 
обморочных состояний, употребление алкоголя, ин-
токсикации, перенесенные заболевания, болезни ро-
дителей и близких родственников не менее чем в трех 
поколениях. Цифровой материал подвергался стати-
стической обработке методом вариационной стати-
стики и программных средств Microsoft Excel-2010, 
Statistica-6.

Результаты исследования
и их обсуждение

Среди обследованных лиц женский пол 
составил 68,4 % (298 чел.), мужской – 31,6 % 
(138 чел.). Симпатикотонический тип ВК 
выявлен у 21,2 % обследованных (92 чел.), 
из которых женщин (71,7 %) было в два 
с лишним раза больше мужчин (28,3 %). 
Ваготонический тип ВК был определен 
у 15,1 % обследованных (66 чел.), из них 
мужчины (33,3 %) встречались в два раза 
реже в сравнении с женщинами (66,7 %). 
Дистонический тип ВК был обнаружен 

в группе из 104 человек (23,7 %), среди ко-
торых лица женского пола (86,5 %) преобла-
дали над мужчинами (13,5 %). Эйтонический 
(нормотонический) тип ВК оказался у 40 % 
обследованных (174 чел.), где несуществен-
но (р > 0,05) превалировала доля женщин 
(56,3 %) над мужским полом (43,7 %).

Следовательно, в изучаемой популяции 
чаще встречались лица с нормотоническим 
типом ВК (40,0 %), в сравнении с дисто-
ническим (23,7 %), симпатикотоническим 
(21,2 %) и ваготоническим (15,1 %) типами.

При сравнении всех вариантов ВК 
в группе лиц, имеющих в родословных бо-
лезни, преобладали женщины (68,3 %), из 
них с ваготоническим типом – 66,7 % (44 из 
66 чел.), симпатикотоническим – 71,7 % (66 
из 92 чел.), дистоническим – 86,5 % (90 из 
104 чел.), и нормотоническим типом ВК – 
56,3 % (98 из 174 чел.).

Сводные данные частоты различных за-
болеваний в родословных обследованных 
лиц представлены в таблице (таблица).

Из представленной таблицы видно, 
что в родословных лиц, имеющих забо-
левания, наиболее представлены болезни 
ЛОР-органов и нижних дыхательных пу-
тей – 35,3 % (364 болезней из 1032), сре-
ди которых доля патологии ЛОР-органов 
составляет 55,2 % (201 болезней из 364). 
На втором месте – болезни сердечно-сосу-
дистой системы в 33,6 % и на третьем ме-
сте – болезни желудочно-кишечного трак-
та в 25,5 % случаев (347 и 263 болезни из 
1032 соответственно). Аллергия (22 чел.), 
энурез (17 чел.) и черепно-мозговые трав-
мы (19 чел.) составили лишь 5,6 % (58 бо-
лезней из 1032).

Болезни ЛОР-органов и нижних дыха-
тельных путей чаще всего зафиксирова-
ны в родословных лиц с ваготоническим 
и дистоническим типами ВК – 70,6 % 
(257 болезней из 364), затем в родослов-
ных лиц с нормотоническим – 15,1 % 
(55 болезней из 364) и симпатикотониче-
ским типом – 14,3 % (52 болезней из 364). 
Заболевания ЛОР-органов и нижних дыха-
тельных путей в представленной выборке 
в шесть с лишним раз чаще встречаются 
в родословных женщин (86,4 %) в сравне-
нии с мужчинами (13,6 %).

Подавляющее большинство болезней 
сердечно-сосудистой системы (61,4 %) за-
фиксировано в анамнезе объединенной 
группы с симпатикотоническим и дисто-
ническим типами ВК (110 и 103 случаев из 
347 соответственно).

Болезни ЖКТ зафиксированы пре-
имущественно в объединенной группе 
лиц с ваготонией и дистонией (70,7 %), 
в 15,6 % случаев – среди лиц с симпатико-
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тонией и в группе лиц с нормотонической 
ВК – 13,7 % (186, 41 и 36 болезней из 263 
соответственно). Аллергические реакции 

(22 случая) и энурез (17 случаев) имеют 
связь лишь с ваготоническим типом вегета-
тивного реагирования.

Распространенность заболеваний в родословных лиц 
с различными типами вегетативной конституции

Заболевания

Тип вегетативной конституции
симпатикотония 

(n = 92)
ваготония (n = 66) / дистония (n = 104)

(n = 170)
эйтония
(n = 174)

все типы ВК
(n = 436)

мужчи-
ны

(n = 26)

женщи-
ны

(n = 66)

мужчины
(n = 36)

женщины
(n = 134) мужчи-

ны
(n = 76)

женщи-
ны

(n = 98)

мужчи-
ны

(n = 138)

женщи-
ны

(n = 298)ваготония
(n = 22)

дистония
(n = 14)

ваготония
(n = 44)

дистония
(n = 90)

1. Болезни ЛОР-
органов и ниж-
них дыхательных 
путей:

15 37 21 14 128 84 15 40 65 289

– риносинусит
– тонзиллит 
– отит
– бронхит 
– бронхиальная 
астма
– пневмония 

3
3
–
9

–
–

11
12
2
6

4
2

3
6
–
3

3
6

2
3
–
2

3
4

28
27
3
29

15
26

22
23
2
24

3
10

6
2
3
–

4
–

18
12
–
2

4
4

14
14
3
14

10
10

79
74
7
61

26
42

2. Болезни желу-
дочно-кишечного 
тракта:

13 28 15 10 88 73 14 22 52 211

– гастрит
– язвенная бо-
лезнь желудка
– холецистит 
– колит 

6

4
3
–

12

6
8
2

9

3
3
–

7

1
2
–

40

26
22
–

32

20
21
–

8

4
2
–

10

10
2
–

30

12
10
–

94

62
53
2

3. Болезни сер-
дечно-сосудистой 
системы

15 70 15 12 119 96 16 14 58 299

– гипертониче-
ская болезнь
– мозговой 
инсульт 
– стенокардия 
– инфаркт мио-
карда 
– мигрень

9

1
3

–
2

32

10
8

10
10

6

6
3

–
–

5

4
3

–
–

40

15
18

19
27

23

13
16

18
26

10

–
–

6
–

8

–
2

2
2

30

11
9

6
2

103

38
44

49
65

4. Энурез – – 9 – 8 – – – 9 8
5. Аллергические 
реакции – – 2 – 20 – – – 2 20

6. Черепно-мозго-
вые травмы – 2 3 – 12 – 2 – 5 14

Всего 43 137 65 36 375 253 47 76 191 841
Итого 205 704 123 1032

Заключение
Итогом проведенного исследования яв-

ляется следующее:
● в обследованной популяции молодых 

здоровых людей зафиксированы нормото-
нический (40,0 %), симпатикотонический 
(21,2 %), ваготонический (15,1 %) и дисто-
нический (23,7 %) типы ВК;

● выявлены половые различия в частоте 
представленности типов ВК: ваготониче-
ский (66,7 %), симпатикотонический (71,7 %) 
и дистонический (86,5 %) типы достоверно 
чаще (p < 0,05) представлены у женщин по 
сравнению с мужчинами (33,3 и 13,5 % соот-

ветственно) при практически одинаковой ча-
стоте встречаемости нормотонического типа 
ВК в популяции лиц женского и мужского 
полов (56,3 и 43,7 %; р > 0,05);

● в родословных лиц женского пола 
более чем в четыре раза чаще встречаются 
болезни (81,5 %), в сравнении с таковыми 
у мужчин – 18,5 % (841 и 191 случаев из 
1032 соответственно, р < 0,001);

● различные заболевания наиболее ча-
сто (68,2 %) фигурируют в родословных 
здоровых лиц с ваготоническим и дис-
тоническим типами ВК (704 болезней из 
1032, р < 0,05);
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● по интенсивности распространен-
ности болезней на одного обследованного 
первое место занимает вегетативная дис-
тония (2,6 ± 0,002), второе – ваготония 
(2,42 ± 0,002), третье – симпатикотония 
(2,0 ± 0,001), на четвертом месте – эйтония 
(0,07 ± 0,005).

● достоверно чаще (р < 0,05) в родос-
ловных лиц с ваготоническим и дистониче-
ским типами ВК в 62,9 % случаев (443 бо-
лезни из 704) приходится на заболевания 
ЛОР-органов и нижних дыхательных путей 
(риносинусит, тонзиллит, отит, бронхит, 
бронхиальная астма (БА), пневмония) и на 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
(гастрит, язвенная болезнь желудка, холеци-
стит, колит);

● болезни сердечно-сосудистой систе-
мы (гипертоническая болезнь, мозговой ин-
сульт, инфаркт миокарда) в своем большин-
стве (61,4 %) зафиксированы в группе лиц 
с симпатикотоническим и дистоническим 
типами ВК (213 болезней из 347) (р < 0,05).

Последние два вывода свидетельствуют 
о наличии корреляции типов вегетативной 
конституции с группами вагозависимых 
и симпатикозависимых заболеваний [3].

Полученные результаты данного ис-
следования могут быть использованы при 
составлении алгоритмов эффективного ле-
чения многих заболеваний и разработке 
адекватных мер их профилактики на ранних 
этапах развития.

 Список литературы

1. Заболевания вегетативной нервной системы / под 
ред. А.М. Вейна. – М.: Медицина, 1991. – 624 с.

2. Исмагилов Ш.М., Гилялов М.Н. Распространенность 
типов вегетативного реагирования в казанской популяции // 
Рос. ринол. – 2014. – № 3. – С. 15.

3. Пчелов Е. В. Теоретические понятия генеалогии // 
Гербовед. – 2000. – № 7. – С. 54–61.

4. Тополянский В. Д., Струковская М. В. Психосомати-
ческие расстройства. – М.: Медицина, 1980. – 384 с.

5. Энциклопедический словарь медицинских терми-
нов / Гл. ред. Б.В. Петровский – М.: Советская энциклопе-
дия, 1983. – Т.2. – 448 с.

References

1. Zabolevaniay vegetativnoy nervnoy sistemy [Diseases 
of vegetative nervous system] pod red. A.M. Veina. M.: Me-
dicina, 1991. рр. 624.

2. Ismagilov Sh.M., Giljalov M.N. Rasprostranennost’ 
tipov vegetativnogo reagirovanija v kazanskoj populjacii [Oc-
curance of types of vegetative reactivity in Kazan population] 
Ros. rinol. 2014. no. 3. рр. 15.

3. Pchelov E.V. Teoreticheskie ponjatija genealogii [Theo-
retical of geneology] Gerboved. 2000. Vol. 7. рр. 54–61.

4. Topoljanskij V.D., Strukovskaja M.V. Psihoso-
maticheskie rasstrojstva. [Psychsomatic disoders] M.: Medicina, 
1980. 384 p.

5. Jenciklopedicheskij slovar’ medicinskih terminov [En-
cyclopaedic dictionary of medical terms] Gl. red. B.V. Petro-
vskij. M.: Sovetskaja jenciklopedija, 1983. Vol. 2. 448 p.

Рецензенты:
Хузиханов Ф.В., д.м.н., профессор ка-

федры общественного здоровья и органи-
зации здравоохранения с курсом медицин-
ской информатики, ГБОУ ВПО «Казанский 
государственный медицинский универси-
тет» МЗ РФ, г. Казань;

Залялова З.А., д.м.н., профессор ка-
федры неврологии и реабилитации, 
ГОУ ВПО «Казанский государственный ме-
дицинский университет» МЗ РФ, г. Казань.

Работа поступила в редакцию 27.10.2014.



882

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

УДК 614.446.9
ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГЕМОКОНТАКТНЫХ ГЕПАТИТОВ 

У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В СТАЦИОНАРАХ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
1,2Калинина З.П., 1,2Мовчан К.Н., 1,2Дарьина М.Г., 1,2Техова И.Г., 

1Захватова А.С., 2Мамичева О.Ю., 2Русакевич К.И.
1СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр», 

Cанкт-Петербург, e-mail: KalininaZ@miac.zdrav.spb.ru;
2ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург

Высокая частота случаев заноса вирусных гепатитов В (ВГВ) и С (ВГС) в медицинские организации 
обусловливает потенциальную угрозу инфицирования данными видами инфекционных заболеваний меди-
цинских работников (МР) в процессе осуществления ими профессиональной деятельности. Представлены 
сведения о распространенности ВГВ и ВГС среди сотрудников медицинских организаций (МО) Санкт-
Петербурга с учетом возможности контаминаций в чрезвычайных ситуациях, возникающих на рабочих ме-
стах МР больниц. Отдельно рассмотрены данные о полноте охвата МР вакцинацией против ВГВ с анализом 
данных о параметрах напряженности поствакцинального иммунитета против данного заболевания. Пока-
зано, что профилактика заболеваемости МР стационаров ВГВ и ВГС должна основываться на выявлении 
факторов риска развития данных инфекций в конкретном лечебно-профилактическом учреждении (ЛПУ).
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The high incidence of patients with viral hepatitis B and C in health care explains the potential risk of 
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Среди инфекционных заболеваний, об-
условленных профессиональной деятель-
ностью медицинских работников (МР), 
особое эпидемиологическое значение при-
надлежит ВГВ и ВГС, что подтверждается 
численностью контингента людей, забо-
левших этой патологией, из числа врачей 
и медицинского персонала МО, а также 
тяжестью клинических проявлений этих 
заболеваний у МР. В Санкт-Петербурге по-
казатели заболеваемости населения хро-
ническими ВГВ и ВГС сохраняются на 
относительно высоком уровне [2]. Целена-
правленная иммунизация населения горо-
да против ВГВ способствовала снижению 
активности эпидемического процесса в от-
ношении острого ВГВ среди жителей мега-
полиса: параметры заболеваемости острым 
ВГВ снизились в 2,8 раза, с 5,10 на 100 тыс. 

населения в 2009 г. до 1,80 на 100 тыс. на-
селения в 2013 г., показатели носитель-
ства HBs-антигена уменьшились в 2 раза, 
с 24,50 на 100 тыс. населения в 2009 г. до 
11,30 на 100 тыс. населения в 2013 г. По-
казатель заболеваемости острым ВГС 
в 2013 г. составил 1,42 на 100 тыс. населе-
ния. Интенсивность эпидемического про-
цесса хронических вирусных гепатитов 
(ХВГ) сохраняется на стабильно высоком 
уровне. В 2013 г. показатели заболеваемо-
сти населения Санкт-Петербурга вирусным 
гепатитом В (ХВГВ) составили 61,42 на 
100 тыс. населения, вирусным гепатитом С 
(ХВГС) – 118,30 на 100 тыс. населения. Вы-
сокий уровень распространенности ХВГВ 
(более 900,0 на 100 тыс.) среди населения 
Санкт-Петербурга повышает риск заноса 
этих инфекций в ЛПУ города [2].
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Риск профессионального инфициро-
вания вирусными гепатитами (ВГ) спе-
циалистов МО достигает 3–30 % [4], что 
подтверждается высоким показателем рас-
пространенности ХВГ как среди МР, так 
и среди пациентов многопрофильных ста-
ционаров города, а также высокой частотой 
случайных контактов МР с кровью больных 
ВГ (уколы, порезы и др.). К группам повы-
шенного риска инфицирования ВГ можно 
отнести МР отделений гемодиализа и хи-
рургического профиля, среди которых по-
казатель распространенности ВГС составил 
27,50 и 15,10 на 1 000 сотрудников соответ-
ственно [2]. Тенденция роста частоты выяв-
ления маркеров ВГВ и ВГС среди МР кон-
статируется и в других регионах России [5].

В эпидемиологическом исследовании 
Выгоняйлова А.В. и Калининой З.П. [1] по-
казано, что условия труда и состояние здо-
ровья МР стационаров Санкт-Петербурга 
по мнению большинства (79,3–87,8 %) ре-
спондентов сопряжены с высокой вероят-
ностью заражения сотрудников МО внутри-
больничными инфекциями. К ситуациям, 
способствующим инфицированию МР, от-
несены в частности: разрывы и проколы 
перчаток во время работы с острым инстру-
ментарием и порезы стеклом при проведе-
нии лабораторных исследований биологи-
ческих жидкостей и сред. Показано также, 
что общее количество и частота контактов 
МР с кровью, так же, как и количество их 
случайных микротравм, независимо друг от 
друга коррелируют с риском инфицирова-
ния вирусом гепатита В [4].

Вакцинация – наиболее эффективное 
средство профилактики ВГВ. Отмечена 
достоверная устойчивая обратная связь 
(r = –0,94, p < 0,05) между охватом МР вак-
цинацией против ВГВ и заболеваемостью 
острым ВГВ. Увеличение показателя ох-
вата МР прививками против ВГВ на 10 % 
в год приводит к снижению заболеваемости 
острым ВГВ МР группы риска на 88,9 % [3].

В связи с вышеизложенным изучение 
данных о случаях гемоконтактных гепати-
тов у медицинских работников стационаров 
имеет важное значение для медицинской 
науки и практики в плане выработки меро-
приятий по их профилактике.

Цель исследования – изучить данные 
о распространенности гемоконтактных 
ВГВ и ВГС у МР стационаров Санкт-
Петербурга и уровне охвата их сотрудников 
вакцинацией против ВГВ.

Материалы и методы исследования
Осуществлен ретроспективный эпидемиологи-

ческий анализ показателей заболеваемости и распро-
страненности ВГВ и ВГС у МР 62 государственных 

учреждений здравоохранения стационарного типа, 
подведомственных Комитету по здравоохранению 
Санкт-Петербурга (30 многопрофильных стацио-
наров, 10 стационаров для детей, 8 учреждений ро-
довспоможения, 7 психиатрических стационаров, 
4 противотуберкулезных стационара, инфекционная 
больница, наркологическая больница, кожно-вене-
рологический диспансер). Данные анализировались 
за период 2009–2013 гг. Численность ежегодной вы-
борки МР составила 35 129,2 человек. Сведения об 
охвате иммунизацией МР ЛПУ и данные о случаях 
травматических повреждений собирались и ана-
лизировались совместно с госпитальными эпиде-
миологами стационаров на основании документов 
регистрации профилактических прививок и травм. 
Исследования напряженности иммунитета у МР про-
водились с использованием диагностических тест-
систем качественного и количественного определе-
ния антител к HBsAg (ДС-ИФА-АНТИ-НBsAg).

Для обработки материала использована програм-
ма «STATISTICA».

Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено, что при обследовании у па-
циентов стационаров Санкт-Петербурга, 
в каждом пятом случае из 1 000 верифициру-
ются маркеры ВГВ или ВГС, антитела к ВГС 
(anti-HCV), клинические проявления хрони-
ческих форм этих заболеваний (рис. 1).

Высокая частота инфицированности 
пациентов стационаров Санкт-Петербурга 
ВГВ и ВГС является одним из ключевых 
факторов риска профессионального зараже-
ния МР. Заболеваемость острыми формами 
парентеральных ВГВ и ВГС МР относи-
тельно всего населения невысока (таблица).

Отсутствие острых форм ВГВ в 2011–
2013 гг., очевидно, свидетельствует об 
эффективной иммунопрофилактике забо-
левания. Ежегодная регистрация случаев 
острого ВГС может, вероятно, быть связана 
с внутрибольничным инфицированием МР. 
В 2013 году зарегистрирован 1 случай забо-
левания ОВГС у медицинской сестры про-
тивотуберкулезного стационара, показатель 
на 1 000 МР среднего звена составил 0,025.

Уровень распространенности ХВГВ 
и ХВГС у МР стационаров в 2009–2013 гг. 
остается на стабильно высоком уровне: 
7,44–7,52 (в 2009 г.) на 1 000 персонала 
и 8,93–8,80 (в 2013 г.) на 1 000 персонала 
соответственно.

Отмечается не только высокий уровень 
распространенности среди медработников 
хронических форм ВГВ и ВГС, но и уве-
личение частоты выявления маркеров этих 
инфекционных заболеваний. С учетом мар-
керов – HВsAg и anti-HCV – уровень рас-
пространенности хронических форм ВГВ 
и ВГС у МР стационаров возрос с 11,30–12,9 
на 1 000 в 2009 г. до 14,91–14,15 на 
1000 персонала в 2013 г. соответственно. 
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В конце 2013 года из каждой 1 000 МР боль-
ниц Санкт-Петербурга у 15 человек вери-
фицирован ХВГВ (и/или HBs-антигенемия), 

у 7 человек диагностирован ХВГС и 
у 6 человек были обнаружены антитела
к ВГС (рис. 2).

Рис. 1. Показатели частоты заносов ВГВ и ВГС в стационары для взрослых в 2009–2013 гг.

Показатели заболеваемости острыми формами ВГВ и ВГС у МР стационаров 
и населения Санкт-Петербурга в 2010-2013 гг. (на 1000 человек)

Годы 
наблюдения

Число случаев острых
ВГВ среди ВГС среди

МР всего населения МР всего населения
2009 – 237 (5,20) 1 (0,03) 190 (4,20)
2010 2 (0,06) 209 (4,56) 4 (0,10) 168 (3,67)
2011 – 118 (2,57) 1 (0,02) 96 (2,09)
2012 – 108 (2,20) – 105 (2,14)
2013 – 91 (1,80) 1 (0,02) 85 (1,70)

Рис. 2. Показатели заболеваемости ОВГ и распространенности хронических
ВГВ и ВГС среди МР в 2009–2013 гг.



885

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

При анализе распространенно-
сти среди МР хронических форм ВГВ 
(ХВГВ + HBsAg) и ВГС (ХВГС + anti-
HCV) по состоянию на 2013 г. установле-
но, что наиболее высокие показатели реги-
стрируются среди младшего медицинского 
и прочего персонала, составляя 19,82 на 
1 000 персонала при хроническом ВГВ 
и 21,51 на 1 000 персонала при хрониче-
ском ВГС соответственно. Среди указанных 
контингентов преобладают случаи хрони-
ческих форм ВГВ и ВГС, установленные, 
в основном при поступлении на работу 
в стационары. Показатели распространен-
ности хронических форм ВГВ и ВГС у МР 
среднего звена составляют 16,15 и 14,60 на 
1 000 сотрудников ЛПУ среднего звена со-
ответственно. Наименьшие показатели рас-
пространенности хронических форм ВГВ 
и ВГС констатируются среди врачей, по-
казатель распространенности хронических 
форм ВГВ составил 11,82 на 1 000 врачей, 
показатель распространенности хрони-
ческих форм ВГС – 10,94 на 1 000 врачей 
(р0 < 0,05).

Анализируя показатели распространен-
ности хронических форм ВГВ и ВГС среди 
сотрудников больниц, можно сделать вывод 
об отсутствии разницы в показателях инфи-
цированности ВГВ и ВГС в каждой из кате-
горий МР – врачей, сотрудников среднего 
звена и прочего персонала ЛПУ.

При анализе распространенности хро-
нических форм ВГВ и ВГС с учетом профи-
лей стационаров установлено, что наиболее 
высокие показатели распространенности 
этих видов гепатитов констатируются в ста-
ционарах для лечения пациентов с заболе-
ваниями инфекционного, наркологического 
и противотуберкулезного профилей.

В частности, в инфекционном стациона-
ре показатель распространенности хрониче-
ских форм ВГВ (ХВГВ + HBsAg) в 2013 г. 
по сравнению с 2009 г. увеличился в 2 раза 
и составил 138,10 на 1 000 медработников. 
Показатель распространенности хрониче-
ских форм ВГС (ХВГС + anti-HCV) в 2013 г. 
вырос, по сравнению с 2009 г., на 38,74 % 
и составил 34,70 на 1 000 медработников.

В больнице для лечения больных от 
наркологической зависимости показатель 
распространенности хронических форм 
ВГВ в 2013 г. (по сравнению с 2009 г.) воз-
рос в 1,4 раза и составил 20,79 на 1 000 МР. 
Показатель распространенности хрони-
ческих форм ВГС в 2013 г. (по сравнению 
с 2009 г.) возрос в 7,7 раза и составил 58,21 
на 1 000 МР. В противотуберкулезных ста-
ционарах показатель распространенности 
хронических форм ВГВ в 2013 г. (по сравне-
нию с 2009 г.) возрос на 24,39 % и составил 

23,78 на 1 000 медработников, а цифровые 
значения распространенности хронических 
форм ВГС за период с 2009 по 2013 г. не из-
менились, составив 27,44 на 1 000 МР.

Показатели распространенности хрони-
ческих форм ВГВ и ВГС среди МР других 
стационаров значительно ниже. В частно-
сти, в многопрофильных стационарах по-
казатель распространенности хронических 
форм ВГВ (ХВГВ + HBsAg) в 2013 г. (по 
сравнению с 2009 г.) возрос на 10,44 % и со-
ставил 11,50 на 1 000 медработников. По-
казатель распространенности хронических 
форм ВГС (ХВГС + anti-HCV) за период 
с 2009 по 2013 г. не изменился и составил 
13,64 на 1 000 МР.

В родильных домах и стационарах для 
детей показатель распространенности зна-
чительно ниже, чем в стационарах для ле-
чения взрослых пациентов. В частности, 
в МО родовспоможения показатель распро-
страненности хронического ВГВ за период 
с 2009 по 2013 г. сократился на 22,52 % и со-
ставил 11,71 на 1000 медработников, а циф-
ровые значения распространенности ХВГС 
за этот же период не изменились, соста-
вив 10,73 на 1 000 сотрудников. В детских 
больницах показатели распространенности 
хронических форм ВГВ и ВГС за период 
с 2009 по 2013 г. практически оставались 
стабильными, составив 7,57 и 11,01 на 
1 000 МР соответственно. Низкие показате-
ли распространенности хронических форм 
ВГВ и ВГС – 8,00 на 1 000 медработников 
(2013 г.) – регистрируются и в стационаре 
для лечения пациентов с кожно-венероло-
гическими болезнями.

Риск инфицирования медработников 
ВГВ и ВГС существенно увеличивается 
в случаях экстремальных ситуаций на ме-
стах работы врачей и МР среднего и млад-
шего звеньев. Частота травм и микротравм 
сотрудников на рабочем месте в стацио-
нарах Санкт-Петербурга в 2010–2013 гг. 
практически не менялась. Среднегодовой 
показатель частоты травм МР в стациона-
рах Санкт-Петербурга за указанный период 
составил 13,49 повреждений на 1 000 чело-
век. Чаще, чем в других стационарах, трав-
мы МР регистрируются в родильных до-
мах – 33,47 повреждений на 1000 персонала 
(2012, 2013 гг.).

Преобладающий механизм травм на 
протяжении 2009-2013 гг. – уколы кистей 
инъекционными иглами через перчатки. Ча-
стота регистрации микротравм МР инстру-
ментарием, содержащим биологические 
материалы больных ВГВ и ВГС (т.е. травм, 
наиболее опасных в плане инфицирования) 
с 2009 по 2013 г. увеличилась на 11,4 %, со-
ставив 5,77 на 1 000 персонала (рис. 3).
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Рис. 3. Частота травматизации МР стационаров Санкт-Петербурга по виду повреждений 
в 2010–2013 гг. (на 1000 персонала)

Микротравмы также нередко происходят 
при обращении сотрудников больниц с отхо-
дами медицинской деятельности. В частно-
сти, в 2013 г. в многопрофильных стациона-
рах такой вид констатирован в 5,6 % случаев 
травматизации сотрудников МО.

В 2013 г. у медработников больниц 
Санкт-Петербурга стали чаще регистри-
роваться прочие травмы, полученные при 
снятии капельниц, вскрытии ампул и др., 
что, вероятно, связано с одной стороны – 
с большой нагрузкой и торопливостью при 
выполнении МР манипуляций, с другой – 
нарушением техники безопасности и ал-
горитмов проведения процедур. Частота 
этого вида травм в 2013 г. составила 4,96 на 
1 000 сотрудников.

За период 2010–2013 гг. частота трав-
матизации разных категорий медработни-
ков в стационарах изменилась: в 2013 г. 
в 2,8 раза увеличилось число травм, млад-
шего медицинского и прочего персонала 
(санитарки, уборщицы и др.), составив 3,59 
на 1 000 человек. Возросло и число случаев 
травм врачей и среднего медицинского пер-
сонала. Среднегодовой показатель частоты 
травм за 2009–2013 гг. составил соответ-
ственно 17,95 и 17,72 на 1000 человек, что 
может быть связано с улучшением реги-
страции травм.

Таким образом, одной из важных задач 
профилактики в системе инфекционного 
контроля является выявление конкретных 
для медицинского учреждения факторов 
риска в отношении его сотрудников. Дру-
гой, не менее важной задачей оказывается 
подготовка для МР ЛПУ информации о вы-
явленных факторах риска. Важна также раз-
работка мероприятий по предупреждению 
профессиональной заболеваемости.

Главным мероприятием в предупрежде-
нии заболеваемости ВГВ служит специфи-
ческая профилактика. В стационарах города 
продолжается проведение активной имму-
низации МР против ВГВ. Показатели охвата 
сотрудников больниц профилактическими 
прививками против ВГВ в 2013 г. увеличи-
лись по сравнению с 2009 г. с 87 до 90 %. 

Результаты проведенного нами 
в 2009–2013 гг. исследования напряжен-
ности иммунитета у вакцинированных МР 
позволяют считать, что защитный титр ан-
тител ≥ 10 мМЕ/мл констатирован в 80,5 % 
случаев при вакцинации МР (n = 211). Ан-
титела не были обнаружены в 15,1 % наблю-
дений вакцинированных медработников, 
у 3,3 % вакцинированных титры антител 
были ниже защитного уровня. Из числа лиц, 
с низкими титрами антител (< 10 мМЕ/мл) 
и отсутствием антител в сыворотке крови, 
в 87,2 % случаев вакцинация осуществля-
лась 5 лет назад и более, на основании чего 
можно полагать о снижении напряженно-
сти поствакцинального иммунитета. Кро-
ме того, на длительность напряженного 
иммунитета, возможно, оказывает влияние 
и возраст МР при начале иммунизации. Так, 
в 38,4 % случаев медработников с низким 
титром антител или отсутствием антител, 
иммунизация была проведена в возрасте 
40 лет и старше, в настоящее время 41 % из 
них составляют лица старше 50 лет.

Вакцинация МР наиболее эффективное 
мероприятие в профилактике ВГВ [2, 3, 4]. 
Регистрация случаев хронических форм 
ВГВ, «носительства» HBsAg у непривитых 
людей, ежегодная постэкспозиционная вак-
цинация против ВГВ 9–13 % медработни-
ков из числа всех сотрудников, получивших 
травму в стационарах, могут свидетель-
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ствовать о том, что в ЛПУ используются не 
все возможности по целенаправленной вак-
цинации специалистов и прочего персонала.

Заключение
Представленные данные позволяют 

считать, что наиболее высокие показате-
ли распространенности хронических форм 
вирусного гепатита В и С регистрируются 
среди медицинских работников специали-
зированных стационаров (инфекционном, 
наркологическом и противотуберкулезном), 
что, вероятно, связано вообще с более вы-
соким уровнем распространенности этой 
патологии у пациентов данных стациона-
ров. Высокая частота контактов медработ-
ников с кровью пациентов посредством 
случайных уколов и порезов увеличивают 
риск инфицирования сотрудников больниц 
вирусными гепатитами В и С. Вакцинацию 
медицинских работников против вирусного 
гепатита В при поступлении их на работу 
в ЛПУ необходимо начинать безотлагатель-
но. Ревакцинацию проводить в соответ-
ствии с МУ 3.1.2792-10 «Профилактика 
инфекционных болезней. Эпидемиологиче-
ский надзор за гепатитом В». Мониторинг 
за конкретными факторами риска инфи-
цирования медработников вирусными ге-
патитами В и С и выявление случаев этих 
заболеваний в каждом лечебно-профилак-
тическом учреждении, а также проведение 
мероприятий по коллективной и индиви-
дуальной профилактике заболеваний со-
трудников стационаров при осуществлении 
профессиональной деятельности, в том 
числе вакцинопрофилактике вирусного ге-
патита В, должны быть постоянной заботой 
госпитальных эпидемиологов медицинских 
организаций.
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В статье представлены результаты динамического клинического наблюдения за стажированными ра-
бочими, контактировавшими с ртутью, винилхлоридом, пациентами в отдаленном периоде интоксикаций 
ртутью и комплексом токсических веществ. В работе использован комплекс клинических, нейрофизиоло-
гических, психологических, статистических методов. Динамическое наблюдение за пациентами, контакти-
ровавшими на производстве с винилхлоридом и ртутью, выявило нарастание органического расстройства 
личности и когнитивных нарушений. Кроме того, отмечалось прогрессирование токсической энцефалопа-
тии у пациентов с отдаленными последствиями интоксикации ртутью и комплексом токсических веществ 
с формированием органического расстройства личности. Ведущими среди интеркуррентных заболеваний 
у пациентов с хронической ртутной интоксикацией являются болезни органов чувств, системы кровообра-
щения, которые служат одним из факторов прогрессирования нейроинтоксикации.

Ключевые слова: профессиональные нейроинтоксикации, клиническая симптоматика, ртутная интоксикация, 
винилхлорид, комплекс токсических веществ, токсическая энцефалопатия
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The article presents the results of dynamic clinical observation Trained workers exposed to mercury, vinyl 
chloride, patients in the late period of mercury intoxication and complex toxic substances. In this paper we used a set 
of clinical, neurophysiological, psychological, statistical methods. Dynamic monitoring of patients exposed to the 
production of vinyl chloride and mercury showed organic growth of personality disorders and cognitive impairment. 
In addition, progressed toxic encephalopathy in patients with long-term effects of mercury intoxication and complex 
toxic substances with the formation of an organic personality disorder. Top of intercurrent disease in patients with 
chronic mercury intoxication are diseases of the sense organs, the circulatory system, which serve as a factor in the 
progression of neurointoxication.

Keywords: neurointoxication professional, clinical symptoms, mercury intoxication, vinyl chloride, complex toxic 
substances, toxic encephalopathy

Ранее выполненными исследованиями 
в ходе динамического наблюдения за боль-
ными хронической ртутной интоксикацией 
(ХРИ) и ликвидаторами пожаров с послед-
ствиями острого воздействия комплекса 
токсических веществ (ИКТВ) установлено, 
что после прекращения производственно-
го контакта с ртутью и спустя несколько 
лет после отравления нередко наблюдает-
ся нарастание церебрально-органической 
симптоматики с формированием синдро-
ма энцефалопатии [5]. В дальнейшем, при 
прогрессировании токсического поражения 
мозга снижение познавательных функций 
ограничивает трудовую деятельность и за-
трудняет социальную адаптацию больных. 
Медленное прогрессирование патологии 

нервной системы у больных в постконтакт-
ном периоде хронической ртутной инток-
сикации свидетельствовало, что професси-
ональное заболевание является отправной 
точкой прогредиентного дегенеративного 
процесса в ЦНС, токсической энцефало-
патии. Клинические проявления пораже-
ния ЦНС долгое время могут сглаживать-
ся компенсаторными механизмами, однако 
дальнейшее присоединение артериальной 
гипертензии, ИБС, сахарного диабета 
и психотравмирующих ситуаций вызывает 
срыв компенсации, что ведет к прогресси-
рованию токсической энцефалопатии [3].

Целью настоящего исследования яви-
лось выявление особенностей клинических 
проявлений В динамике формирования 
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и прогрессирования профессиональных 
нейроинтоксикаций, вызванных воздей-
ствием ртути, винилхлорида и комплекса 
токсических веществ.

Материалы и методы исследования
Обследованы 156 пациентов, из них 32 стажи-

рованных работника, подвергающихся воздействию 
ртути (I группа); 47 стажированных работников, за-
нятых в производстве винилхлорида (ВХ) (II группа); 
11 человек с диагнозом последствий ИКТВ на пожаре 
высокой степени сложности (III группа), 36 пациентов 
в отдалённом периоде ХРИ – IV группа. Все пациенты 
были сопоставимы по возрасту (45,4 ± 3,8; 46,9 ± 4,7; 
46,5 ± 4,4 и 50,7 ± 4,5 лет, р > 0,05). В связанной вы-
борке, для оценки динамики клинических и нейрофи-
зиологических параметров, обследовано 89 пациентов 
I–IV групп – 23; 19; 11 и 36 человек соответственно. 
Динамическое обследование в I и II группах проводи-
лось в двух точках (2007 и 2010 г.), а в III и IV – в трех 
точках (2001, 2007 и 2010 г.).

Клиническое обследование пациентов проводилось 
согласно Федеральным стандартам оказания медицин-
ской помощи, при постановке диагнозов основывались 
на классификационных критериях болезней и состояний 
по МКБ X пересмотра. В работе использован комплекс 
клинических, нейрофизиологических (компьютерная 
ЭЭГ с определением, слуховых зрительных, когни-
тивных вызванных потенциалов (СВП, ЗВП, КВП) на 
базе компьютерного многофункционального комплекса 
«Нейрон-Спектр-4» и ультразвуковая допплерография 
сосудов головы с проведением гипервентиляционной, 
гиперканнической и антиортостатической проб, на ана-
лизаторе ультразвуковых допплеровских сигналов кро-
вотока «Сономед-300»); психологических (определе-
ние уровней депрессии по шкале В. Зунга, личностной 
и реактивной тревожности по методике Спилбергера-
Ханина, состояния зрительной образной, оперативной 
памяти, объёма вербальной кратковременной и долго-
временной памяти) методов исследования.

Для математико-статистической обработки дан-
ных использовали Statistica for Windows v. 8 Ru [1].

В соответствии с требованиями Комитета по 
биомедицинской этике, утвержденными Хельсинской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
(2000), обследование проведено с письменного ин-
формированного согласия пациентов, соответственно 
приказу Минздрава РФ № 266 (от 19.06.2003 г.), ра-
бота не ущемляла права и не подвергала опасности 
благополучие субъектов исследования.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Клиническая картина патологии нервной 
системы группы стажированных работни-
ков, контактирующих с ртутью, в основном 
была представлена астеническим (эмоцио-
нально-лабильным) расстройством (69,5 %) 
с синдромом вегетативной дисфункции 
с периферическими вегетативными нару-
шениями в конечностях, кардиоваскуляр-
ными нарушениями (56,5 %). Когнитивные 
нарушения, выявляемые при психологиче-
ском тестировании, носили легкий характер 
и встречались у 21,7 %. У лиц с диагнозом 
энцефалопатии сочетанного сосудистого 

и токсического генеза (8,5 %) регистриро-
вался вестибуло-координаторный синдром 
и органическое расстройство в 2,7 % случа-
ев. Гиперкинетический синдром наблюдался 
у 15,3 % пациентов, и у 6,4 % обследованных 
неврологической патологии не выявлялось.

Клиническая картина патологии нерв-
ной системы стажированных рабочих, кон-
тактирующих с винилхлоридом, также, 
была представлена астеническим (эмоцио-
нально-лабильным) расстройством (52,6 %) 
и вегетативной дисфункцией с перифе-
рическими вегетативными нарушениями 
в конечностях, кардиоваскулярными нару-
шениями (47,3 %). Когнитивные расстрой-
ства носили легкий характер, встречались 
у 16,2 %. При энцефалопатии сосудистого 
и токсического генеза (8,1 %) регистриро-
валось органическое расстройство в 2,7 % 
случаев и при профессиональном заболе-
вании – у 2,7 % обследованных. Гиперки-
нетический синдром наблюдался у 5,4 % 
пациентов. У 10,5 % данной группы не-
врологической патологии не наблюдалось. 
Сопутствующая патология характеризова-
лась наличием хронических форм заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта в виде 
гастритов и гастродуоденитов 50,0 %, что 
согласуется с литературными данными [4], 
нейросенсорной тугоухости 36,8 %, что свя-
зано с вредным производственным факто-
ром – шумом. Частота распространенности 
других соматических заболеваний не пре-
вышала популяционных показателей.

В группе пациентов в отдаленном пе-
риоде ИКТВ токсическая энцефалопатия 
наблюдалась у 84,6 %, астеническое рас-
стройство составляло 23,1 % случаев, орга-
ническое расстройство личности – 69,2 % 
случаев с когнитивными нарушениями. 
Вегетативная дисфункция регистрирова-
лась в 46,2 %, полиневропатия конечностей 
в 91,6 %, вестибуло-координаторные на-
рушения в 30,8 % случаев. Особенностью 
соматической патологии являлось наличие 
патологии желудочно-кишечного тракта 
(76,9 %), проявляющейся хроническими га-
стритами, персистирующими гепатитами, 
что, вероятно, связано с гепатотропностью 
некоторых компонентов токсических ве-
ществ, выделявшихся на пожаре (таблица).

В группе пациентов в отдаленном пе-
риоде профессиональной ХРИ – I стадия 
заболевания регистрировалась в 8,4 % 
случаев, II стадия – в 89,3 % и III стадия 
в 2,3 % случаев. Частота токсической энце-
фалопатии составила 91,6 %, органического 
расстройства личности и когнитивных на-
рушений – 80,5 %. Астеническое расстрой-
ство было выявлено в 29,4 % случаев, ве-
гетативная дисфункция в 55,6 % случаев, 
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гиперкинетический синдром у 22,2 %, по-
линевропатия конечностей у 5,6 %, вестибу-
ло-координаторные нарушения у 33,4 %, пи-
рамидный синдром у 5,6 % пациентов. Среди 
сопутствующей патологии выявлялась 
артериальная гипертония у 76,7 % и ИБС 
у 54,7 % обследованных, превышающая 
общепопуляционные значения [2]. Реги-
стрировались, также – атрофия зритель-
ных нервов – 8,3 %, парадонтоз – 13,8 %, 
патология эндокринной системы (сахар-

ный диабет – 12,3 %, поражение щито-
видной железы – 8,3 %), что согласуется 
с литературными данными о распростра-
ненности заболеваний щитовидной же-
лезы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ у пациентов, подвержен-
ных хроническому воздействию ртути [7], 
и псориаз, имеющий аутоиммунный ме-
ханизм развития, (5,8 %), превысившией 
общепопуляционный показатель распро-
страненности в 5 раз [6]. 

Распространенность сопутствующей патологии в группах, на 100 обследованных

Нозологическая форма 
или система

I группа
стаж. ВХ

II группа
стаж. ртуть

III группа
ИКТВ

IV группа
ХРИ отд.

АГ 23,6 ± 4,8* 36,1 ± 6,0 * 46,1 ± 6,7 * 76,7 ± 7,4
ИБС 0 8,3 ± 2,8 * 30,7 ± 5,2 * 54,7 ± 7,9
ЖКТ 50 ± 7,1 11,1 ± 3,3 76,9 ± 8,7 11,6 ± 2,7 
НСТ 36,8 ± 6,0 16,6 ± 4,0 7,7 ± 2,7 17,4 ± 3,8 
Органы зрения 23,6 ± 4,8 36,1 ± 6,0 38,4 ± 5,5 33,7 ± 6,3
Мочеполовая 0 2,7 ± 1,6 * 23 ± 4,8 22,7 ± 4,2
Костно-мышечная 23,6 ± 4,8 * 27,7 ± 5,2 * 53,8 ± 7,3 66,6 ± 7,9
Органы дыхания 21 ± 4,5 * 19,4 ± 4,4 * 15,3 ± 3,9 * 62,5 ± 7,4
Эндокринная 10,4 ± 3,1 11,1 ± 3,3 15,3 ± 3,9 22,8 ± 4,2
Заболевания кожи 5,2 ± 2,3 * 0 7,7 ± 2,7 * 12,3 ± 3,2

П р и м е ч а н и е .  * – различия статистически значимы при р < 0,05, по сравнению с IV груп-
пой; АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ЖКТ – желудочно-кишеч-
ный тракт, НСТ – нейросенсорная тугоухость.

В ходе динамического наблюдения за 
стажированными рабочими, контактиру-
ющими с ртутью, произошло ухудшение 
клинической симптоматики с нарастани-
ем эмоционально-личностных нарушений, 
вестибуло-координаторных расстройств, 
усугублением нарушений когнитивного 
потенциала (рис. 1). Органическая приро-
да нарастания неврологического дефици-
та подтверждалась ухудшением параме-
тров ЗВП (в виде достоверного, р < 0,05, 
изменения показателей амплитуды Р1 
с 2,2 ± 0,3 до 1,6 ± 0,3 мкВ и латентно-
сти Р3 с 380,7 ± 27,6 до 430,2 ± 25,7 мс), 
СВП (статистически значимое, р < 0,05, 
изменение показателя амплитуды N1-P2 
с 3,3 ± 0,6 до 2,3 ± 0,5 мкВ и латентности 
P2 с 198,1 ± 21,6 до 304,2 ± 20,7 мс) и КВП 
(статистически значимое, р < 0,05, измене-
ние показателя амплитуды Р300 с 2,2 ± 0,5 
до 1,7 ± 0,4 мкВ). 

Наблюдения за пациентами, контакти-
рующими на производстве с ВХ, выявили 
отрицательную динамику в клинической 
симптоматике. Отмечено достоверное 
(р < 0,05) нарастание органического рас-
стройства личности с 5,4 до 15,7 % и ког-
нитивных нарушений с 16,2 до 42,1 % 
(рис. 1). У 1 пациента данной группы про-

грессирование клинической симптоматики 
и ее специфика позволили установить про-
фессиональную интоксикацию винилхло-
ридом. Подтверждающим фактом влияния 
винилхлорида на нервную систему и про-
гредиентное течение патологии нервной си-
стемы являлось изменение показателей ЗВП 
(увеличение латентности Р1 с 128,5 (122–
134) до 162,0 (157–169) мс) и статистиче-
ски значимое уменьшение амплитуды Р200 
в динамике обследования с 2,7 (2,5–3) до 
1,9 (1,4–2) мкВ. Отмечалось статистиче-
ски значимое (р < 0,05) увеличение уровня 
депрессии с 38 (32–41) до 45 (42–49) бал-
лов, изменение когнитивных функций 
со снижением концентрации внимания 
с 570,8 (379–650) до 367,5 (213–512) баллов 
и кратковременной памяти с 8,3 (7–8,5) до 
7,6 (7–8) баллов. Динамическое наблюде-
ние за сопутствующей патологией не вы-
явило статистически значимого прогресси-
рования заболеваний. 

Динамическое наблюдение за клини-
ческой картиной последствий ИКТВ на 
пожаре обнаружило отрицательную дина-
мику в виде достоверного нарастания ор-
ганического расстройства с 36,3 до 90,9 %, 
когнитивных с 18,2 до 81,8 % и эмоцио-
нально-волевых нарушений с 27,2 до 63,6 % 



891

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

и вестибуло-координаторных расстройств 
с 9,1 до 54,5 % (рис. 2). Наблюдалась от-
рицательная динамика со стороны показа-
телей реактивности сосудов, со снижени-
ем эластико-тонических свойств артерий, 
индекс реактивности церебральных сосу-
дов при проведении антиортостатической 

пробы статистически значимо ухудшился 
с 1,0 (0,8–1,2) до 1,2 (1–1,2). При анализе 
динамики сопутствующей патологии было 
выявлено статистически значимое (р < 0,05) 
увеличение числа лиц с артериальной ги-
пертонией (с 36,3 до 90,9 %), и ИБС с 18,2 
до 45,4 %. 

Рис. 1. Динамика неврологической симптоматики у стажированных пациентов, 
контактировавших с ртутью и винилхлоридом. Примечание. * – различия статистически 

значимы, при р < 0,05 по сравнению с 2007 г.

Рис. 2. Динамика неврологической симптоматики у пациентов с ХРИ в отдаленном периоде 
и пациентов с ИКТВ. Примечание.* – различия статистически значимы по сравнению 

с предыдущим периодом, при р < 0,05

В ходе динамического наблюдения за 
пациентами с ХРИ в отдаленном периоде 
установлено утяжеление стадии заболева-
ния с I до II и III стадии у 36,0 % пациен-
тов. Достоверно увеличилось число лиц 
с токсической энцефалопатией с 55,7 до 
91,8 %, основными проявлениями кото-
рой являлись органическое расстройство 
личности (с 48,6 до 78,5 %) с когнитивны-

ми (с 55,7 до 97,3 %) и эмоционально-во-
левыми нарушениями (с 55,7 до 97,3 %), 
кроме того, было отмечено увеличение па-
циентов с вестибуло-координаторными рас-
стройствами с 10,8 до 32,4 %, атаксическим 
и мозжечковым синдромом с 10,8 до 32,4 % 
(рис. 2). Клиническое ухудшение симптома-
тики ртутной интоксикации было подтверж-
дено психологическим тестированием, 



892

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

в динамике отмечено достоверное умень-
шение показателей, характеризующих про-
дуктивность, с 88,0 (72–91) до 65,0 (51–
72) баллов, работоспособность с 1,8 (1–2,5) 
до 0,9 (0,5–1,3) баллов и концентрацию 
внимания с 162,3 (135–188) до 85,4 (78–
96) баллов. Кроме того, отмечен досто-
верный рост (р < 0,05) уровней тревожно-
сти с 55,0 (49–57) до 60,0 (55–70) баллов 
и астенического состояния с 80,0 (72–84) до 
88,0 (80–92) баллов. К 2010 г. произошло 
уменьшение амплитудных значений Р300 
КВП с 2,5 ± 0,3 до 1,4 ± 0,2 мкВ. Заболевае-
мость артериальной гипертонией и ишеми-
ческой болезнью сердца у пациентов с ХРИ 
выросла в 1,5 раза, отмечено отчетливое 
прогрессирование патологии эндокринной 
системы. У 9 человек (25 %) присоединился 
сахарный диабет 2 типа и нарушение толе-
рантности к глюкозе и у 2 человек – патоло-
гия щитовидной железы (эндемический зоб 
с явлениями субклинического гипотерио-
за), достоверно увеличилось число случаев 
с псориазом (р < 0,05). 

Заключение 
В ходе динамического наблюдения за 

стажированными рабочими, контактирую-
щими с ртутью и винилхлоридом, установ-
лено ухудшение клинической симптоматики 
с нарастанием эмоционально-личностных 
и когнитивных нарушений. 

Наиболее частой сопутствующей пато-
логией для ртутной интоксикации являют-
ся: артериальная гипертония, ишемическая 
болезнь сердца; сахарный диабет; пора-
жения щитовидной железы, атрофия зри-
тельных нервов, псориаз, превышающие 
общепопуляционные значения распростра-
ненности и усугубляющие течение нейро-
интоксикации.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 

В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ 

Кизименко Н.Н., Болотова Е.В., Литвиненко Е.А.
ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Краснодар, e-mail: bolotowa_e@mail.ru

Цель – изучение сравнительной эффективности лучевых методов диагностики в дифференциальной 
диагностике интерстициальных заболеваний легких. Проведен сравнительный анализ эффективности 4 ме-
тодов лучевой диагностики: стандартной рентгенографии, стандартной компьютерной томографии (КТ), 
компьютерной томографии высокого разрешения (КТВР) и разработанного нами метода компьютерно-то-
мографической «гистологии» (КТГ). Суть метода КТГ заключается в сканировании ограниченного участка 
легочной ткани и получении изображения с увеличением в 20–25 раз. Обследован 401 пациент с интерсти-
циальным заболеванием легких (ИЗЛ), в том числе мужчин 283 (70,4 %), женщин 118 (29,6 %). Чувстви-
тельность метода рентгенографии в дифференциальной диагностике ИЗЛ составила 20 %, стандартной 
КТ – 53 %, КТВР – 78 %, КТГ – 90 %. Специфичность вышеуказанных методов составила 15, 52, 71 и 84 % 
соответственно. Таким образом, в сравнении со стандартной рентгенографией, стандартной компьютерной 
томографией и компьютерной томографией высокого разрешения метод КТ-гистологии повышает диагно-
стические возможности лучевых методов в дифференцировании интерстициальных заболеваний легких.

Ключевые слова: интерстициальные заболевания легких, лучевая диагностика 

COMPARATIVE EFFICACY OF RADIOLOGICAL METHODS USED FOR 
DIFFERENCIAL DIAGNOSTICS OF INTERSTITIAL LUNG DISEASE

Kizimenko N.N., Bolotova E.V., Litvinenko E.A.
Kuban State Medical University under The Ministry of Health of the Russian Rederation, 

Krasnodar, e-mail: bolotowa_e@mail.ru

The aim of the study is to assess a comparative effi cacy of radiological methods used in the differential 
diagnostics of interstitial lung disease (ILD). There has been performed a comparative assessment of 4 radiological 
methods such as standard radiography, standard computed tomography (CT), high resolution computed tomography 
(HRCT) and «CT-histology» (CTH). CTH was developed in our clinic. The essence of this method is in scanning 
of the limited site of the lung tissue and in obtaining of the image with 20–25 times enhancement. We studied 
401 patients with interstitial lung disease. There were 283 (70,4 %) males and 118 (29,6 %) females. The sensitivity 
of radiography in the differential diagnostics of ILD was 20 %, CT – 53 %, HRCT – 78 % and CTH – 90 %. The 
specifi city of the above mentioned methods was 15, 52, 71, and 84 %, respectively. So, in comparison with standard 
radiology, standard CT, standard HRCT, CT-histology increases the diagnostic potential of radiological methods 
used for differential diagnostics of ILD.

Keywords: interstitial pulmonary diseases, X-ray

Дифференциальная диагностика диф-
фузных интерстициальных заболеваний 
легких (ИЗЛ) является одной из наиболее 
сложных задач для лучевой диагностики. По 
мнению большинства исследователей, диф-
ференциальная диагностика ИЗЛ базируется 
на мультидисциплинарном подходе [1, 2]. 
В последние годы компьютерная томогра-
фия заняла ведущее место среди методов ме-
дицинской визуализации в дифференциаль-
ной диагностике диффузных ИЗЛ. Особое 
место занимает компьютерная томография 
высокого разрешения (КТВР), которая по-
зволяет с высокой степенью достоверности 
выявлять различные рентгеноморфологиче-
ские изменения легочной ткани [3, 4]. Тем 
не менее, несмотря на широкое применение 
метода КТВР, в выявлении и дифференци-
альной диагностике ИЗЛ все еще остаются 
трудности и диагностические ошибки. В на-
стоящее время отсутствуют итоговые работы 

по определению сравнительной эффектив-
ности лучевых методов диагностики, позво-
ляющих максимально приблизиться к гисто-
логическому исследованию. 

Целью настоящего исследования 
явилось изучение сравнительной эффек-
тивности лучевых методов диагностики 
в дифференциальной диагностике интер-
стициальных заболеваний легких.

Материалы и методы исследования
Нами обследован 401 пациент с ИЗЛ, в том числе 

мужчин 283 (70,4 %), женщин 118 (29,6 %). Возраст 
больных колебался от 15 до 82 лет. Распределение 
больных основной группы в зависимости от возраста 
и пола представлено в табл. 1.

Расчет чувствительности, специфичности и до-
стоверности результатов проводился методами ва-
риационной статистики с использованием критерия 
достоверности различий Стъюдента. Среднестати-
стические данные представлены в виде M ± m.
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Таблица 1
Гендерно-возрастная характеристика пациентов с интерстициальными заболеваниями легких

Возраст 
(лет)

Пол ВсегоМужчины Женщины
абс. ч.  % абс. ч.  % абс. ч.  %

До 20 1 0,2 1 0,2 2 0,4
21–30 7 1,7 3 0,7 10 2,5
31–40 51 12,7 21 5,3 72 18,0
41–50 134 33,4 55 13,8 189 47,1
51–60 59 14,7 25 6,2 84 21,0

Старше 60 31 7,7 13 3,2 44 11,0
Итого 283 70,4 118 29,6 401 100

Проведен сравнительный анализ эффективности 
4 методов лучевой диагностики: обзорной рентгено-
графии в 2-х проекциях, стандартной компьютерной 
томографии (КТ), КТВР и разработанного нами ме-
тода компьютерно-томографической «гистологии» 
(КТГ). Суть предложенного нами метода КТГ заклю-
чается в следующем: по одному или нескольким ак-
сиальным КТ-срезам из всего объекта исследования 
выбирали зону интереса, в которой предполагаемые 
изменения были наиболее выражены. Данную зону 
отмечали на томограмме и выполняли сканирова-
ние только этой зоны. Ширина поля сканирования 
не превышала 20 мм, а толщина томографического 
среза составляла 03–05 мм, что позволяло увели-
чить зону интереса в 20–25 раз. Полученное при 
этом изображение при сканировании ограниченного 
участка легочной ткани с указанными параметрами 
и формированием изображения на всю матрицу при-
обретало вид гистологического среза, на котором, 
подобно последнему, дифференцируются микроско-
пические структуры легочной ткани. В зависимости 
от задачи исследования и предполагаемой нозоло-
гической формы ИЗЛ можно выбрать различные 
степени увеличения зоны сканирования. При ис-
пользовании этого метода так же, как и при гистоло-
гическом исследовании, существует выраженная за-
кономерность – чем меньше поле сканирования, тем 
больше увеличение и более дифференцированным 
становится изображение структурных элементов 
легочной ткани, формирующееся на полноформат-
ной матрице. Пиксели, несущие информацию в виде 
интенсивности свечения, остаются неизменными, 
а пространственное разрешение вдоль осей скани-
рования увеличивается и распределяется на всю ма-
трицу, что позволяет более детально изучать струк-
турные изменения ограниченного участка легочной 
ткани при различных ИЗЛ.

Распределение больных по нозологическим 
формам явилось таковым: экзогенный аллергиче-
ский альвеолит (ЭАА) – 33 (8,2 %), идиопатический 
легочный фиброз (ИЛФ) – 103 (25,6 %), гематоген-
ные метастазы – 71 (17,7 %), лимфогенный канцеро-
матоз 32 (8,0 %), милиарный и диссеминированный 
туберкулез легких – 73 человек (18,3 %), саркоидоз 
легких – 28 (7,0 %), пневмокониозы 19 (4,8 %), гисти-
оцитоз Х – 15 (3,7 %). У 27  больных (6,7 %) оконча-
тельный диагноз не был установлен.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Наиболее распространенным методом 
диагностики для выявления патологии лег-

ких является рентгенография. Несмотря на 
всеобщую доступность и распространен-
ность метода, точное определение нозоло-
гической формы ИЗЛ оказалось возможным 
только у 116 пациентов из 401, что состави-
ло всего лишь 28,9 %. У остальных паци-
ентов потребовалось проведение дополни-
тельных методов исследования. 

Процент достоверных диагнозов при 
выполнении стандартной малодозной ком-
пьютерной томографии грудной клетки 
(толщина среза 10 мм) был в 2 раза выше, 
чем при обзорной рентгенографии. Морфо-
логически верифицированный диагноз был 
правильно установлен в наших исследова-
ниях у 226 пациентов, что составило 56,4 %. 

Доля достоверных диагнозов при компью-
терной томографии высокого разрешения, 
подтвержденных клинически и морфологи-
чески, значительно повышается (исследова-
ние выполняется толщиной аксиального сре-
за 1–2 мм). Благодаря использованию этого 
метода у 314 пациентов был выставлен пра-
вильный диагноз, что составило 78,1 %. 

При использовании оригинальной ме-
тодики КТГ появилась возможность еще 
больше повысить диагностические возмож-
ности компьютерной томографии в диффе-
ренциальной диагностике ИЗЛ. Диагности-
ческая ценность метода КТГ приближается 
почти к 90 %. С применением данной ме-
тодики точный диагноз выставлен у 174 
из 199 пациентов, что составило 87,4 %. 
В сравнении с предыдущими методами ис-
следования, как показано в табл. 2, отмеча-
ется значительное повышение диагностиче-
ской ценности метода по результативности, 
максимально приближенной к гистологиче-
скому исследованию. В то же время остает-
ся небольшой процент, больных у которых 
даже при использовании данного метода не 
удается определить нозологическую форму 
процесса в легких. Это вполне допустимо, 
учитывая многообразие нозологических 
форм, включенных в понятие интерстици-
альные заболевания легких, не вошедших 
в наше исследование. 
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Таблица 2
Диагностические возможности лучевых методов исследования в дифференциальной 

диагностике интерстициальных заболеваний легких

Методы
Количество 
обследован-
ных больных

Количество диагнозов, под-
твержденных клинически 

и морфологически
Чувстви-
тельность

 %

Специфич-
ность

 %абс.  %
Рентгенологический 401 116 28,9 ± 0,11 20 15
Стандартная КТ 401 226 56,4 ± 0,07 53 52
КТ высокого разрешения 401 313 78,1 ± 0,03 78 71
КТГ 199 174 87,4 ± 0,14 90 84

При анализе возможностей лучевых мето-
дов в дифференциальной диагностике изуча-
емых нозологических форм диссеминирован-

ных процессов легких в наших исследованиях 
наименее информативным оказалась обзор-
ная рентгенография грудной клетки (табл. 3). 

Таблица 3
Диагностические возможности лучевых методов исследования в дифференциальной 

диагностике интерстициальных заболеваний легких

Методы исследования 
Количество подтвержденных диагнозов в %

Фиброзирующий 
альвеолит

Диссеминированный 
туберкулез легких

Лимфогенный 
канцероматоз 

Стандартная рентгенография 18,4 ± 0,13 24,7 ± 0,12 21,8 ± 0,12
Стандартная КТ 56,3 ± 0,07 45,2 ± 0,05 40,6 ± 0,05
КТВР 75,7 ± 0,04 72,6 ± 0,04 59,3 ± 0,05
КТГ 89,3 ± 0,11 86,4 ± 0,1 73,3 ± 0,15

При идиопатическом легочном фиброзе 
верифицированный морфологически диа-
гноз был выставлен только у 18,4 % пациен-
тов. Следовательно, для дифференциальной 
диагностики стандартная рентгенография 
легких является малоинформативной. Не-
сколько выше в сравнении с диагностикой 
идиопатического легочного фиброза оказа-
лась информативность обзорной рентгено-
графии при лимфогенном канцероматозе 
легких, составившая 21,8 %. Наибольшее 
количество правильных диагнозов при ис-
пользовании стандартной рентгенографии 
легких отмечено у больных с диссеминиро-
ванным туберкулезом легких – 24,7 %. 

Стандартная малодозная КТ пример-
но в два раза увеличивает процент до-
стоверных диагнозов и составляет 56,3 % 
для идиопатического легочного фиброза, 
45,2 % – при диссеминированном туберку-
лезе легких и 40,6 % – в случае лимфоген-
ного канцероматоза легких. Применение 
КТ высокого разрешения в среднем по всем 
нозологическим формам еще на 20 % увели-
чивает информативность и составляет для 
идиопатического легочного фиброза 75,7 %, 
диссеминированного туберкулеза легких – 
72,6 % и для лимфогенного канцероматоза 
легких – 59,3 %. 

Вместе с тем использование разрабо-
танного нами метода КТГ в среднем на 

15 % увеличивает процент подтвержденных 
морфологически диагнозов в сравнении 
КТ высокого разрешения. Максимальное 
разрешение метода отмечено при идиопа-
тическом легочном фиброзе и составило 
в наших исследованиях 89,3 %. При дис-
семинированном туберкулезе легких этот 
показатель был равен 86,4 % и при лимфо-
генном канцероматозе легких – 73,3 %. В то 
же время при идиопатическом легочном фи-
брозе диагностическая ценность обзорной 
рентгенографии легких крайне мала – ме-
нее 20 % достоверных результатов. Исполь-
зование стандартной КТ в 3 раза повышает 
диагностическую ценность метода, процент 
правильно установленных диагнозов по его 
результатам составил 56,3 %. Применение 
КТВР и КТГ еще на 19 % (до 75,7 %) и на 
14 % (до 89,3 %) соответственно увеличива-
ют количество диагнозов, подтвержденных 
и клинически, и морфологически.

При определении нозологической формы 
туберкулеза легких самые низкие диагности-
ческие возможности (менее 50 % достоверных 
диагнозов) показали обзорная рентгеногра-
фия и стандартная малодозная компьютерная 
томография – 24,7 и 45,2 % соответственно. 
Только использование КТ высокого разреше-
ния и КТГ позволило более чем в 70 % случа-
ев выставить точный диагноз – в 72,6 и 86,4 % 
случаев соответственно. 
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Наибольшие сложности в диагностике 
изучаемых нами заболеваний представляет 
лимфогенный канцероматоз легких. Исполь-
зование всего арсенала рентгенологических 
методов почти в 30 % не позволяет поста-
вить точный диагноз. Наименее точными 
в плане диагностики оказались стандарт-
ная рентгенография легких и стандартная 
КТ – 21,8 % и 40,6 % правильных диагнозов. 
Использованная КТ высокого разрешения 
и КТГ улучшают диагностику данного за-
болевания, но при этом процент диагнозов, 
подтвержденных клинически и морфологи-
чески, остается самым низким из изученных 
нами заболеваний – 59,3 % для КТ высокого 
разрешения и 73,3 % для КТ-гистологии. 

Полученные нами результаты согласу-
ются с данными литературы о том, что рент-
генологические изменения при ИЗЛ обыч-
но неспецифичны, и правильный диагноз 
на основании рентгенологической картины 
можно поставить не более, чем у половины 
больных [5, 6]. Вместе с тем использование 
КТВР позволяет значительно повысить ка-
чество диагностики ИЗЛ за счет детального 
изучения структурной перестройки легоч-
ной ткани на разных стадиях развития пато-
логического процесса [7, 8]. Интерпретация 
результатов КТВР является задачей специа-
листа и требует понимания клинических и па-
томорфологических аспектов ИЗЛ. Исполь-
зование современных лучевых методов для 
диагностики диссеминированных процессов, 
таких как КТ высокого разрешения и КТГ, 
значительно увеличивают диагностическую 
ценность лучевых методов, что позволяет 
назначить адекватное лечение на более ран-
них стадиях заболевания, не дожидаясь по-
лучения данных морфологических методов 
диагностики, и в большинстве случаев можно 
ограничиться лишь данными современных 
методов лучевой диагностики [2]. Получен-
ные нами результаты, свидетельствуют о том, 
что методика компьютерно-томографической 
«гистологии» значительно расширяет воз-
можности метода компьютерной томогра-
фии в дифференциальной диагностике ин-
терстициальных заболеваний легких. 

Выводы 
Таким образом, в сравнении со стан-

дартной рентгенографией, стандартной ком-
пьютерной томографией и компьютерной 
томографией высокого разрешения метод КТ-
гистологии повышает диагностические воз-
можности лучевых методов в дифференциро-
вании интерстициальных заболеваний легких.
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РОЛЬ КИНЕЗИ- И ФИТОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ РАССТРОЙСТВОМ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

1Кильдебекова Р.Н., 2Исангулова Э.А., ¹Кудашкина Н.В., ¹Хасанова С.Р.
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 
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В настоящее время отмечается повышенное внимание к функциональным расстройствам билиарно-
го тракта в связи с их высокой распространенностью. Результаты исследования 122 лиц молодого возраста 
с функциональным расстройством желчного пузыря показали клиническую эффективность применения ин-
дивидуально подобранной кинези- и фитотерапии. Анализ вариабельности сердечного ритма на фоне при-
менения лечебных комплексов показал позитивную динамику, при гипертонически-гиперкинетическом типе 
дискинезии Амо увеличилась на 21,9 %, ИН на 76,4 %, показатель Мо уменьшился на 15,8 % и ВР на 18,2 %. 
При гипотонически-гипокинетическом типе дискинезии Мо и ВР увеличились на 12,7 и 58,3 %, Амо и ИН 
уменьшились на 8,4 и 48,7 %. Также на фоне лечения у лиц с функциональным расстройством желчного 
пузыря наблюдалось улучшение психологического здоровья, уровень Самочувствия увеличился на 22,4 %, 
Активность – на 19,6 % и Настроение – на 24,4 %. Результаты исследования свидетельствуют о возможности 
применения предложенных инновационных технологий для оптимизации поликлинического этапа реаби-
литации.

Ключевые слова: функциональное расстройство желчного пузыря, кинезитерапия, фитотерапия, лица молодого 
возраста, вегетативная регуляция

THE ROLE OF KINESI- AND PHYTOTHERAPY IN REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH GALLBLADDER DYSKINESIA

¹Kildebekova R.N.,  ²Isangulova E.A., ¹Kudashkina N.V., 1Khasanova S.R.
¹Bashkir state medical university, Ufa, e-mail: Kildebekova49@mail.ru;
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Summary: At present, an increased attention to functional disorders of biliary tract due to their high prevalence 
is obvious. Results of the study of 122 young subjects with biliary dyskinesia showed the clinical effi cacy of the 
individualized approach to kinesi- and phytotherapy. With treatment trials conducted, heart rate variability analysis 
revealed that with hypertensive-hyperkinetic dyskinesia, Amo increased by 21,9 %, TI – by 76,4 %, Mo index 
decreased by 15,8 % and VR – by 18,2 %. With hypotonic-hypokinetic dyskinesia, Mo and VR increased by 12,7 
and 58,3 %, Amo and TI decreased by 8,4 and 48,7 %, respectively. In individuals with dyskinesia, the treatment also 
resulted in psychological health improvement. Health status level increased by 22,4 %, physical activity – by 19,6 % 
and state of mind – by 24,4 %. The results of the study conducted confi rm that the use of innovative technologies is 
imperative for rehabilitation in polyclinic settings.

Keywords: biliary dyskinesia, kinesitherapy, phytotherapy, young individuals, vegetative regulation

При заболеваниях органов пищеварения 
функциональное расстройство желчного 
пузыря привлекает все большее внимания 
клиницистов [4, 5, 10]. Функциональные 
патофизиологические синдромы возника-
ют в результате нарушений механизмов ре-
гуляции функций того или иного органа. 
В развитии моторно-тонических наруше-
ний билиарного тракта большое значение 
имеют вегетативные расстройства, стрессы, 
нарушения режима питания, психоэмоци-
ональные расстройства, пищевая аллергия, 
хронические заболевания пищеварительной 
системы, гиподинамия, курение, алкоголь 
и другие факторы [1, 2, 7]. Функциональное 
расстройство желчного пузыря в настоящее 
время рассматривается как преморбидное 
состояние, которое при длительном течении 
может привести к развитию хронических за-

болеваний билиарной системы такие как, хо-
лецистит, холецистохолангит, желчекамен-
ная болезнь, сахарный диабет [6, 3, 9]. Все 
это свидетельствует о медико-социальном 
значении ранней диагностики заболеваний 
билиарного тракта на уровне функциональ-
ных нарушений, необходимости совершен-
ствования диспансерного наблюдения за 
данным контингентом больных и активиза-
ции поиска рациональных подходов и мето-
дов лечения, включая немедикаментозную 
терапию. Использование методов физиче-
ской реабилитации и лекарств растительно-
го происхождения при билиарной патологии 
является малоизученным, представляет-
ся актуальным и нуждается в дальнейшем 
уточнении.

Цель исследования – оценить влия-
ние кинези- и фитотерапии на состояние 
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вегетативного статуса у лиц молодого воз-
раста с функциональным расстройством 
желчного пузыря.

Материалы и методы исследования
Проведено клиническое обследование 122 па-

циентов молодого возраста с функциональным рас-
стройством желчного пузыря, отобранных методом 
простой рандомизации, средний возраст которых соста-
вил 25,1 ± 3,2 лет, из них мужчин 43 (35,2 %), женщин 
79 (64,8 %). Было проведено комплексное обследова-
ние пациентов с использованием общеклинических 
и лабораторных данных. Диагноз «Функциональное 
расстройство желчного пузыря» верифицировался со-
гласно Римскому консенсусу III (2006). Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости проводилось 
на аппарате OLIMPUS (Япония) с оценкой формы, дли-
ны и толщины стенок желчного пузыря и определением 
моторной функции желчного пузыря. Моторику желч-
ного пузыря оценивали по ответной реакции на жел-
чегонный стимулятор – сорбит. Утром натощак перед 
исследованием пациент медленно выпивал 200 мл кипя-
ченой теплой воды с 20 г сорбита, моторную функцию 
желчного пузыря изучали через 15, 30, 60 и 90 минут, 
а также определяли объем желчного пузыря, процент 
его опорожнения и объемный расход желчи.

Состояние вегетативной регуляции у обследуе-
мых изучали на аппаратно-программном комплексе 
«Валента» (Россия) по данным моды (Мо), указыва-
ющей на доминирование синусового узла, амплитуды 
моды (АМо), отражающей меру мобилизирующего 
влияния симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы, вариационного размаха (ВР) и индекса 
напряжения (ИН), указывающего на степень управле-
ния сердечным ритмом.

Характеристика психоэмоционального состоя-
ния проводилась по методике САН – Самочувствие, 
Активность и Настроение (Доскин В.А., 1973).

Пациентам с функциональным расстройством 
желчного пузыря в зависимости от типа дискине-
зии назначали фитотерапевтические средства: при 
гипертонически-гиперкинетическом типе сбор № 1, 
обладающий спазмолитическим действием, и при ги-
потонически-гипокинетическом типе сбор № 2, уси-
ливающий тонус желчного пузыря. Настои из сбора 
лечебных трав готовились согласно Государственной 
Фармакопее ХI издания, в соотношении 1:10. Для 
приготовления отвара, в соответствии с рецептурой, 
все компоненты фитосбора брали поровну, заливали 
0,5 л воды и кипятили на медленном огне 5 минут. 
Принимали по 1/2 стакана 3 раза в день за 30 минут 
до еды, длительность лечения составила 3 недели.

Пациентам с функциональным расстройством 
желчного пузыря, исходя из характера функцио-
нальных нарушений, применялась индивидуально 
подобранная кинезитерапия. При гипертонически-
гиперкинетическом типе дискинезии использовали 
физические упражнения по щадящей методике се-
дативного действия, способствующие расслаблению 
мускулатуры сфинктеров и протоков и стимуляции 
желчеобразования. На первых занятиях применяли 
малую физическую нагрузку с последующим увели-
чением до средней интенсивности. Для пациентов 
с гипотонически-гипокинетическим типом дискине-
зии применяли лечебную физкультуру тонизирующе-
го характера с большей нагрузкой и интенсивностью, 
с замедлением дыхательных движений, направлен-

ную на повышение тонуса мускулатуры желчевыво-
дящих путей и усиление желчевыведения, 

Для оценки эффективности проводимых нами 
лечебных комплексов пациенты с функциональным 
расстройством желчного пузыря с учетом типа дис-
кинезий были рандомизированы на три группы: 
I – контрольная (n = 40), обследуемые пациенты 
получали медикаментозное лечение согласно реко-
мендациям Римского консенсуса (III), II – группа 
сравнения (n = 40), дополнительно применяли инди-
видуально подобранную кинезитерапию в зависи-
мости от типа дискинезии, и III – основная группа 
(n = 42), кинезитерапию сочетали с фитотерапией, 
а также обследовали 25 здоровых лиц, сопоставимых 
по полу и возрасту.

Статистическую обработку производили с помо-
щью программы Statistica 6.0. Средние значения ис-
следуемых показателей представлены с их стандарт-
ными ошибками (М ± m). Достоверность различий 
средних значений показателей в группах оценивали 
с помощью t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ частоты факторов риска раз-
вития заболевания у лиц молодого возрас-
та с функциональными расстройствами 
желчного пузыря выявил нарушение пи-
тания у 114 (93,4 %), пищевую аллергию 
у 1 (0,8 %), низкую физическую активность 
у 72 (59,1 %), курение у 59 (47,2 %), упо-
требление алкоголя у 24 (19,6 %), психо-
эмоциональные нарушения у 67 (54,9 %) 
и вегетативные расстройства у 59 (48,4 %) 
обследуемых. Негативные поведенческие 
факторы риска способствуют развитию или 
ухудшению моторно-тонических наруше-
ний желчного пузыря. 

По результатам ультразвукового иссле-
дования выявлены различные формы желч-
ного пузыря: в виде перегиба у 57 (46,7 %), 
S-образный желчный пузырь у 6 (4,9 %) 
и овальной формы у 59 (48,4 %) пациентов. 
По результатам ультразвукового исследова-
ния длина желчного пузыря при гипертони-
чески-гиперкинетическом типе дискинезии 
cоставила 58,3 ± 0,1 мм, толщина стенки 
2,4 ± 0,2 мм, при гипотонически-гипокине-
тическом типе 78,5 ± 0,2 мм и 1,7 ± 0,2 мм 
соответственно. У здоровых лиц желчный 
пузырь овальной формы был у 24 (96 %) 
исследуемых, S-образный у 1 (4 %) иссле-
дуемого, длина и размеры стенок желчного 
пузыря были в пределах рекомендованных 
нормативов [8].

По результатам динамического исследо-
вания моторной функции желчного пузыря 
выявили, что через 15 минут 60 % опорож-
нения желчного пузыря было у 46 (37,7 %) 
пациентов, объемный расход желчи соста-
вил 0,31 мл/мин, а объем выделенной желчи 
19 ± 0,2 мл, в течение 30 минуте у 74 (60,7 %) 
0,29 мл/мин и 18 ± 0,2 мл, через 45 ми-
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нут у 79 (64,8 %) лиц 0,20 ± 0,01 мл/мин 
и 10 ± 0,1 мл, через 60 мин у 83 (68,1 %) – 
0,12 мл/мин и 4 ± 0,1 мл и в течение 90 ми-
нут у 120 (98,4 %) – 0,09 мл/мин и 3 ± 0,2 мл 
соответственно. Анализ данных моторно-
эвакуаторной функции желчного пузыря по-
казал, что гипертонически-гиперкинетический 
тип дискинезии был у 74 (60,7 %), а гипотони-
чески-гипокинетический тип у 48 (39,3 %) об-
следуемых. У здоровых лиц (n = 25) определен 
нормотонический тип желчного пузыря. 

При исследовании клинических данных 
у пациентов с функциональными расстрой-
ствами желчного пузыря у 102 (83,6 %) от-
мечались боли в правом подреберье раз-
личной интенсивности, у 105 (86,1 %) 
нарушения психоэмоционального статуса, 
у 20 (16,4 %) расстройства стула, из дис-
пептических расстройств верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта у 75 (61,5 %) 

отмечалась отрыжка, у 63 (51,6 %) тошнота 
и у 54 (44,3 %) горечь во рту. 

Анализ вариабельности сердечного рит-
ма, используемый для оценки состояния 
вегетативной нервной системы и общей 
адаптационной реакции организма больных 
с функциональным расстройством желчно-
го пузыря, показал, что у 48 (39,3 %) паци-
ентов с гипотонически-гипокинетическим 
типом дискинезии преобладали признаки 
симпатикотонии, отмечалось снижение по-
казателя Мо и ВР на 21,3 и 44,4 %, увеличе-
ние АМо на 62,8 % и ИН на 274,7 % в срав-
нении со здоровыми лицами. У 74 (60,7 %) 
лиц с гипертонически-гиперкинетическим 
типом наблюдалось увеличение показате-
ля Мо на 50,7 % и ВР на 116,7 %, снижение 
АМо на 34,3 % и ИН на 79,8 % в сравнении 
со здоровыми, что свидетельствует о преоб-
ладании парасимпатикотонии (таблица).

Динамика вегетативного тонуса у лиц с функциональными расстройствами желчного 
пузыря на фоне кинези- и фитотерапии

П
ок
аз
ат
ел
ь 
ве
ге
та
ти
в-

но
й 
ре
гу
ля
ци
и

Зд
ор
ов
ы
е 
ли
ца

I группа, контроль (n = 40) II группа, сравнения (n = 40) III группа, основная (n = 42)
Гипертонически-
гиперкинетиче-
ский (n = 24)

Гипотонически-
гипокинетический 

(n = 16)

Гипертонически-
гиперкинетиче-
ский (n = 24)

Гипотонически-
гипокинетический 

(n = 16)

Гипертонически-
гиперкинетиче-
ский (n = 26)

Гипотонически-
гипокинетический 

(n = 16)

До После До После До После До После До После До После

Mo 0,75 ± 0,03 1,13 ± 0,05 1,01 ± 0,05 0,59 ± 0,02 0,63 ± 0,03 1,12 ± 0,05 0,92 ± 0,05 0,59 ± 0,03 0,65 ± 0,03 1,12 ± 0,05 0,85* ± 0,04 0,59 ± 0,03 0,71* ± 0,03
AMo 35,2 ± 1,76 23,1 ± 1,2 26,5 ± 1,1 57,3 ± 2,9 53,3 ± 2,6 23,3 ± 1,2 29,6 ± 1,3 57,2 ± 2,8 50,2 ± 2,6 23,3 ± 1,2 32,3* ± 1,2 57,1 ± 2,8 48,8* ± 2,3
BP 0,18 ± 0,01 0,39 ± 0,02 0,33 ± 0,01 0,10 ± 0,005 0,12 ± 0,006 0,4 ± 0,02 0,30 ± 0,01 0,10 ± 0,005 0,16 ± 0,007 0,39 ± 0,02 0,27* ± 0,01 0,11 ± 0,005 0,19* ± 0,01
ИН 
усл. 
ед.

129,6 ± 6,5 26,2 ± 0,1 39,8 ± 1,9 485,6 ± 24,2 352,5 ± 17,2 25,7 ± 1,3 53,6 ± 2,6 484,7 ± 25,5 241,3 ± 11,8 26,6 ± 1,3 70,2* ± 2,7 439,9 ± 21,5 180,8 ± 8,8

П р и м е ч а н и е .  * При р ˂ 0,05 в сравнении с контрольной группой.

Изучение психологического здоровья лиц 
с функциональным расстройством желчного 
пузыря выявило ухудшение в сравнении со 
здоровыми. При гипертонически-гиперкине-
тическом типе дискинезии уровень Самочув-
ствия составил 4,6 ± 0,2 балла, Активности 
4,7 ± 0,1 балла и Настроения 4,5 ± 0,2 балла, 
при гипотонически-гипокинетическом типе 
дискинезии 4,9 ± 0,2; 4,1 ± 0,1 и 4,5 ± 0,2 бал-
ла и в группе здоровых лиц 5,4 ± 0,3; 5,6 ± 0,2 
и 5,4 ± 0,2 балла соответственно. Анализ по-
казателей САН в зависимости от типа диски-
незии желчного пузыря не выявил статисти-
чески значимых различий.

В результате проведенного комплекс-
ного лечения больных с функциональным 
расстройством желчного пузыря с приме-
нением кинези- и фитотерапии была вы-
явлена позитивная динамика. По данным 
ультразвукового исследования длина желч-
ного пузыря при гипертонически-гипер-
кинетическом типе дискинезии увеличи-
лась на 17,4 %, толщина стенки составила 
1,9 ± 0,1 мм, при гипотонически-гипокине-

тическом типе уменьшилась на 18,6 % и тол-
щина стенки составила 2,1 ± 0,1 мм. 

После проведенного курса лечения 
у больных с функциональными расстрой-
ствами желчного пузыря в основной груп-
пе при гипертонически-гиперкинетическом 
типе интенсивность болевого синдрома 
снизилась у 7 (18,9 %) пациентов, про-
тив группы контроля 4 (10,8 %), отрыж-
ка у 22 (59,4 %) и 16 (43,2 %), тошнота 
у 9 (24,3 %) и 6 (16,2 %), расстройства сту-
ла у 21 (56,7 %) и 15 (40,5 %), психоэмоци-
ональный статус улучшился у 29 (78,3 %) 
и 27 (75,3 %). Умеренные боли, рвота и го-
речь во рту после лечения не отмечались. 
При гипотонически-гипокинетическом типе 
дискинезии у больных основной группы 
интенсивность болей уменьшилась у 12 (25,1 %) 
против группы контроля 8 (16,6 %), от-
рыжка у 19 (39,5 %) и 12 (24,9 %), тошно-
та у 12 (24,9 %) и 7 (14,6 %), расстройства 
стула у 18 (37,4 %) и 7 (14,6 %), горечь во 
рту у 24 (49,8 %) и 16 (33,3 %), психоэмо-
циональный статус улучшился у 23 (47,8 %) 
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и 16 (33,3 %) соответственно. Как видно из 
представленных данных, у лиц с функцио-
нальным расстройством желчного пузыря 
в основной группе позитивная динамика кли-
нических данных была более выраженная.

Анализ состояния вегетативного стату-
са в результате применения предложенных 
технологий у больных с функциональным 
расстройством желчного пузыря показал 
значимое улучшение, в основной группе при 
гипертонически-гиперкинетическом типе 
дискинезии показатели кардиоинтервалогра-
фии АМо увеличились на 21,9 %, а в группе 
сравнения на 11,7 %, ИН на 76,4, и 34,7 %. 
Мо уменьшилась на 15,8 и 8,9 %, и ВР на 
18,2 и 9,1 % соответственно. При гипотони-
чески-гипокинетическом типе дискинезии 
желчного пузыря показатели Мо и ВР в ос-
новной группе увеличились на 12,7 и 58,3 %, 
а в группе сравнения на 3,2 и 33,3 %, АМо 
уменьшились на 8,4 и 5,8 % и ИН на 48,7 
и 31,5 % соответственно. Лучшие результаты 
лечения наблюдались в основной группе ис-
следуемых с дискинезией желчного пузыря 
при сочетанном воздействии кинези- и фи-
тотерапии, где наблюдалось полное восста-
новление вегетативной регуляции.

Динамика психологического тестиро-
вания по данным САН показала значимое 
улучшение у лиц молодого возраста с функ-
циональным нарушением желчного пузыря. 
В результате применения новых медицин-
ских технологий у лиц с гипертонически- 
гиперкинетическим типом дискинезии в ос-
новной группе уровень «Самочувствие» 
увеличился на 22,4 %, «Активность» на 
19,6 % и «Настроение» на 24,4 %, а в группе 
сравнения на 8,1; 7,8 и 14,2 %, при гипото-
нически-гипокинетическом типе дискине-
зии в основной группе на 15,3; 13,2 и 15,1 % 
и в группе сравнения на 5,6; 9,4 и 9,4 % со-
ответственно. Как видно из представленных 
данных, позитивная динамика более выра-
жена у пациентов с функциональным нару-
шением желчного пузыря, которым дополни-
тельно проводилась кинези- и фитотерапия.

Заключение
Результаты проведенных исследований 

свидетельствуют, что разработанные нами 
медицинские технологии в лечении функ-
ционального расстройства желчного пузыря 
с применением индивидуально подобран-
ной кинези- и фитотерапии в зависимости 
от типа дискинезии, способствовали улуч-
шению психоэмоционального состояния 
у лиц молодого возраста. Результаты трех-
недельного курса лечения при сочетанном 
воздействии индивидуализированной кине-
зи- и фитотерапии у лиц с функциональным 
расстройством желчного пузыря доказали 
свою эффективность, наблюдалось клини-
ческое улучшение, восстановление гармо-

низирующей функции вегетативной нервной 
системы и нормализации психоэмоциональ-
ного статуса. У лиц с заболеванием билиар-
ного тракта немедикаментозные методы ле-
чения необходимо более широко внедрять на 
поликлиническом этапе реабилитации.
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УДК 618
СИНТЕЗ ГИБРИДНЫХ НЕЧЕТКИХ РЕШАЮЩИХ ПРАВИЛ 

ДЛЯ КЛАССИФИКАЦИИ КЛИНИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ ТЕЧЕНИЯ 
ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА НА ОСНОВЕ МОДЕЛЕЙ 

СИСТЕМНЫХ ВЗАИМОСВЯЗЕЙ
Кореневский Н.А., Лукашов М.И., Артеменко М.В., Агарков Н.М.

ФГБОУ ВПО «Юго-Западный государственный университет», Курск,e-mail: kstu-bmi@yandex.ru

Одной из распространённых вирусных инфекций человека является генитальный герпес, успех лечения 
которого во многом определяется точностью классификации вариантов его течения. С математической точки 
зрения эта классификационная задача является трудноформализуемой, поскольку не имеет четких границ 
между выделяемыми классами состояний. Для преодоления этой трудности в работе используется нечеткая 
модификация метода группового учета аргументов, позволяющего провести исследование системных взаи-
мосвязей признакового пространства с построением нечетких правил принятия решений по таким классам 
состояний, как больные, у которых герпес клинически не обнаруживается; больные с обнаруженными сле-
дами герпеса; больные с обнаруженным герпесом; больные с клинически наблюдаемым герпесом. Проверка 
качества классификации полученных нечетких решающих правил на репрезентативной контрольной вы-
борке показала, что их диагностическая эффективность не хуже 0,9. Такой результат позволяет использовать 
полученные решающие правила при решении задач оптимизации соответствующих лечебно-оздоровитель-
ных мероприятий.

Ключевые слова: генитальный герпес, гибридные нечеткие решающие правила, классификация, системные 
взаимосвязи

SYNTHESIS OF HYBRID FUZZY DECISION RULES FOR CLASSIFICATION 
OF CLINICAL VARIANTS OF CURRENT GENITAL HERPES 

MODEL-BASED SYSTEM INTERCONNECTIONS
Korenevskiy N.A., Lukashov M.I., Artemenko M.V., Agarkov N.M.

Southwest state university, Kursk, e-mail: kstu-bmi@yandex.ru

One of most distributed viral infection of human is genital herpes which effectiveness of treatment related 
to accuracy of classifi cation of this disease development . In point of view of mathematics this classifi cation 
problem has diffi cult formal description because there are no clear boundaries between allocated classes of different 
conditions. To overcome this diffi culty in current work we have used the fuzzy method modifi cation of group 
account of arguments. This method allows to provide investigation of system relations in the feature space with 
creation of fuzzy decision rules for such classes of conditions as patients without clinical symptoms of herpes, 
patients with detected symptoms of herpes, patients with clinically detected symptoms of herpes.

Keywords: genital herpes, hybrid fuzzy decision rules, classifi cation, system interconnections

Несмотря на значительные усилия, затра-
чиваемые на решение задач повышения каче-
ства медицинского обслуживания населения, 
проблема повышения уровня здоровья жите-
лей России остается весьма далекой от своего 
решения. Это в значительной мере относится 
к герпесу, являющемуся одной из самых рас-
пространенных инфекций человека. По дан-
ным ВОЗ около 80 % населения земного шара 
инфицировано вирусом герпеса, смертность 
от вирусных инфекций, обусловленная гер-
песом (15,8 %), занимает второе место после 
гриппа. Инфицированность герпесом растет, 
по темпам опережая прирост населения пла-
неты. Неконтролируемый повсеместный рост 
заболеваемости герпесом ставит проблему 
герпесвирусной инфекции в один ряд с са-
мыми актуальными и социально значимыми 
проблемами здравоохранения.

Одним из способов повышения эффек-
тивности борьбы с герпесвирусной инфек-
цией является поиск рациональных схем 

лечения, эффективность которых зависит от 
научно обоснованной классификации кли-
нических вариантов течения исследуемого 
заболевания.

С учетом этого в работе рассматрива-
ются возможности современных математи-
ческих методов для автоматической клас-
сификации различных вариантов течения 
одной из опасных разновидностей герпе-
са – генитального герпеса, которая позво-
лит оптимизировать процесс ведения паци-
ентов с этой патологией.

Разведочный анализ данных, привлекае-
мых для решения искомых классификацион-
ных задач, показал, что собираемые в лабо-
раториях данные характеризуются высокой 
сложностью формализации сильно пересе-
кающихся структур исследуемых классов.

В подобных условиях рядом исследо-
вателей рекомендуется применять аппа-
рат нечеткой логики принятия решений 
[1, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 13, 14].
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Работами кафедры биомедицинской 
инженерии Юго-Западного государствен-
ного университета (БМИ ЮЗГУ) показано, 
что выбор элементов нечетких решающих 
правил, их агрегацию с последующим объ-
единением в нечеткие коллективы целесоо-
бразно осуществлять, опираясь на методо-
логию разведочного анализа [1, 4, 7, 13].

Для решения задач синтеза нечетких 
решающих правил на кафедре БМИ ЮЗГУ 
разработан специализированный пакет при-
кладных программ разведочного анализа 
с рекомендацией выбора типов функций 
принадлежности и способов их агрега-
ции в зависимости от структуры данных, 
характерной для определенных видов ме-
дицинских задач [5, 6, 12]. При этом было 
установлено, что для различных групп ин-
формативных признаков, участвующих 
в решении выбранной задачи наиболее под-
ходящими (в смысле минимума ошибки 
классификации и профессионального по-
нимания экспертами) являются различные 
типы нечетких решающих правил. Кроме 
того, в пространстве всех информативных 
признаков для различных его гиперобла-
стей также может оказаться целесообраз-
ным использование различных типов клас-
сификационных правил.

В предлагаемой работе исследуются во-
просы классификационных возможностей 
выбранных структур данных с синтезом не-
четких решающих правил на основе моделей 
взаимосвязей между элементами структуры 
признакового пространства, полученных 
идентификационными алгоритмами метода 
группового учета аргументов (МГУА) [2, 3].

Как и в классической теории распоз-
навания образов, на первом этапе синтеза 
решающих правил с участием высококва-
лифицированных экспертов формируется 
пространство информативных признаков 
x1, ..., xn, которое определяется особенно-
стями решаемой задачи, квалификацией 
и предпочтениями экспертов. Практика ре-
шения ряда сложных плохо формализуемых 
медицинских задач показала, что классифи-
кационные возможности решающих правил 
могут быть значительно увеличены, если 
использовать интегральные показатели 
Y1, Y2, ...,  определяемые по формуле [9]:

  (1)

где Yk,j – j-е – значение k-го интегрального 
показателя; xi,j – j-е значение i-го регистри-

руемого показателя у пациента j,  – 
среднее значение i-го частного показате-
ля в базовом классе ω0;  – дисперсия 
i-го регистрируемого показателя крови;
 αi,k  [0, 1] – весовые коэффициенты, опре-
деляющие информационный вклад показа-
теля xi в формирование интегрального по-
казателя Yk.

Модели системных взаимодействий, 
синтезируемые алгоритмами МГУА, получа-
ют на обучающих выборках с последующей 
их проверкой на контрольных выборках. 
Причем в задачах медико-биологического 
профиля целесообразно объемы контроль-
ных и обучающих выборок формировать по 
правилу «золотого сечения» [9].

На основании анализа различных подхо-
дов к процессам обучения классификации 
(распознавания образов) можно сделать вы-
вод, что на будущее качество принятия ре-
шений влияют, с одной стороны, качествен-
ный и количественный составы обучающей 
выборки и, с другой стороны, качественный 
и количественный составы пространства 
информативных признаков. В свою оче-
редь, обучающие выборки характеризуются 
такими показателями, как репрезентатив-
ность (принадлежность генеральной со-
вокупности), объем и экспертное доверие. 
Признаковое пространство можно охарак-
теризовать статистическими показателями 
информативности, экспертным доверием 
к составу признаков и размерностью.

Качественные и количественные показа-
тели, характеризующие обучающие выборки 
и пространство признаков, носят в основном 
эмпирический характер с явно выраженной 
нечеткостью определений. Исходя из этого, 
для описания используемых показателей 
с учетом сложившейся терминологии в об-
ласти нечеткой логики принятия решений 
и теории уверенности для обозначения це-
лостной характеристики обучающей выбор-
ки введем понятие меры доверия к обучаю-
щим способностям выборки (МДВ), а для 
обозначения классификационной возможно-
сти пространства признаков – меру доверия 
к признаковому пространству (МДП).

Для расчета этих показателей в работе 
предлагается использовать следующие две 
формулы:

 (2)

 (3)

где МДР – мера доверия к репрезентативно-
сти выборки; МДО – мера доверия к объему 
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выборки; МДЭВ – мера доверия экспертов 
к выборке; МДИ – мера доверия к инфор-
мационной ценности признакового про-
странства; МДЭП – мера доверия экспертов 
к составу признаков; МДК – мера доверия 
к размерности (количеству) информативных 
признаков; αi, βi – весовые коэффициенты, 
определяющие вклад указанных мер дове-
рия в расчет МДВ и МДП соответственно. 

Для определения перечисленных мер 
доверия могут использоваться экспертные 
оценки, статистические критерии Кульбака 
и Стьюдента, модифицированные формулы 
расчета объемов обучающей выборки (ре-
шение обратной задачи – по заданному объ-
ему выборки определить качество класси-
фикации как меру доверия к выборке) и т.д.

Учитывая, что составляющие МДВ 
и МДП дополняют друг друга в оценке 
классификационных возможностей медико-

биологических данных, общая мера клас-
сификационного доверия к данным МДД 
определяется выражением
 МДД = МДВ + МДП – МДП∙МДВ. (4)

Полученные значения мер МДД позво-
ляют уточнять степень доверия к синтези-
руемым решающим правилам, поскольку 
учитывают не только работу самих класси-
фикационных правил, но и особенности тех 
данных, которые привлекаются для процес-
сов обучения и контроля работы автомати-
зированной системы классификации.

В ходе реализации процессов обучения 
алгоритмы МГУА для каждого из исследу-
емых классов ωℓ состояний организма фор-
мируют системы математических моделей 
взаимосвязей между элементами признако-
вого пространства и интегральных показа-
телей вида

   (5)

где n1, n2 – количество показателей во мно-
жествах X и Y соответственно; ,  – 
соответственно i-й показатель из множества 

 и k-й из множества  по классам ωℓ; Aℓ, 
Bℓ, Cℓ – вектора настраиваемых параметров 
по классам ωℓ, полученные в ходе синтеза 
моделей типа (5); , ,  – функциона-
лы структурных моделей в классе.

Наличие систем моделей (5) позволяет 
строить диагностические простые нечет-
кие модели классификации путем расчета 
расстояний между измеренными и вычис-
ленными значениями регистрируемых по-
казателей. Схема принятия нечетких клас-
сификационных решений с использованием 
моделей (5) приведена на рисунке  .

Схема алгоритма нечеткой классификации
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В соответствии с этой моделью, исполь-
зуя расстояния между измеренными век-
торами  и «модельными» в каждом из 
альтернативных классов  значени-
ями исследуемых параметров, как базовые 
переменные для функций принадлежности 
к классам состояний ωℓ – μℓr(Dℓr), определя-
ется набор r этих функций (блок формиро-
вания μℓr(Dℓr)). Агрегация данных функций 
позволяет синтезировать решающие пра-
вила классификации по подпространствам 
признаков, информативность которых по 
классам ωℓ обеспечивается соответствую-
щими моделями системных взаимосвязей.

В общем случае может существовать 
подпространство признаков, информатив-
ность которых не определяется соответству-
ющими моделями взаимосвязей (подгруппа 
признаков Q = q1, ..., qm). Относительно дан-
ного признакового Q строятся свои коллек-
тивы нечетких моделей принятия решений 
(агрегатор Q), которые являются составной 
частью финальных решающих правил (кол-
лективный нечеткий агрегатор).

Математические модели типа (5) пред-
ставляют собой приблизительное описание 
исследуемых классов состояний ωℓ, и поэ-
тому они характеризуются некоторой мерой 
доверия к ним, которые могут быть опреде-
лены коэффициентом дискриминации . 
В соответствии с рекомендациями [2, 3] 
мера доверия к моделям каждого альтерна-
тивного класса в этом случае определяется 
выражением

Учитывая, что каждый из исследуемых 
классов представляется несколькими моде-
лями, мера доверия к моделям для класса ωℓ 
определяется функцией 

  (6)

По всем исследуемым классам состоя-
ний мера доверия по всем моделям (5) опре-
деляется выражением

   (7)

где Lr – количество уравнений (5) в классе 
ℓ; L – количество анализируемых классов 
состояний; γℓ – весовые коэффициенты, по-
зволяющие учитывать «желаемые» доли 
для ошибок первого и второго рода по каж-
дому из классов ωℓ.

При известных значениях μℓr(Dℓr), по-
лученных в ходе обучения уверенность 
в классификации ωℓ по всем функциям при-
надлежности этого класса может быть опре-
делена выражением

  (8)

С учетом (4) и (7) финальная уверен-
ность в классификации  на выходе агре-
гатора μℓr(Dℓr) определяется выражением

   (9)

Синтез моделей агрегатов Q и коллек-
тивного нечеткого агрегатора целесообраз-
но выполнять, пользуясь рекомендациями 
[1, 4, 5, 10, 12, 13].

Экспертная оценка способов классифи-
кации вариантов протекания генитального 
герпеса позволила остановиться на следую-
щей классификационной схеме:

ω1 – больные, у которых герпес клини-
чески не обнаруживается (24 человека);

ω2 – больные с обнаруженными следами 
герпеса (35 человек);

ω3 – больные с обнаруженным герпесом 
(16 человек);

ω4 – больные с клинически наблюдае-
мым герпесом (49 человек);

ω5 – контрольная группа относительно 
здоровых людей без заболевания герпесом.

Характерной особенностью контроль-
ной группы является то, что при отсутствии 
у них генитального герпеса они могут иметь 
заболевания со сходной симптоматикой, что 
может создавать картину «схожести» реги-
стрируемых лабораторных показателей.

Разведочный анализ, проведенный в ра-
боте [9], позволил сформировать простран-
ство информативных признаков в следую-
щем составе:

Х1 – Т-хелперы/индукторы CD3+4+ 
(процент);

Х2 – Т-хелперы/индукторы CD3+4;
Х3 – незрелые Т-лимфоциты CD3+4+8+;
Х4 – подкласс цитолитических Т-лим-

фо цитов CD3+(16/56)+;
Х5 – иммунорегуляторный коэффици-

ент CD4+/CD8;
Х6 – CD8+Т-лимфоциты (экспрессиру-

ющие рецепторы к IL2);
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Х7 – фенопик NK-клеток CD3-16+56-
(низкая);

Х8 – цитолитические CD8+ лимфоциты, 
содержащие перфорин;

Х9 – иммуноглобулин М;
Х10 – иммуноглобулин А;
Х11 – осаждение в 3 % ПЭГ;
Х12 – лизис эритроцитов, покрытых ан-

тителами;
Х13 – лизис интактных эритроцитов.
На репрезентативных обучающих вы-

борках, используя алгоритмы МГУА для 
всех исследуемых классов состояний, были 
получены конкретные выражения типа (5), 
характеризующие внутриклассовые си-
стемные взаимосвязи:

Класс ω1:
Х8 = 93,3 – 19,51Х4;
Х9 = 312,9 – 60,8Х5.

Класс ω2:
Х9 = 142,4 + 65,9Х3.

Класс ω3:
Х13 = 25,9 + 0,263Х4.

Класс ω4:
Х5 = 1,93 – 0,012Х1;

Х1 = 34,9 + 0,584(X132/X42).
Класс ω5:

Х6 = 0,1Х2 – 65;

Х5 = 0,0455Х4 + 2,35;

Х5 = 0,0012Х2 + 0,5;

Х9 = –5 + 2X41,5;

Х1 = 0,083Х6 + 35,4;

Х8 = 12,6Х4 + 64,7;

Х3 = 0,003Х2 – 1,53;

Х2 = 813,5 + 0,142Х1∙Х6;

Х6 = 17,6 + 3,142∙10 – 5Х2∙Х3∙Х9;

Анализ результатов идентификации ма-
тематических моделей, отражающих взаи-
мосвязи между анализируемыми информа-
тивными показателями в процессе развития 
заболевания, показывает, что [9]:

1. Для класса ω1 специфичны линей-
ные обратные зависимости между харак-
теристиками X8 – X4 и X9 – X5. Т.е. в этом 
классе цитолитические CD8+ лимфоциты, 
содержащие перфорин и иммуноглобулин, 
снижаются по мере роста иммунорегуля-
ционного коэффициента CD4+/CD8+. Это 
говорит о том, что первичная стадия забо-
леваемости характеризуется определенным 
уменьшением иммунного ответа организ-
ма на возможность развития заболевания 
в дальнейшем – соответствующей реакцией 
определенной физиологической системы, 
которая «готовится» для адекватного им-
мунного ответа.

2. Для класса ω2 специфичны связи 
между характеристиками  – эта связь прямо 
пропорциональна. Т.е. увеличение концен-
трации незрелых Т-лимфоцитов CD+4+8 
коррелирует с ростом иммуноглобулина 
М, что говорит о том, что начальная стадия 
развития заболевания герпесом отражает-
ся реакцией возбуждения формирования 
лимфоцитов на фоне адекватной реакции 
организма путем повышения иммунитета, 
отражаемого ростом концентрации иммун-
ноглобулиновых показателей.

3. Для класса ω3 специфичны связи меж-
ду характеристиками X13 – X4 – связь – пря-
мо пропорциональная: рост подкласса ци-
толитических Т-лимфоцитов CD3+(16/56)+ 
коррелирует с ростом лизиса интактных 
эритроцитов.

4. Класс ω4 характеризуется ростом 
специфичных математических моделей (как 
линейного, так и нелинейного характеров). 
Т.е. наблюдается «смена» функционального 
состояния, характеризующаяся резким из-
менением «функциональных связей между 
элементами системы». Это позволяет, с точ-
ки зрения распознавания образов, выбрать 
данную группу в качестве «базовой» при 
дальнейшей классификации. Что касается 
описания полученных идентифицирован-
ных моделей, то здесь можно сделать сле-
дующие выводы:

– наблюдаются линейные регрессии – 
Т-хелперы/индукторы CD3+4+ (процент) 
и незрелые Т-лимфоциты CD3+4+8+ (от-
рицательная регрессия), – NK-клетки 
CD3-16+/56+ (положительная), иммуноре-
гуляторный коэффициент CD4+/CD8+ (от-
рицательная). Это говорит о наличии ста-
билизирующей обратной отрицательной 
связи, вызывающей рост количества лим-
фоцитов в случае снижения иммунитета;
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– наблюдается положительная линейная 
регрессия между подклассом цитолитиче-
ских Т-лимфоцитов CD3+(16/56)+ и фено-
пиком NK-клеток CD3-16+56- (умеренная). 
Это говорит об одновременном росте ко-
личества указанных клеток в процессе им-
мунного ответа в рассматриваемом заболе-
вании;

– наблюдается отрицательная линейная 
регрессия между иммунорегуляторным коэф-
фициентом CD4+/CD8+ и цитолитическими 
CD8+ лимфоцитами, содержащий перфорин, 
а также с иммуноглобулином M. Это говорит 
о росте иммунной реакции в случае снижения 
концентрации лимфоцитов (их гибели, напри-
мер) или уменьшении концентрации антител 
в процессе первичного иммунного ответа 
(возможно, данная «нетипичная» ситуация 
является особенностью заболевания – несмо-
тря на рост количества лимфоцитов и имму-
глобулина М – самого крупного из антител – 
иммунитет не повышается);

– нелинейные (мультипликативные) ре-
грессионные математические модели позво-
ляют сделать следующий вывод: значение 
показателя Т-хелперы/индукторы CD3+4 
(процент) прямо пропорционально частному 
отношению квадрата количества лизис ин-
тактных эритроцитов к кубу количества ци-
толитических Т-лимфоцитов CD3+(16/56)+. 
Идентифицированная зависимость может 
отражать некоторый физиологический закон 
или закономерность и являться полезной мо-
делью при анализе заболевания.

Это говорит о том, что синтез Т-хелперов 
во многом определяется квадратом отношения 
эритроцитов (перенос кислорода и транспорт 
диоксида углерода) к лимфоцитам (гумораль-
ный иммунитет). Указанный закон формули-
руется следующим образом: относительная 
концентрация Т-хелперов/индукторов, несу-
щих CD3+4 при заболевании герпесом, прямо 
пропорциональна квадрату отношения коли-
чества красных кровяных тел к белым. 

Наиболее специфичными для класса ω5 
являются корреляционные связи: Х2 с Х3, 
Х5 и Х6, а Х4 с Х5, Х8 и Х6.

Тем самым можно предположить, что 
показателями, характеризующими функ-
ционирование системообразующего фак-
тора иммунной системы у людей, не бо-
леющих герпесом (класс ω5), являются 
Х2 – Т-хелперы/индукторы и Х4 – подкласс 
цитолитических Т-лимфоцитов. Первые кор-
релируют с концентрациями Т-лимфоцитов 
и величиной иммунорегуляторного коэффи-
циента, Вторые – с концентрацией лимфо-
цитов, иммуноглобулина М и величиной 
иммунорегуляторного коэффициента. Та-
ким образом, можно говорить о том, что 
у людей, не больных герпесом, наблюдается 

взаимосвязь системообразующих показате-
лей, отраженная значениями иммунорегу-
ляторного коэффициента CD4+/CD8+ (Х5).

Математические модели, получен-
ные самоорганизационными алгоритмами 
структурно-параметрической идентифика-
ции, позволяют сделать следующие выводы 
для «здоровых» людей (класс ω5):

1. Концентрация Т-хелперов/индукторов, 
несущих CD3+4, прямо пропорциональна 
произведению процентной доли данного по-
казателя и концентрации СD+ Т-лимфоцитов 
(экспрессирующих рецепторов), которые, в от-
личие от B-лимфоцитов, характеризуют не 
столько процесс образования антител, сколько 
определяют эффективность врожденного им-
мунитета. Обращает на себя внимание фун-
даментальное изменение взаимосвязи «дири-
жера иммунитета» в классах «Здоровые» (ω5) 
и «Больные герпесом» (ω4): в первом случае – 
отражается эффективность врожденного им-
мунитета, во втором – отношение концентра-
ций красных и белых кровяных тел.

2. Концентрация Т-лимфоцитов прямо 
пропорциональна произведению концен-
траций Т-хелперов/индукторов, незрелых 
Т-лимфоцитов и иммуноглобулина – М. Таким 
образом, у людей, не болеющих герпесом, ста-
билизирующая состояние «здоровья» функ-
циональная система старается поддерживать 
необходимую реакцию в случае уменьшения 
концентрации незрелых Т-лимфоцитов за счет 
увеличения концентрации крупных антител 
под «контролем» «дирижера иммунитета».

3. Концентрация цитолитических 
CD8+лимфоцитов, содержащих перфорин, 
прямо пропорциональна концентрации цито-
литических Т-лимфоцитов, что подчеркивает 
одновременное действие соответствующих 
саморегуляционных механизмов, характери-
зующихся данными показателями, направ-
ленных на поддержание статуса «здоровья».

4. Концентрация иммуноглобулина М 
прямо пропорциональна произведению кон-
центрации незрелых Т-лимфоцитов, корню 
квадратному из значения концентрации ци-
толитических лимфоцитов, содержащих пер-
форин, и обратно пропорциональна процент-
ному значению концентрации Т-хелперов/
индукторов. Таким образом, можно говорить 
о том, что у здорового человека выработка ан-
тител происходит одновременно (синхронно) 
с выработкой лимфоцитов под «управлени-
ем» «дирижера иммунитета, что способствует 
поддержанию уровня «здоровья».

5. В группе «здоровые» класс ω5 наблю-
дается более увеличенное взаимодействие 
«дирижера иммунитета» – концентрации 
Т-хелперов/индукторов, несущих CD3+4 – 
чем в группе больных герпесом. Таким об-
разом, можно сделать вывод, что ослабление 
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работы фактора, отражающегося в значениях 
данного показателя иммунной системы, при-
водит к развитию инфекционных заболева-
ний – в данном случае генитального герпеса.

По полученному набору моделей само-
организации были, в соответствии с реко-
мендациями [4, 6, 8, 13], синтезированы на-
боры функций принадлежностей μℓr(Dℓr) с их 
агрегацией по правилу (8). Проверка каче-
ства классификации, проведенная на репре-
зентативной контрольной выборке, показала, 
что их диагностическая эффективность не 
хуже 0,9, что является приемлемым для ме-
дицинской практики результатом.
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УДК 578.832.1
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ИММУНОЭПИТОПНЫЙ АНАЛИЗ 

НУКЛЕОПРОТЕИНОВ СОВРЕМЕННЫХ ЦИРКУЛИРУЮЩИХ ВИРУСОВ 
ГРИППА А И ДОНОРА АТТЕНУАЦИИ А/ЛЕНИНГРАД/134/17/57 (H2N2) 

ДЛЯ ЖИВОЙ ГРИППОЗНОЙ ВАКЦИНЫ 
Кореньков Д.А., Исакова-Сивак И.Н., Кузнецова В.А., Лосев И.В., 

Руденко Л.Г., Найхин А.Н.
ФГБУ «НИИ Экспериментальной медицины» СЗО РАМН, 

Санкт–Петербург, e-mail: d.korenkov@gmail.com

Вакцинные штаммы для живой гриппозной вакцины (ЖГВ) готовятся методом генетической реассорта-
ции актуальных циркулирующих вирусов с безвредным для человека донором аттенуации. В состав вакцин-
ного штамма переходят поверхностные антигены от эпидемического вируса, а гены, кодирующие внутренние 
и неструктурные белки вириона, – от донора аттенуации. Иммунизация ЖГВ вызывает формирование не толь-
ко гуморального, но и клеточного иммунного ответа, наиболее важным звеном которого является индукция 
вирусспецифических цитотоксических Т-лимфоцитов (ЦТЛ) к внутреннему белку вириона – нуклеопротеину 
(NP). Ввиду того, что донор аттенуации для ЖГВ типа А – штамм А/Ленинград/134/17/57 (Лен/17) – проис-
ходит от вируса, выделенного в 1957 году, представлялось необходимым оценить, будут ли ЦТЛ, специфичные 
к NP белку вируса Лен/17, распознавать нуклеопротеины современных вирусов гриппа А. Мы провели имму-
ноэпитопный анализ in silico NP белков 757 штаммов вируса гриппа А подтипов H1N1 и H3N2, выделенных 
в 2009–2014 гг., в сравнении с донором аттенуации Лен/17, и показали, что большая часть предсказанных им-
мунодоминантных ЦТЛ-эпитопов NP белка вируса Лен/17 отсутствует у подавляющего большинства циркули-
рующих вирусов гриппа. Полученные данные указывают на необходимость включения в вакцинные штаммы 
ЖГВ NP гена от актуальных вирусов гриппа либо проведения точечного мутагенеза NP белка вируса Лен/17 
с целью включения основных иммунодоминантных ЦТЛ-эпитопов современных вирусов.

Ключевые слова: вирус гриппа, иммунодоминантный эпитоп, цитотоксические Т-лимфоциты (ЦТЛ), 
нуклеопротеин, живая гриппозная вакцина

COMPARATIVE IMMUNE EPITOPE ANALYSIS OF NUCLEOPROTEINS 
OF CURRENTLY CIRCULATING INFLUENZA A VIRUSES AND MASTER 

DONOR VIRUS A/LENINGRAD/134/17/57 (H2N2) FOR LIVE ATTENUATED 
INFLUENZA VACCINE 

Korenkov D.A., Isakova-Sivak I.N., Kuznetsova V.A., Losev I.V., 
Rudenko L.G., Naykhin A.N.

Institute of Experimental Medicine, St Petersburg, e-mail: d.korenkov@gmail.com

Vaccine strains for live attenuated infl uenza vaccine (LAIV) are prepared by genetic reassortment of currently 
circulating viruses with attenuated master donor virus (MDV). Genome of LAIV reassortants is composed of genes 
coding for surface glycoproteins from wild-type infl uenza viruses and genes encoding internal and non-structural 
proteins of the virion from the MDV. Immunization LAIV induces both humoral and cell-mediated immune response 
(CMI). CMI is mostly driven by the induction of virus-specifi c cytotoxic T lymphocytes (CTL) to an internal virion 
protein – nucleoprotein (NP). Since MDV for type A LAIV – A/Leningrad/134/17/57 (Len/17) – originates from 
virus isolated in 1957, it seems necessary to evaluate whether the CTLs specifi c for NP protein of Len/17 will 
recognize NP protein of wild-type viruses. We conducted in silico immune epitope conservancy analysis of NP 
proteins of 757 infl uenza A strains (H1N1 and H3N2) isolated in 2009–2014. compared with the MDV. Here we 
demonstrate that most of the predicted immunodominant CTL epitopes of Len/17 NP protein is missing in the vast 
majority of circulating infl uenza viruses. These fi ndings highlight the need for the inclusion of NP gene from wild-
type infl uenza viruses into LAIV genome. The other possibility is that the NP gene of Len/17 can be mutated to 
include the major immunodominant CTL epitopes of circulating infl uenza viruses.

Keywords: infl uenza virus, immunodominant epitope, cytotoxic T lymphocytes (CTL), nucleoprotein, live attenuated 
infl uenza vaccine

Вирусы гриппа типа А являются высоко-
контагиозными респираторными патогена-
ми, представляющими постоянную угрозу 
мировому сообществу. Ежегодные эпиде-
мии гриппа вызывают от 3 до 5 миллионов 
случаев тяжелых респираторных заболева-
ний, не менее 250 тысяч из которых закан-
чиваются летальным исходом. Наиболее 
эффективным средством борьбы с гриппом 
является вакцинация. В настоящее время 

в практике здравоохранения применяется 
два вида гриппозных вакцин – инактивиро-
ванные (ИГВ) и живые холодоадаптирован-
ные реассортантные (ЖГВ).

Иммунизация при помощи ИГВ приво-
дит к формированию мощного гумораль-
ного иммунного ответа к поверхностным 
антигенам вируса гриппа – гемагглюти-
нину (HA) и нейраминидазе (NA). Однако 
такой иммунный ответ является узкоспе-
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цифичным, т.е. неспособным защитить 
привитого от дрейфовых вариантов вируса 
гриппа. В отличие от ИГВ, иммунизация 
ЖГВ приводит к формированию широко-
го спектра иммунитета, включая индукцию 
местного (локального) иммунного ответа, 
а также стимуляцию CD8+ цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов (ЦТЛ) [11]. Иммунитет, 
опосредованный ЦТЛ, является перекрест-
ным к различным сероподтипам вируса 
гриппа А, поскольку эти клетки распознают 
консервативные участки вирусных белков. 
Таким образом обеспечивается перекрест-
ная защита привитых от дрейфовых и даже 
пандемических вариантов вирусов гриппа 
А [9]. Основной мишенью для образования 
CD8+ Т-клеток является молекула нукле-
опротеина вируса гриппа А, содержащая 
наибольшее число эпитопов для ЦТЛ [7]. 

Вакцинные штаммы для ЖГВ гото-
вятся путем реассортации генов дикого 
циркулирующего вируса гриппа А и хо-
лодоадаптированного донора аттенуации 
А/Ленинград/134/17/57 (H2N2). В результа-
те вакцинный штамм приобретает гены по-
верхностных белков (HA и NA) от дикого 
вируса, а вся часть генов внутренних белков, 
в том числе нуклеопротеина (NP) – от донора 
аттенуации [1]. Последние определяют без-
вредность (аттенуацию) ЖГВ. Однако донор 
аттенуации был получен из штамма 1957 года 
выделения и за более чем 50 лет нуклеопроте-
ин циркулирующих вирусов мог значительно 
эволюционировать. Это несоответствие мог-

ло отразиться на антигенных свойствах со-
временных вирусов и, как следствие, снижать 
спектр эффективности цитотоксического им-
мунитета у людей при вакцинации вирусом 
с антигенно устаревшим геном NP.

Цитотоксические T-клетки распозна-
ют пептиды, представленные молекулами 
МНС с помощью Т-клеточного рецептора. 
Презентация вирусных пептидов в составе 
молекул МНС класса I обеспечивает элими-
нацию инфицированных клеток цитотокси-
ческими CD8+ Т-клетками. Эффективность 
презентации вирусного пептида (способно-
сти быть эпитопом) складывается из двух со-
ставляющих: процессинга пептидов в пути 
презентации с МНС молекулами I класса 
и иммуногенности комплекса пептид-МНС. 
Основанные на анализе процессинга и пре-
зентации пептидов математические модели 
предсказания иммунодоминантных эпито-
пов недавно стали доступны в базе данных 
The immune epitope database 3.0 (IEDB) [14].

Целью настоящего исследования 
явился сравнительный анализ in silico моле-
кулярной эволюции ЦТЛ-иммуноэпитопов 
нуклепротеина современных циркулиру-
ющих вирусов гриппа А (H1N1 и H3N2) 
в сравнении с донором аттенуации А/Ле-
нинград/134/17/57 (H2N2) – Лен/17.

Материалы и методы исследования 
Алгоритм настоящего исследования приведен на 

рисунке. Анализ данных проводился в несколько эта-
пов, описание которых приведено ниже.

Алгоритм проведения in silico анализа консервации (консервативности) иммунногенных 
Т-клеточных МНС-I эпитопов нуклеопротеина в актуальных циркулирующих штаммах вируса 

гриппа А. NCBI IVSD – NCBI Infl uenza Virus Sequence Database, IEDB – The immune epitope database
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Отбор последовательностей нуклеопротеи-

на актуальных штаммов вируса гриппа А прово-
дили с помощью базы данных NCBI Infl uenza Virus 
Sequence Database [2]. Отбирали уникальные полные 
белковые последовательности нуклеопротеина ви-
руса гриппа А подтипов H1N1 и H3N2, выделенных 
повсеместно от человека с 2009 года по настоящее 
время (октябрь 2014). Из поиска были исключены ла-
бораторные штаммы. После выравнивания алгорит-
мом CrustalO [13] и проверки на отсутствие полной 
гомологии было получено 757 уникальных последо-
вательностей (табл. 1). Последовательность нуклео-
протеина Лен/17 была получена из локальной базы 
данных отдела вирусологии им. А.А. Смородинцева, 
ФГБУ НИИЭМ СЗО РАМН [8] 

Таблица 1
Объем выборки изолятов вируса гриппа А 

в проводимом исследовании

Год вы-
деления

Количество исследуемых нуклео-
протеиновых последовательностей 

вирусов гриппа А серотипов
H1N1 N3N2

2009 367 57
2010 65 37
2011 44 39
2012 10 40
2013 31 46
2014 20 1

Поиск Т-клеточных эпитопов проводили в базе 
данных иммунноэпитопов IEDB с помощью алгорит-
ма предсказания ЦТЛ-эпитопов netCTL [10]. Параме-
тры вклада С-концевого протеолиза, эффективности 
транспорта TAP (Transporter associated with antigen 
processing), порога отбора эпитопов были 0,15; 0,05 
и 0,75, соответственно. Картирование эпитопов на 
последовательности вакцинного штамма вируса 
гриппа А Лен/17 производилось с помощью алгорит-
ма выравнивания CrustalO в программе Jalview 2.8.1.

Предсказание Т-клеточной иммуногенности 
эпитопов проводили в базе данных иммуноэпито-
пов IEDB с помощью алгоритма T cell class I pMHC 
immunogenicity predictor [5]. Маскирование пептидов 
было проведено по 1, 2 и С-концевой аминокислотам. 
Эпитопы с баллом иммуногенности больше 0 (сред-
ний балл для неиммуногенных пептидов [5]) были 
отобраны для дальнейшего анализа 

Поиск сайтов протеолиза нуклеопротеина про-
водили в базе данных иммунноэпитопов IEDB с по-
мощью алгоритма протеосомного процессинга пеп-
тидов netChop [12]. Использовали метод анализа 
С-концевого протеолиза 3.0 с порогом 0,5. 

Анализ консервации эпитопов проводили 
в базе данных иммуноэпитопов The immune epitope 
database (IEDB) 3.0 с помощью алгоритма epitope 
Conservancy Analysis [4] в режиме оценки линейных 
эпитопов с порогом идентичности последовательно-
сти не менее 100 %. Идентичные последовательно-
сти удалялись перед анализом. Консервация эпитопа 
выражалась в виде процента штаммов с полностью 
гомологичными ему последовательностями относи-
тельно всей исследуемой выборки вирусов гриппа А. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При поиске Т-клеточных эпитопов в по-
следовательности нуклеопротеина вируса 
гриппа Лен/17 было выявлено 210 9-мер-
ных эпитопов для двенадцати HLA супер-
типов класса I (А1, А2, А3, А24, А26, B8, 
B27, B39, B44, B58, B62). Около полови-
ны эпитопов (103/210) были уникальны-
ми и связывались с молекулами HLA не 
более одного супертипа. После объедине-
ния общих эпитопов для нескольких HLA-
супертипов были получены 138 уникаль-
ных последовательностей. Далее список из 
138 эпитопов был ограничен теми, которые 
проходили проверку теста предсказания им-
муногенности Т-клеточных эпитопов. Доля 
иммуногенных эпитопов составила 49 % 
(68/138). Для исключения эпитопов с высо-
ким риском протеолиза при протеосомном 
процессинге нуклеопротеина, из 68 были 
отобраны эпитопы не более чем с 1 пред-
сказанным сайтом протеолиза. Доля эпито-
пов нуклепротеина Лен/17, прошедших эту 
проверку, составила 26 % (18/68). Таким об-
разом, с помощью применённого алгоритма 
(рисунок) были отобраны 18 из 210 проана-
лизированных эпитопов, которые отвечали 
критериям ЦТЛ-иммуногенности и малой 
вероятностью протеолиза. 

В табл. 2 представлены результаты ана-
лиза консервации иммуногенных эпитопов 
Лен/17. Анализ консервации позволяет 
оценить долю вирусов из исследуемой вы-
борки, несущих в нуклеопротеине полно-
стью гомологичные Лен/17 эпитопы (далее 
процент консервации). Из данных табл. 2 
видно, что лишь 8 из 18 отобранных эпи-
топов (44,4 %) были высококонсерватив-
ны, т.е. сохранялись в большинстве ис-
следуемых нуклепротеинов вируса гриппа 
А (90 % и более штаммов с идентичными 
последовательностями). Тогда как осталь-
ные 10 иммуногенных эпитопов были 
идентичны лишь у 4–33 % современных 
циркулирующих вирусов гриппа А. Такая 
вариация в степени консервативности этих 
эпитопов говорит о различных механиз-
мах селектирующего действия на вирусы. 
Опираясь на полученные данные, можно 
говорить о двух типах отбора иммуноген-
ных ЦТЛ-эпитопов. В первую группу эпи-
топов входят высококонсерватиные после-
довательности (с процентом консервации 
более 90 %), во-вторую – низкоконсерва-
тивные последовательности (с консерва-
цией 4–33 %). Оценка влияния отбора на 
эпитопы требует проверки и может быть 
установлена с помощью алгоритмов оцен-
ки молекулярной эволюции [6].
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Таблица 2
Консервативность ЦТЛ-эпитопов нуклеопротеина (NP) донора 

аттенуации А/Ленинград/134/17/57 (H2N2) по отношению к современным штаммам 
вирусов гриппа А (H1N1 и H3N2)

Эпитопы NP вируса гриппа А/Ленинград/134/17/57 
(H2N2)

Консервация 
Т-клеточных 
эпитопов NP 
в штаммах 

вируса гриппа А 
2009–2014 гг., %

Предсказание 
Т-клеточной 
иммуноген-
ности эпито-
па, баллы

Количество 
вероятных 
сайтов про-
теолиза

Номер 
эпитопа

Позиция 
на транс-
крипте 

NP

Связываю-
щий эпитоп 

HLA-
супертип

Аминокислот-
ная последова-
тельность

84, 136 198–206 A24, B27 KRGINDRNF 98,6 % 0,20 1
177 199–207 B58 RGINDRNFW 98,6 % 0,17 1
31 200–208 A3 GINDRNFWR 98,4 % 0,29 1
141 174–182 B27 RRSGAAGAA 98,4 % 0,11 1
38 317–325 A3 RPNENPAHK 97,9 % 0,13 1

138, 142 245–253 B27, B39 SRNPGNAEI 97,8 % 0,11 1
52 66–74 A3 MVLSAFDER 97,4 % 0,06 1
11 250–258 A1 NAEIEDLIF 92,9 % 0,35 1

167 114–122 B44 EEIRRIWRQ 33,0 % 0,49 1
50, 165 23–31 A3, B44 TEIRASVGK 27,7 % 0,03 1

100 439–447 A26 DMRAEIIRM 27,6 % 0,42 0
51 438–446 A3 SDMRAEIIR 27,6 % 0,32 1
49 30–38 A3 GKMIDGIGR 27,0 % 0,26 1
119 276–284 B8 LPACVYGPA 5,8 % 0,02 1
159 17–25 B44 GERQNATEI 4,9 % 0,02 1
145 125–133 B39 NGDDATAGL 4,4 % 0,16 1

89, 206 211–219 A26, B62 NGRKTRIAY 4,2 % 0,02 1
134 213–221 B27 RKTRIAYER 4,0 % 0,29 1

Более того, в штаммах с отсутствием 
полностью гомологичных исследуемым 
эпитопам последовательностей совпадало 
от 5 до 8 аминокислотных остатков в 9-мер-
ных пептидах. Замена даже одной амино-
кислоты может кардинально изменять им-
муногенность пептида [3]. 

Важно отметить, что из семи наиболее 
иммуногенных эпитопов нуклеопротеина 
вируса Лен/17 (с уровнем предсказанной им-
муногенности выше 0,2) лишь два эпитопа 
(NP250-258 и NP200-208) встречались у большин-
ства циркулирующих штаммов вируса грип-
па А (92–98 %). Остальные 5 иммуногенных 
эпитопов нуклеопротеина Лен/17 (114–122, 
439–447, 438–446, 213–221 и 30–38) встреча-
лись только у 4–33 % современных вирусов. 

Эти данные свидетельствуют о том, что 
ЦТЛ иммунный ответ, индуцированный вак-
цинацией штаммами ЖГВ, содержащими ген 
NP от вируса Лен/17, может быть направлен 
на 8 из 18 эпитопов (или на 2 из 7 высоко-
иммуногенных эпитопов) против инфекции 
актуальными вирусами гриппа А, что может 
сказаться на выраженности и спектре дей-
ствия вирус-специфичного ЦТЛ иммунитета. 

Устранить указанный недостаток совре-
менных штаммов ЖГВ можно двумя спосо-
бами: первое – переносить в геном вакцин-

ных штаммов ЖГВ, помимо поверхностных 
антигенов современных циркулирующих 
вирусов гриппа А, также и их NP ген. Вто-
рое – выявить аминокислотные остатки 
в NP белке донора аттенуации Лен/17, от-
личающиеся от циркулирующих штаммов 
вируса гриппа А и находящиеся в имму-
нодоминантных ЦТЛ-эпитопах последних. 
Точечный мутагенез таких аминокислот 
с помощью методов обратной генетики по-
зволит создавать вакцинные штаммы ЖГВ 
с актуальным набором иммунодоминант-
ных эпитопов в их нуклеопротеине. 

Заключение
С помощью математических моделей 

было предсказано наличие иммуногенных 
Т-клеточных эпитопов в нуклеопротеине 
донора аттенуации А/Ленинград/134/17/57 
(H2N2), презентируемых в составе молекул 
МНС класса I. При анализе консервации 
показано, что больше половины этих эпи-
топов отсутствует у подавляющего числа 
современных вирусов гриппа А подтипов 
H1N1 и H3N2, циркулирующих с 2009 года. 
Эти данные свидетельствуют о возможном 
недостаточно широком спектре цитотокси-
ческих вирус-специфичных Т-клеток инду-
цированных ЖГВ для защиты от актуальных 
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вирусов гриппа А. Обнаруженные эпито-
пы могут быть использованы в качестве 
перспективных мишеней для создания об-
ратно-генетических вакцининдуцирующих 
широкий перекрестный цитотоксический 
Т-клеточный иммунитет против актуаль-
ных штаммов на основе донора аттенуации 
А/Ленинград/134/17/57.

Исследование выполнено при финансо-
вой поддержке гранта Российского Науч-
ного Фонда № 14-15-00034.
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РЕЗЕРВЫ АДАПТАЦИИ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РИСКА 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ 
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³ФГБУ «РНЦ Медицинской реабилитации и курортологии» Министерства здравоохранения РФ, 
Москва, e-mail: rncvmik@inbox.ru

Проведен анализ состояния механизмов вегетативной регуляции и сохранности функциональных 
резервов на этапах нарушений углеводного обмена. К разряду значимых показателей, свидетельствую-
щих о повышении риска формирования артериальной гипертонии и сердечно-сосудистых осложнений, 
относятся: низкий уровень функциональных резервов, SDNN ниже нормальных значений, повышение 
ULF % и VLF %, увеличение индекса централизации более 3,3, скорости утреннего подъема АД более 
10 мм рт.ст./ч. При низком уровне реабилитационного потенциала увеличиваются прогностические риски 
по ОНМК и ХСН. У больных с метаболическими нарушениями признаки вегетативной дисфункции наблю-
даются с дебюта заболевания и сопровождают развитие процесса постоянно, причем у пациентов с низкими 
реабилитационными возможностями организма гиперсимпатикотония проявляется как резервный адапта-
ционный механизм. Пациентов с низким уровнем реабилитационного потенциала рекомендовано выделять 
в группу риска раннего развития и ускоренного прогрессирования сердечно-сосудистых осложнений.

Ключевые слова: функциональные резервы организма, адаптация, реабилитационный потенциал, 
метаболический синдром, сахарный диабет, прогностические риски, сердечно-сосудистые 
заболевания, артериальная гипертония, вегетативная регуляция 

RESERVES OF ADAPTATION IN FORECASTING RISK 
OF CARDIOVASCULAR DISEASE

¹,³Kurnikova I.A., ²Kuznetsova I.A., ³Suleymenov Y.A. 
¹Peoples Frienship University of Russia, Moscow, e-mail: site@rudn.ru;
²First Republican Clinical Hospital, Izhevsk, e-mail: main@rkb1.udm.ru;
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We have done the analysis mechanisms of vegetative regulation and preservation of functional reserves in 
steps of carbohydrate metabolism disorders. To the category of important indicators show an increased risk of 
formation of hypertension and cardiovascular complications include low level of functional reserves, SDNN below 
the normal range, increased ULF % and VLF %, increase in the index of centralization of more than 3.3, morning 
rise in blood pressure more 10 mm Hg/h. At low levels of rehabilitation potential prognostic increase risks of stroke 
and heart failure. In patients with metabolic disorders symptoms of autonomic dysfunction observed with onset of 
the disease and is accompanied by the development of the process is constant, and in patients with low rehabilitation 
opportunities of an organism hypersympathicotonia manifested as a backup mechanism for adaptation. Patients with 
low rehabilitation potential is recommended to allocate at risk of early development and accelerated progression of 
cardiovascular complications.

Keywords: functional reserves of the organism, adaptation, rehabilitation potential, metabolic syndrome, diabetes, 
prognostic risk, cardiovascular disease, hypertension, autonomic regulation

Адаптация как медицинский термин, ха-
рактеризующий функциональное состояние 
организма, используется с начала ХХ века. 
Длительное время изучение адаптации осу-
ществлялось в рамках фундаментальных на-
учных исследований [1, 2]. В клиническую 
практику теория адаптации пришла в связи 
с развитием в 70-е годы прошлого века науч-
ного направления – космической медицины 
[3, 4, 5]. Именно в этой области, когда по ус-
ловиям эксперимента требовалось оценить 
не только текущее состояние организма, но 
и представить – как поведут себя основные 
регулирующие системы в меняющихся усло-
виях внешней среды, зародились основы со-
временного научного прогнозирования.

Адаптация – такая же функция живо-
го организма, как дыхание, пищеварение, 
кровообращение и др., однако в течение 
многих лет оценка состояния индивиду-
альных резервов адаптации не находила 
применения в клинических исследовани-
ях. Причин для этого несколько, но основ-
ная – в том, что в практике клинических 
научных исследований традиционно при-
нято оценивать показатели, характеризую-
щие степень нарушения или утраты функ-
ции органа или системы, а не сохранности 
их. Принципиальное изменение подхода 
отличает новое (экспертно-реабилитаци-
онное) направление в современной меди-
цине, получившее на сегодняшний день 
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гораздо большее развитие за рубежом, 
чем в России [6].

С появлением реабилитационного на-
правления появилось и сближение пози-
ций западной (системно-диагностической) 
и восточной медицины, отличительной осо-
бенностью которой является диагностиче-
ский подход с восприятием организма как 
единого целого. Как представителям отече-
ственной научной школы нам ближе тради-
ционный подход с клинико-морфологиче-
ской и функциональной оценкой состояния 
отдельных систем организма, но также про-
грессивным представляется и отношение 
к человеку как к сложной многоуровневой, 
но единой системе, традиционно принятое 
последователями восточной медицины. 
Адаптация как физиологическая функция, 
наиболее полно позволяет оценить состо-
яние системных механизмов регуляции 
и обеспечить так называемый надсистем-
ный и вненозологический подход к иссле-
дованию человека.

Еще одна важная проблема для изуче-
ния резервов адаптации в клинических ис-
следованиях – отсутствие до недавнего вре-
мени количественных критериев оценки, 
удовлетворяющих условиям доказательной 
медицины. Оценка резервов адаптации – 
базовая основа для определения сохранно-
сти реабилитационных механизмов. Вне-
дрение в практику таких категорий оценки 
состояния организма, как реабилитацион-
ный потенциал (РП) и реабилитационный 
прогноз (РПр), – основных показателей экс-
пертно-реабилитационной диагностики – 
сдерживается недостаточно объективным 
подходом к их определению (уровень экс-
пертных оценок) [7]. Научное направление, 
получившее название экспертно-реабили-
тационная диагностика, в разработке кото-
рого и мы принимали участие в последние 
годы, на сегодняшний день уже располагает 
объективными количественными методами 
оценки реабилитационных резервов орга-
низма, которые и были положены в основу 
настоящего исследования.

Цель работы – клинико-функцио-
нальная оценка резервов адаптации, со-
стояния регуляторных механизмов и реа-
билитационных возможностей организма 
в прогнозировании риска развития сердеч-
но-сосудистой патологии у больных с мета-
болическими нарушениями.

Материал и методы исследования
Обследовано 143 человека. На начало исследова-

ния у всех пациентов, несмотря на то, что 100 % па-
циентов получали гипотензивную терапию, уровень 
нормального артериального давления (нормодипия) 
достигнут не был.

Были сформированы две группы наблюдения 
и 1 группа сравнения. Группа наблюдения «1» – па-
циенты с артериальной гипертонией (АГ) и нормаль-
ной массой тела (индекс массы тела – ИМТ < 25), 
средний возраст – 49 ± 1,9 лет (19 чел.). Группа на-
блюдения «2» – пациенты с метаболическим син-
дромом (ИМТ > 25; индекс инсулинорезистентности 
HOMA > 2,5), средний возраст – 50 ± 1,7 (35 чел.). 
Группа сравнения (группа 3) – 66 пациентов с диа-
гностированным сахарным диабетом – СД 2 типа, 
условно распределенных в три подгруппы: «3а» – 
пациенты с СД 2 типа с АГ c ИМТ < 25; индекс 
HOMA < 2,5 (15 чел.), средний возраст – 54 ± 1,3 лет; 
«3б» – пациенты с СД 2 типа с АГ c ИМТ > 25; индекс 
HOMA > 2,5 (44 чел.), средний возраст – 52 ± 0,6 лет; 
«3в» – пациенты с СД 2 типа без сердечно-сосудистой 
патологии c ИМТ > 25; индекс HOMA > 2,5 (7 чел.), 
средний возраст – 51 ± 1,8 лет. Дислипидемия на нача-
ло исследования была отмечена у всех больных с мета-
болическим синдромом и сахарным диабетом 2 типа.

Основная концептуальная идея исследования за-
ключалась в том, чтобы проследить состояние адап-
тации у пациентов на этапах нарушений углеводно-
го обмена, начиная с группы пациентов, которые не 
имели метаболических нарушений в качестве перво-
причины заболевания (группа 1). Далее, на докли-
ническом этапе первичной инсулинорезистентности 
(пациенты, имеющие абдоминальное ожирение, АГ, 
дислипидемию, что в современной литературе чаще 
называют термином «метаболический синдром» 
(МС) – группа 2 и, наконец, на стадии клинически 
выраженных нарушений – манифестном сахарном 
диабете (группы 3б и 3в) (рис. 1). Группа 3а включала 
пациентов с СД и АГ, но с нормальной массой тела 
без явлений инсулинорезистентности на момент взя-
тия под наблюдение (инсулин эндогенный на нижней 
границе нормы или ниже), т.о. служила группой срав-
нения для группы 1. Именно такой подход позволил 
нам оценить влияние метаболических нарушений не-
посредственно на состояние адаптационных механиз-
мов и состояние резервов адаптации. 

Критерии компенсации диабета и риск развития 
поздних осложнений сахарного диабета типа 2 опре-
деляли по критериям European Diabetes Policy Group. 
Оценка состояния вегетативной регуляции произво-
дилась методами суточного мониторинга ЭКГ и АД. 
Ведущим методом была оценка суточной вариабель-
ности сердечного ритма на системе «Валента», осна-
щенной программой для компьютерной обработки 
показателей спектрального анализа: TF, HF, LF, VLF, 
ULF, LF/HF, HF (%), LF (%), VLF(%), ULF(%), ИЦ 
и показателей временного анализа: SDNN, SDANN, 
pNN50. Суточный мониторинг артериального дав-
ления (СМАД) проводился на системе «BР LAB» 
(Н. Новгород). Методика суточного мониторирования 
АД (СМАД) включала определение основных индек-
сов: средние значения АД; оценка среднеинтегральных 
показателей; вариабельности, индексов нагрузки дав-
лением – индекс времени и индекс площади, степень 
ночного снижения АД (СНСАД) для систолического 
и диастолического АД. Оценка показателей СМАД 
производилась по общепринятой методике – по усред-
ненным величинам систолического, диастолического, 
среднего, пульсового АД и ЧСС за сутки, день и ночь, 
согласно классификации уровня гипертонии при про-
ведении СМАД (по данным программы DABL®). 

Диагноз автономной кардиальной нейропатии 
устанавливался с участием диабетолога и невролога 
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на основании клинических проявлений (нарушение 
в работе сердечно-сосудистой системы – постоянная 
тахикардия – слабая реакция на лекарственные пре-
параты; снижение вариации R-R интервалов; орто-
статическая гипотония), кардиоваскулярных тестов 
(ортопроба, проба с изометрической нагрузкой, по 
показаниям велоэргометрия). 

Оценка реабилитационного потенциала (РП) 
и реабилитационного прогноза (РПр) производи-
лись методами определения: показателя адаптаци-
онного соответствия (ПАС) (патент на изобретение 
№ 2342900 «Способ оценки функциональных ре-
зервов организма»). Пациентам с СД 2 типа и кар-
диальной автономной нейропатией вычислялся 
морфофункциональный индекс (МФИ) (патент на 
изобретение № 2344751 «Способ определения био-
логической составляющей реабилитационного по-

тенциала больных сахарным диабетом») с помощью 
автоматизированной оценки (свидетельства об офи-
циальной регистрации № 2007614560 и 2007613898).
Статистическая обработка полученных данных была 
проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм STATISTICA (StatSoft Inc. версия 6.0, USA). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В представленных группах были выяв-
лены значительные изменения вариабель-
ности сердечного ритма у пациентов на раз-
ных этапах нарушений углеводного обмена. 
Достоверные изменения показателей выяв-
лены в параметрах минимальной ЧСС днем 
и максимальной ЧСС ночью (табл. 1). 

Таблица 1
Показатели динамики ЧСС в клинических группах

 Показатель Группа наблюдения Группа сравнения
1 2 3а 3б 3в

ЧСС д/мин 53,52 ± 2,94 62,95 ± 3,99 65,84 ± 3,30 68,02 ± 1,60 66,81 ± 3,65
Р р1 < 0,001; р2 < 0,001; р3 < 0,05; р4 < 0,001
ЧСС н/макс 105,19 ± 9,34 122,01 ± 6,95 94,87 ± 7,12 99,55 ± 3,02 115,83 ± 9,58
Р  р1 < 0,05; р2 < 0,001; р3 = 0,056; р4 < 0,001

П р и м е ч а н и я :  р1 – достоверность разницы в группах 1 и 3а; р2 – достоверность разницы 
в группах 2 и 3б; р3 – достоверность разницы в группах 2 и 3в; р4 – достоверность разницы в груп-
пах 1 и 2. 

Наиболее низкие значения минималь-
ной ЧСС днем (53,52 ± 2,94) и ночью 
(46,93 ± 1,84) наблюдались у пациентов 
1 группы и позволяли характеризовать из-
менения у большинства наблюдаемых как 
синусовую брадикардию. Однако мы при-
нимаем во внимание, что почти 70 % паци-
ентов этой группы получали β-блокаторы. 
Однако и пациенты с СД 2 типа препараты 
из группы β-блокаторов также принимали 
(метопролол), возможно, более высокий 
показатель ЧСС у пациентов с АГ на фоне 
сахарного диабета 2 типа обусловлен веге-
тативной автономной нейропатией, которая 
была выявлена у 69 % пациентов. При ана-
лизе максимальных значений ЧСС ночью 
повышение показателя выявлено в груп-
пе 2. Достоверная разница максимальной 
ЧСС ночью у больных в группах 2 и 3б 
(р < 0,001) свидетельствует о большем на-
пряжении регуляторных механизмов имен-
но у больных с МС, т.е. на фоне инсулино-
резистентности, но до манифестации СД 2 
типа. У больных группы 3б наблюдался пе-
реход от краткосрочной адаптации к долго-
временной, и напряжение снижалось (ЧСС 
макс. ↓). По этому показателю разница была 
достоверна для групп 1 и 2 (р < 0,05), 1 и 3а 
(р < 0,001) (табл. 1).

Из показателей временного спектра от-
мечено снижение SDNN (день, ночь, сут-
ки) ниже нормальных значений в группе 2 
и значительное снижение в группах – 3а, 
3б, 3в (ниже 50 мс), что свидетельствует 
о повышении риска сердечно-сосудистых 
осложнений (рис. 1). 

Значения SDANN у больных с мета-
болическим синдромом были достоверно 
ниже (р < 0,001) нормативных показате-
лей, но менее значительно, чем у пациентов 
с СД 2 типа (3а, 3б, 3в). Это свидетельству-
ет о постепенном снижении ВСР на этапах 
нарушений углеводного обмена. Показатель 
рNN50 был низким во всех исследуемых 
группах, подтверждая гиперсимпатикото-
нию, в том числе и у пациентов, не имею-
щих повышения АД (группа 3в) (рис. 1). 

Анализ среднесуточных значений спек-
трального анализа выявил значительное по-
вышение мощности волн ULF % у больных 
СД 2 типа: 3а – 41,5 ± 6,8 %, 3б – 39,3 ± 4,2 %, 
3в – 49,2 ± 11,1 %. Для сравнения – 1 груп-
па – 22,3 ± 2,9 %, 2 группа – 19,8 ± 3,1 %, что 
свидетельствует о срыве адаптации и нару-
шении вегетативной регуляции сердечного 
ритма у пациентов СД 2 типа (р < 0,05). Од-
нако мощность волн VLF (%), характери-
зующая активность высших вегетативных 
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центров и состояние нейрогуморального 
и метаболического уровней регуляции, до-
стоверно повышена в группах наблюдения 
1 и 2 (1 группа – 57,7 ± 1,9 %, 2 группа – 
50,6 ± 4,6 %) с артериальной гипертонией, 
а не избыточной массой тела. Очевидно, 
что цена такой адаптации для организма 
очень высока и сопровождается актива-
цией центральных механизмов регуляции 
и напряжением адаптационных резервов 
у пациентов этой группы. Однако, как 
показывают наши исследования, у паци-

ентов, получающих терапию, уже нет ги-
персимпатикотонии (группы 1 и 2 – LF↓). 
Поэтому любое достаточно интенсивное 
воздействие (физического или психическо-
го плана) на организм пациентов 2 группы 
(метаболический синдром), находящихся 
в таком состоянии, может привести к сры-
ву адаптации и манифестации СД 2 типа. 
Отмечена тенденция к снижению мощно-
сти LF % в сравнении с нормой в группах 
наблюдения (1 группа – 8,5 ± 3,4 %, 2 груп-
па – 11,9 ± 4,7 %) (рис. 2).

Рис. 1. Показатели временного спектра в клинических группах (сутки). 
Примечания: р1 – достоверность разницы в группах 1 и 3а; р2 – достоверность разницы в группах 
2 и 3б; р3 – достоверность разницы в группах 2 и 3в; р4 – достоверность разницы в группах 1 и 2. 

SDNN: р1 < 0,001; р2 < 0,001; р3 < 0,001; р4 < 0,001; SDАNN: р1 < 0,001; 
р2 < 0,001; р3 < 0,001; р4 < 0,001

Рис. 2. Структура реабилитационных возможностей организма у больных с метаболическими 
нарушениями и сердечно-сосудистой патологией: РП (реабилитационный потенциал) 

для пациентов 1 и 2 групп определялся по ПАС; для 3 а, 3б – по МФИ

В 1 группе наблюдения выявлено сни-
жение мощности HF %, дисбаланс волн 
LF и HF, что характерно для заболеваний 
сердечно-сосудистой системы (р < 0,05). 
Уменьшение коэффициента вагосимпа-
тического баланса LF/HF наблюдалось 
у больных с метаболическим синдромом 
(0,6 ± 0,1). Индекс централизации (ИЦ) ока-
зался во всех группах выше нормальных 
значений. При этом выявлена достоверная 

разница в группах 2 и 3б (р < 0,05), под-
черкивающая значение этапов нарушений 
углеводного обмена. ИЦ был также различ-
ным у больных АГ с нормальной массой 
тела (группа наблюдения 1) и с метаболи-
ческим синдромом (группа наблюдения 2) 
(р < 0,001). Изменение ИЦ в сторону увели-
чения на этапах прогрессирования наруше-
ний углеводного обмена свидетельствует об 
активации центрального контура регуляции 
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и постепенном переходе системной веге-
тативной регуляции с уровня контроля на 
уровень управления. Полученные данные 
позволяют считать этот механизм достаточ-
ным для повышения риска сердечно-сосу-
дистых осложнений и поражения органов-
мишеней у пациентов с МС и СД 2 типа 
с ожирением и АГ. 

Стратификация рисков
сердечно-сосудистых осложнений 

в зависимости от состояния 
механизмов адаптации

 В оценке относительного риска и от-
ношения шансов в группе пациентов 
с АГ без ожирения отмечено, что низкий 
реабилитационный потенциал не ока-
зывает влияния на относительный риск 

тяжелого течения АГ (RR = 1,05) и ИБС 
(RR = 0,57), т.к. степень тяжести заболе-
вания уже достаточно высока. Наблюда-
ется повышение относительного риска 
развития инфаркта миокарда и инсуль-
та у пациентов этой группы (RR = 1,71), 
а относительный риск вероятности ХСН 
еще выше (RR = 2,67) (табл. 2). 

У пациентов с метаболическим синдро-
мом и низким реабилитационным потенци-
алом замечен высокий относительный риск 
возникновения ОНМК (RR = 2,36) (табл. 3). 
В ретроспективном аспекте низкий РП, ка-
залось бы, оказывает не очень значительное 
влияние на риск развития ХСН (RR = 1,26), 
а в проспективном аспекте отмечен высо-
кий показатель отношения шансов развития 
ХСН (OR = 6,0). 

Таблица 2
Низкий РП и риск развития сердечно-сосудистой патологии (группа 1)

RR CI 95 % OR CI 95 %
АГ 3 степени 1,05 0,23–0,78 1,07 0,13–8,79
ИБС 0,57 0,07–4,49 0,50 0,04–6,01
ОИМ 1,71 0,12–23,32 1,83 0,09–34,85
ОНМК 1,71 0,12–23,32 1,83 0,09–34,85
ХСН 2,67 1,09–6,04 12,0 1,05–136,79

Таблица 3
Низкий РП и риск развития сердечно-сосудистой патологии (группа 2)

RR CI 95 % OR CI 95 %
АГ 3 степени 0,42 0,18–0,98 0,21 0,05–0,90
ИБС 0,84 0,41–1,73 0,73 0,19–2,77
ОИМ 0,84 0,13–5,32 0,82 0,10–6,62
ОНМК 2,36 0,27–20,53 2,62 0,24–28,19
ХСН 1,26 0,93–1,71 6,0 0,59–60,44

 В группе пациентов с СД 2 типа и нор-
мальной массой тела с наличием АГ (груп-
па 3а) и группе пациентов с ожирением 
с наличием АГ (группа 3б) наблюдалось 
преобладание низкого реабилитационно-
го потенциала, поэтому вычислять риск на 
этой стадии патологии было некорректно. 

У пациентов с артериальной гипертонией 
выявлена связь, предполагающая повышение 
степени тяжести АГ при низком реабилита-
ционном потенциале. На этапах нарушений 
углеводного обмена выявлена связь снижения 
реабилитационного потенциала при повыше-
нии уровня глюкозы, триглицеридов и ИЦ.

Оценка состояния адаптационных 
механизмов у больных 

с метаболическими нарушениями 
и сердечно-сосудистой патологией
У больных, страдающих АГ (груп-

па 1), низкий и высокий реабилитацион-

ный потенциал наблюдался в одинаковой 
степени – у 36,8 %. Однако наличие МС 
у пациентов меняло структуру – низкий 
РП отмечен более чем у половины боль-
ных (54,3 %), а хорошая адаптация толь-
ко у 25,7 %. 

В группах сравнения у пациентов 
с СД 2 типа (группы 3а, 3б) отмечено пре-
обладание низкого реабилитационно-
го потенциала с наибольшим значением 
в группе 3а (80 %). В этой же группе 
86,6 % пациентов находились на инсу-
линотерапии, что подтверждает тяжесть 
течения заболевания и объясняет низ-
кий уровень реабилитационных возмож-
ностей (рис. 2). 

Была рассмотрена связь между каче-
ственным показателем – степенью тяжести 
артериальной гипертонии и количественны-
ми показателями – реабилитационным по-
тенциалом, числовым значением которого 
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является ПАС или МФИ, циркадным ин-
дексом (ЦИ) как индикатором повышенной 
чувствительности сердечного ритма к сим-
патической стимуляции и коэффициентом 
вагосимпатического баланса LF/HF, увели-
чивающемся при гиперсимпатикотонии. 

Связь степени тяжести АГ, МФИ и ЦИ 
в 1 группе наблюдения показала, что 
у больных с более тяжелым течением АГ 
отмечены значения МФИ более 1 и ЦИ бо-
лее 125 % (рис. 3). Для пациентов 2 груп-
пы наблюдения в прогностической оценке 
тяжести АГ имели значение МФИ и ЦИ, 
степень которой усиливалась при МФИ 
выше 0,3 и показателях ЦИ ниже 92 % 
и выше 140 %.

Оценка состояния адаптационных 
механизмов у больных на этапах 
нарушений углеводного обмена

В исследуемых нами группах мы расце-
нили 2 группу наблюдения, включающую 
пациентов c метаболическим синдромом, 
как начальный этап углеводных нарушений, 
СД 2 типа с ожирением как следующий этап 
(группы 3б и 3в с ИМТ > 25). И далее па-
циенты группы 3а с СД 2 типа (ИМТ < 25) 
на этапе формирования абсолютной инсу-
линовой недостаточности (рис. 3). По ре-
зультатам исследования наименьшее число 
пациентов с низким реабилитационным по-
тенциалом выявлено во 2 группе (54,3 %), 
далее в 3в (57,1 %) и 3б (68,2 %).

Рис. 3. Структура реабилитационных возможностей организма
на этапах нарушений углеводного обмена. 

Примечания: РП (реабилитационный потенциал) для пациентов 
2 группы определялся по ПАС; для 3 а, 3б, 3в – по МФИ

Наибольшее число пациентов, имею-
щих низкий реабилитационный потенциал, 
отмечено в группе 3а (80 %), что подтверж-
дает прогрессирующее снижение адаптаци-
онных возможностей организма на этапах 
нарушений углеводного обмена, что и про-
является снижением РП (рис. 3). Причем 
в этой же группе и в группе 3в наблюдался 
наименьший процент пациентов с высоким 
реабилитационным потенциалом, а наи-
больший процент – в группе 2 у пациен-
тов с метаболическим синдромом (25,7 %). 
Ожирение оказалось настолько значимым 
фактором для адаптации, что у пациентов 
3в группы даже при отсутствии АГ не ока-
залось ни одного пациента с высоким реа-
билитационным потенциалом.

Заключение
1. К разряду значимых показателей, 

свидетельствующих о повышении риска 
формирования артериальной гипертонии 
и сердечно-сосудистых осложнений, отно-
сятся: уровень показателя адаптационного 

соответствия более 0,3, снижение SDNN 
(день, ночь, сутки) ниже нормальных значе-
ний, повышение ULF % более 20 % и VLF % 
более 35 %, увеличение индекса централи-
зации более 3,3, скорости утреннего подъ-
ема АД более 10 мм рт.ст./ч.

2. Наименьшее число пациентов с низ-
ким реабилитационным потенциалом вы-
явлено во 2 группе (54,3 %), наибольшее – 
в группе 3а (80 %), что свидетельствует 
о прогрессирующем снижении адаптаци-
онных возможностей организма на этапах 
нарушений углеводного обмена и прояв-
ляется снижением РП. При низком уровне 
реабилитационного потенциала увеличи-
ваются прогностические риски: у пациен-
тов с метаболическим синдромом: ОR по 
ОНМК – 2,62 (р < 0,05); ОR по ХСН – 6,02 
(р < 0,001). 

3. У больных с метаболическими на-
рушениями признаки вегетативной дис-
функции наблюдаются с дебюта заболе-
вания и сопровождают развитие процесса 
постоянно, а у пациентов с низкими реа-
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билитационными возможностями организ-
ма гиперсимпатикотония проявляется как 
резервный адаптационный механизм. Па-
циентов с низким уровнем реабилитацион-
ного потенциала (ПАС > 0,3 и МФИ ≥ 1,0) 
желательно включать в группу риска 
раннего развития и ускоренного про-
грессирования сердечно-сосудистых 
осложнений. 
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УДК 591.147.6:577.311.6.: 577.121
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ КОЖИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Лапий Г.А., Торнуев Ю.В., Криницына Ю.М., Никитюк Д.Б., Балахнин С.М., 
Колдышева Е.В., Манвелидзе Р.А., Сенчукова С.Р.

ФГБУ «Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии» 
CО РАМН, Новосибирск; e-mail: pathol@inbox.ru

Установлено, что для электрических потенциалов кожи интактных и контрольных точек лицевой об-
ласти, лобно-височных бугров и вертекса по отношению к потенциалу ладони характерна циркадианная 
ритмика, изменения потенциала достигали 20–30 % относительно их среднедневного уровня. Значения 
электрических потенциалов кожи и их асимметрия в контрольных точках были сопоставимы друг с другом 
при общей погрешности измерения не более 2–4 %. Показано, что при развитии доброкачественных опу-
холей электрические потенциалы кожи снижаются, а в биоптатах нерва преобладают дистрофически-атро-
фические процессы в пери- и эпиневрии. При злокачественных новообразованиях на первый план выходят 
деструктивные изменения нервных волокон при слабой выраженности склеротического компонента, элек-
трические потенциалы при этом возрастают. Оценка электрических потенциалов в зоне повреждения нерва 
(в контрольных точках) не только в статике, но и в динамике процесса реабилитации больного может обе-
спечить уверенный мониторинг и коррекцию по мере необходимости восстановления проводимости нерва.

Ключевые слова: доброкачественные и злокачественные опухоли нижней челюсти, электрические потенциалы 
кожи, морфологические изменения тройничного нерва

ELECTROPHYSIOLOGICAL SKIN PARAMETRS IN THE DIAGNOSIS 
OF TUMORS OF THE MANDIBLE 

Lapiy G.A., Tornuev Y.V., Krinitsyna Y.M., Nikityuk D.B., 
Balakhnin S.M., Koldysheva E.V., Manvelidze R.A., Senchukova S.R.

Resarch Institute of Regional Pathology and Pathomorphology SD RAMS, 
Novosibirsk; e- mail: pathol@inbox.ru

Found that for the electric potentials of the skin intact and the control points of the facial area, fronto-temporal 
hillocks and vertex with respect to the potential of palm characteristic circadian rhythm, changing the potential reach 
20 – 30 % relative to their average daily level. The values of electric potentials of the skin and the asymmetry in the 
test points were comparable with each other at a total measurement error is not more than 2 – 4 %. It is shown that 
in the development of benign tumors of the electric potentials of the skin are reduced, and nerve biopsies dominated 
dystrophic and atrophic processes in the peri-and epineurium. Malignant neoplasms of the fore destructive changes 
in the nerve fi bers with mild sclerotic component and electric potentials at the same time increase. Evaluation 
of electrical potentials in the area of nerve damage (the control points), not only static, but also the dynamics of 
the rehabilitation process may provide certain patient monitoring and correction if necessary reduction of nerve 
conduction.

Keywords: benign and malignant tumors of the mandible, the electric potentials of the skin, morphological changes in 
the trigeminal nerve

Повреждения тройничного нерва раз-
личного генеза широко распространены 
в стоматологической и невропатологиче-
ской практике. Одной из наиболее частых 
причин поражений периферических ветвей 
тройничного нерва являются переломы ко-
стей лицевого скелета, травмы мягких тка-
ней лица и опухоли различной этиологии. 
Традиционные методы оценки нарушений 
кожной чувствительности в этих случаях 
весьма болезненны и не позволяют полу-
чить реальную картину вследствие боль-
шой роли субъективного фактора.

Наряду с этим хорошо известно, что 
клиническая симптоматика нарушений про-
водимости тройничного нерва и его ветвей 
при развитии опухолей различной этиоло-
гии, особенно на ранних стадиях, во многом 

схожа [3, 4], что затрудняет их дифферен-
циальную диагностику. Успешное решение 
проблемы, по нашему мнению, возможно 
только на основе комплексного анализа 
особенностей патоморфологических изме-
нений в тканях и соответствующих функ-
циональных нарушений при опухолях раз-
личной этиологии [1, 2, 5, 7, 9].

Известно, что нарушения кожной чув-
ствительности определяются состоянием 
ее иннервации, а значит, с неизбежностью 
должны отражаться на электрофизических 
свойствах кожи. Их анализ может дать 
в руки практической медицины новый, 
весьма эффективный и атравматичный под-
ход к диагностике. Реакция зуба на внеш-
ний электрический ток позволяет выявить 
специфическую картину динамики порога 



921

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

возбудимости нерва при тех или иных па-
тологиях и в процессе реабилитации. Элек-
трический ток позволяет воздействовать на 
пульпу зуба через эмаль и дентин, легко до-
зируется и при этом не повреждает пульпы.

Весьма полезным для объективизации 
чувствительных нарушений и проводи-
мости тройничного нерва и дифференци-
альной диагностики опухолей может быть 
также анализ топографии биопотенциалов 
кожи, в том числе их билатеральной асим-
метрии. К настоящему времени зафиксиро-
ваны различия в амплитудах и полярности 
разности электрических потенциалов кожи 
в проекции злокачественных и доброка-
чественных опухолей некоторых органов, 
например молочной и щитовидной желез 
[3, 7]. Вполне допустимо, что электрофи-
зиологические методы исследования могут 
применяться и в стоматологии для диагно-
стики опухолей различного генеза. 

Поскольку в известной нам литерату-
ре упорядоченные сведения о топографии 
и временных характеристиках электри-
ческих параметров кожи лица не только 
в патологии, но и в норме практически от-
сутствуют, представляется необходимым 
провести специальные исследования и вы-
брать оптимальные, наиболее информатив-
ные области для отведения электрических 
потенциалов.

Цель настоящей работы – сравнитель-
ный анализ электрических потенциалов 
кожи и морфофункциональных изменений 
тканей нижней челюсти при опухолях раз-
личной этиологии. 

Материал и методы исследования
Обследованы пациенты с доброкачественными 

опухолями (16 мужчин и 12 женщин в возрасте 40–
69 лет) и злокачественными опухолями (14 мужчин 
и 13 женщин в возрасте 44–59 лет) в области ниж-
ней челюсти, диагностированными на основании 
данных гистологического исследования. Контроль-
ную группу составили 36 здоровых испытуемых-
добровольцев (19 мужчин и 17 женщин) того же 
возрастного диапазона. 

Обследование пациентов включало традицион-
ные клинико-лабораторные методы, оценку чувстви-
тельности пульпы зубов и уровня электрических по-
тенциалов кожи лобно-височных бугров в проекции 
выхода из костей черепа ветвей тройничного нерва 
с обеих сторон лица и в проекции опухоли. Выбор 
места измерения электрических потенциалов был об-
условлен степенью близости к поверхности кожи вет-
вей тройничного нерва [4, 6]. Анализировали уровень 
и асимметрию потенциалов кожи лицевой области, 
оценивали их биоритмологические характеристики 
у группы здоровых испытуемых-добровольцев и срав-
нивали их с таковыми у пациентов с опухолями. 

Чувствительность пульпы зубов на воздействие 
электрическим током определяли последовательно, 
начиная с резцов и заканчивая молярами, с исполь-
зованием стандартного прибора ЭОМ-1. Необходимо 

отметить, что здоровые зубы, независимо от поло-
вой и возрастной принадлежности пациентов, имеют 
примерно одинаковую возбудимость (токи в пределах 
от 2 до 6 мкА). Признаком гибели пульпы считается 
порог в 100–200 мкА [4, 6]. 

Биопотенциалы кожи измеряли с помощью стан-
дартных неполяризующихся электродов у здоровых 
испытуемых и больных в одно и то же время суток, 
что позволяло избежать возможных ошибок за счет 
циркадианной ритмики показателей. Активный элек-
трод прикладывался оператором к предварительно 
обезжиренной коже пациента в области контрольных 
точек. При этом индифферентный электрод большей 
площади находился в руке испытуемого, что позволя-
ло обеспечить локальность измерения биопотенциа-
лов кожи [3, 8]. 

Для устранения возможных погрешностей рас-
считывали относительные изменения биопотенциа-
лов кожи, их билатеральных асимметрий и чувстви-
тельность пульпы зубов относительно показателей 
здоровых испытуемых. Электрофизиологические по-
казатели сравнивали с данными световой микроско-
пии операционного материала (фрагмент нерва).

Для светооптического исследования парафиновые 
срезы окрашивали гематоксилином и эозином в со-
четании с реакцией Перлса, по ван Гизону, ставили 
ШИК-реакцию. Для оценки миелиновых структур ча-
сти образцов нервов фиксировали в 4 % растворе пара-
формальдегида с постфиксацией в 1 % четырехокиси 
осмия, заливали в смесь эпона и аралдита. Полутонкие 
срезы окрашивали 1 % раствором азура II [4]. 

Дифференциальную диагностику опухоли про-
водили на основании гистологического исследования 
биоптатов, взятых до операции в стационаре. Оконча-
тельный диагноз устанавливался после морфологиче-
ского исследования операционного материала и дан-
ных клинического обследования пациентов. 

Статистическую обработку результатов осущест-
вляли с использованием t-критерия Стьюдента. Зна-
чимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

На основании проведенного обследо-
вания установлено, что для электрических 
потенциалов кожи интактных точек лице-
вой области, лобно-височных бугров и вер-
текса по отношению к потенциалу ладони 
всех испытуемых характерна циркадианная 
ритмика, независимо от их пола и возраста. 
Изменения потенциала достигали 20–30 % 
(р < 0,01) относительно среднедневного 
уровня (–8 мВ) и укладывались в рамки 
зоны естественного блуждания акрофаз. 
Это свидетельствует о том, что динамика 
электрических потенциалов кожи у здоро-
вых и больных испытуемых подчиняется 
единым закономерностям и связана с гео-
физическими задатчиками времени, пред-
ставляя компромиссный ответ на воздей-
ствие эндо- и экзогенных факторов [6, 8]. 
Уровень электрических потенциалов кожи 
и их асимметрия в контрольных точках 
(в проекции выхода из костей черепа вет-
вей тройничного нерва) были сопоставимы 
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друг с другом при общей погрешности из-
мерения не более 2–4 %.

Тем не менее для исключения возможной 
погрешности в оценке показателей измерения 
проводили в одно и то же время суток. Это 
обстоятельство позволило нам использовать 
данные контрольных измерений в качестве 
регионарной нормы при проведении дальней-
ших исследований и расчетов относительных 
изменений потенциалов и его асимметрии.

В результате установлена различная 
степень повреждения нервного ствола в за-
висимости от топографических особенно-
стей взаимоотношения нерва и опухоли. Как 
правило, последние смещали сосудисто-
нервный пучок к базальному краю челю-
сти, либо окружали нервный ствол. В обо-
их случаях имела место компрессия нерва, 
но прорастания его оболочек опухолью не 
зафиксировано. В нервном стволе развива-
лись реактивные процессы дистрофически-
атрофического характера, степень выражен-
ности которых была связана с изменениями 
электрофизиологических показателей и чув-
ствительности кожи в зоне иннервации. При 
отсутствии ее явных нарушений дистрофи-
ческие и склеротические изменения нерв-
ных волокон были незначительными. В этом 
случае пороги чувствительности пульпы зу-
бов и электрические потенциалы кожи прак-
тически не отличались от нормы. 

У пациентов с нарушениями кожной 
чувствительности дистрофические измене-
ния и склеротические процессы были вы-
ражены более отчетливо. При этом нервные 
волокна практически не имели линейного 
направления, были извиты и варьировали 
по толщине. Состояние проводников ха-
рактеризовалось явлениями вакуольной 
и гидропической дистрофии, миелиновые 
оболочки нередко имели пенистый вид. 
В соединительнотканных оболочках нерва 
пучки коллагеновых волокон были значи-
тельно утолщены. В строме наблюдались 
признаки отека и гиперемии в сочетании 
с полиморфноклеточной инфильтрацией.

Электрические потенциалы в проекции 
ментального отверстия на стороне опу-
холи были ниже нормы в среднем на 13 % 
(p < 0,05), их асимметрия изменялась в за-
висимости от степени нарушений проводи-
мости нерва (по показателям чувствитель-
ности пульпы зубов) и, соответственно, 
патоморфологических изменений в тканях.

В случаях рака слизистой оболочки 
полости рта, независимо от локализации 
опухоли, изменения нервных волокон про-
являлись в наличии проводников с много-
численными вздутиями и варикозными 
утолщениями, хотя сами проводники были 
линейны и параллельно ориентированы. 

На некоторых участках отмечались очаги 
демиелинизации. В соединительноткан-
ной оболочке определялся значительный 
отек волокнистых структур, полнокровие 
микрососудов, но клеточная инфильтрация 
не выражена. Достоверных изменений элек-
трофизиологических показателей в кон-
трольных точках и в проекции опухоли не 
выявлено, хотя прослеживалась тенденция 
к их росту на стороне опухоли. 

Более существенные морфофункциональ-
ные изменения зафиксированы у пациентов 
с саркомами нижней челюсти. В биоптатах 
нервные волокна резко варьировали по ка-
либру с тенденцией к истончению, большин-
ство из них были деструктивно изменены 
и разволокнены. Миелиновые оболочки в ос-
новной массе вакуолизированы, некоторые 
находились в состоянии глыбчатого распада. 
В эпиневрии и периневрии увеличивалось ко-
личество фиброзной ткани, наблюдалась не-
значительная мононуклеарная инфильтрация 
соединительнотканных оболочек.

Реакция пульпы зубов на стимуляцию 
электрическим током была резко снижена 
(пороги достигали 100–150 мкА) и опре-
делялась степенью нарушения кожной 
чувствительности в области нижней губы 
и подбородка. Электрические потенциалы 
на стороне злокачественной опухоли, в от-
личие от доброкачественных, с достоверно-
стью (р < 0,01) превышали норму не только 
в проекции ментальной точки (на 12 %), но 
и самой опухоли (в среднем на 10 %). При 
этом выявлена тенденция возрастания асим-
метрии электрических потенциалов кожи по 
мере снижения чувствительности пульпы зу-
бов при воздействии электрическим током.

У пациентов со злокачественными опухо-
лями слюнной железы при анализе биоптатов 
нерва выявлено преобладание деструктивно-
го компонента. Вместе с тем регистрируемые 
нарушения кожной чувствительности были 
незначительными, а электрофизиологические 
потенциалы в ментальной точке практически 
не отличались от нормы, что объясняется ана-
томическими особенностями локализации 
новообразований. При измерении реакции 
пульпы зубов на электростимуляцию на сто-
роне опухоли выявлено умеренное повыше-
ние порога чувствительности до 10–20 мкА. 
Электрические потенциалы в области мен-
тального отверстия достоверно не отлича-
лись от контрольных значений. В то же время 
в проекции опухоли электрические потенциа-
лы превышали норму на 14 % (р < 0,01).

Анализируя вышеизложенное, можно 
предположить, что в каждом конкретном 
случае имеет место сочетанное воздействие 
ряда факторов на уровень и асимметрию 
электрических потенциалов кожи. Оно опре-
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деляется характером морфологических из-
менений нерва, состоянием кровоснабжения 
и метаболической активности окружающих 
тканей. При этом к воздействию общеиз-
вестных факторов при формировании элек-
трических потенциалов кожи добавляются 
дополнительные за счет компрессии нерва 
опухолями, вызывающими морфофункцио-
нальные изменения как в самом нерве, так 
и в окружающих его тканях. Характерно, что 
соотношение этих факторов специфично для 
каждого вида опухоли, что позволяет осуще-
ствить их дифференциальную диагностику. 
Особого внимания заслуживает обнаружен-
ная нами разнонаправленность изменений 
электрических показателей кожи в зависи-
мости от характера опухоли, несмотря на 
внешнюю схожесть клинических симптомов 
и нарушений кожной чувствительности. 

На основании данных настоящего ис-
следования можно утверждать, что при 
развитии доброкачественных опухолей 
в области нижней челюсти электрические 
потенциалы кожи снижаются по сравнению 
с нормой, а в биоптатах нерва преоблада-
ют дистрофически-атрофические процессы 
в пери- и эпиневрии. При злокачественных 
новообразованиях на первый план высту-
пают деструктивные изменения нервных 
волокон при слабой степени выраженности 
склеротического компонента, а электриче-
ские потенциалы кожи при этом возрастают.

Сравнительный анализ изменения 
уровня электрических потенциалов кожи 
в контрольных точках и показателей чув-
ствительности пульпы зубов на электро-
стимуляцию у здоровых испытуемых-до-
бровольцев и больных с опухолями нижней 
челюсти позволил выявить взаимосвязь 
между этими показателями, позволяющую 
судить о степени нарушений проводимости 
периферических ветвей тройничного нерва. 

По нашему мнению, оценка электриче-
ских потенциалов кожи в зоне повреждения 
нерва (в контрольных точках) не только в ста-
тике, но и в процессе реабилитации больного 
может обеспечить уверенный мониторинг 
и коррекцию по мере необходимости восста-
новления проводимости нерва. Есть основа-
ние полагать, что выявленные нами законо-
мерности универсальны, так как практически 
аналогичная картина зафиксирована и при ис-
следовании опухолей грудной железы [3, 7].

Таким образом, электрические потенци-
алы кожи являются не только достоверным 
маркером чувствительных нарушений при 
опухолях, но и дополнительным критери-
ем при диагностике их природы, отражая 
структурные изменения в нерве. При этом 
имеется возможность оценки нарушений 
функционирования тройничного нерва 

и дифференциальной диагностики опухо-
лей нижней челюсти, не прибегая к весьма 
неприятным для пациента процедурам. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА, 

ОДНОГО ИЗ ЗВЕНЬЕВ СЛОЖНОГО ПАТОГЕНЕЗА СОЦИАЛЬНО 
ЗНАЧИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ – ИНСУЛЬТА 

И РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
Луцкий М.А., Земсков А.М., Смелянец М.А., Лушникова Ю.П.
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия», 

Воронеж, e-mail: Lustky@vmail.ru 

Настоящее исследование посвящено изучению механизма развития окислительного стресса, одного 
из звеньев сложнейшей цепи патогенеза социально значимых заболеваний нервной системы – инсульта 
и рассеянного склероза. Инсульт, входящий в рубрификацию цереброваскулярных заболеваний, является 
лидирующей причиной смертности и инвалидизации. Рассеянный склероз в процессе течения заболевания 
ведет к быстрому развитию инвалидизации. Научная ценность и практическая значимость работы, верифи-
цирующей окислительный стресс при инсульте и рассеянном склерозе, направлена на изучение сложнейших 
механизмов патогенеза и позволит разработать перспективные патогенетически обусловленные подходы 
к лечению этих тяжелых заболеваний нервной системы. Это позволит добиться снижения смертности от 
инсульта и улучшения качества жизни пациентов после перенесенного инсульта и пациентов, страдающих 
рассеянным склерозом.

Ключевые слова: окислительный стресс, патогенез, инсульт, рассеянный склероз

FORMATION OF OXIDATIVE STRESS, A COMPONENT OF THE COMPLEX 
PATHOGENESIS OF THE SOCIALLY SIGNIFICANT DISEASES OF THE NERVOUS 

SYSTEM – STROKE AND MULTIPLE SCLEROSIS
Lutskiy M.A., Zemskov A.M., Smelyanets М.А., Lushnikova Y.P.

Voronezh State Medical Academy named after N.N. Burdenko, Voronezh, e-mail: Lustky@vmail.ru 

The present research is dedicated to the study of the mechanism of oxidative stress, a component of the complex 
pathogenesis of the socially signifi cant diseases of the Nervous System – Stroke and Multiple Sclerosis. Stroke, classi-
fi ed as a cerebrovascular disorder, is a predominant cause of mortality and disability. Multiple sclerosis, in the course 
of its clinical development, leads to rapid invalidization. The scientifi c value and practical relevance of the research 
verifying the presence of oxidative stress in Stroke and Multiple Sclerosis are focused on a comprehensive study of 
complex pathogenic mechanisms and will make it possible to develop prospective pathogenetically predetermined ap-
proaches to treatment of these severe diseases of the Nervous System. This will let us achieve the mortality rate reduc-
tion and improvement of the life quality of patients with recent stroke or suffering from Multiple Sclerosis. 

Keywords: oxidative stress, pathogenesis, Stroke, Multiple Sclerosis 

При любой патологии в организме соз-
даются условия для интенсификации сво-
боднорадикального окисления липидов 
и белков (СРО), в результате чего значи-
тельно возрастает количество молекуляр-
ных, первичных, вторичных и конечных 
продуктов, которые являются мощными 
прооксидантами, инициирующими процес-
сы СРО. Развивается так называемый фено-
мен «снежной» лавины, а именно: количе-
ства молекулярных первичных, вторичных 
и конечных продуктов значимо возрастает. 
Следующий этап этого процесса – проявле-
ние функционального дисбаланса в нефер-
ментативном и ферментативном звеньях 
эндогенной системы антиоксидантной за-
щиты (АОЗ), которая не справляется с за-
дачами регламентации и лимитирования 
уровней активных форм кислорода, свобод-
ных радикалов и молекулярных продуктов 
СРО, в результате чего создаются условия 
для формирования «свободнорадикальной 

патологии», или окислительного стресса. 
Стресс именно окислительный, а не окси-
дантный или оксидативный, как его назы-
вали раньше и порой называют и сейчас 
в публикуемых изданиях. Термин окис-
лительный стресс более адаптирован для 
обозначения самого процесса, лежащего 
в основе его формирования, а именно сво-
бодно-радикального окисления. Оксиданты, 
прооксиданты и антиоксиданты являются 
«боевыми» единицами процесса свободно-
радикального окисления и окислительного 
стресса. При этом отмечена прямая связь 
между уровнем активных форм кислорода, 
свободных радикалов, молекулярных про-
дуктов СРО и интенсивностью проявления 
окислительного стресса, а именно их избы-
ток как проявление окислительного стресса 
приводит к нарушению функционального 
и структурного состояния клеточных био-
мембран, что является одним из ключевых 
направлений в развитии патологии. Необ-
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ходимо выделить два блока формирования 
окислительного стресса: 

1. Интенсификация процессов СРО ли-
пидов и белков. 

2. Функциональный дисбаланс в фер-
ментативном и неферментативном звеньях 
эндогенной системы АОЗ. 

Современные теории полигенной си-
стемы защиты организма рассматривают 
не только иммунную систему как основной 
фактор защиты, но и систему метаболизма, 
которая формирует метаболический барьер 
для защиты организма, или, выражаясь об-
разно, метаболический иммунитет. Исходя 
из этих позиций взаимодействие процес-
сов СРО и эндогенной системы АОЗ можно 
считать одним из механизмов развития ме-
таболического иммунитета, тогда и окисли-
тельный стресс как проявление нарушения 
согласованного взаимодействия процессов 
СРО липидов и белков и эндогенной систе-
мы АОЗ можно рассматривать как поломку 
одного из механизмов в едином комплексе 
метаболического иммунитета, что окажет 
негативное влияние на жизнедеятельность 
организма и его взаимоотношение с меня-
ющимися факторами внешней среды, что 
приведет к дезадаптации организма и раз-
витию патологии. Таким образом, окисли-
тельный стресс следует рассматривать как 
одно из звеньев сложнейшего механизма 
патогенеза инсульта и рассеянного склероза 
[1, 2, 5]. Настоящее исследование посвяще-
но верификации окислительного стресса, 
одного из звеньев сложнейшего патогенеза 
медико-социально и экономически значи-
мых заболеваний нервной системы – инсуль-
та и рассеянного склероза. Инсульт входит 
в рубрику цереброваскулярных заболеваний, 
являясь лидирующей причиной смертности, 
негативно влияющей на демографические 
показатели населения Российской Федера-
ции. Рассеянный склероз – актуальнейшая 
проблема современной клинической невро-
логии. Болеют молодые талантливые юноши 
и девушки. Тяжелое течение этого заболева-
ния приводит к высокой степени инвалиди-
зации, выводя из активной творческой колеи 
жизни перспективную работоспособную 
часть населения. Научная ценность и прак-
тическая значимость работ, направленных на 
изучение сложнейших механизмов патогене-
за инсульта и рассеянного склероза, состоит 
в том, что они позволяют разрабатывать пер-
спективные патогенетически обусловленные 
подходы к лечению этих социально значи-
мых заболеваний нервной системы [6].

Целью настоящего исследования явля-
ется верификация двух блоков формирова-
ния окислительного стресса при инсульте 
и рассеянном склерозе.

Материалы и методы исследования
Группу исследования составили 120 пациентов, 

из них 60 больных с инсультом: ишемический ин-
сульт (ИИ) – 30 и геморрагический (ГИ) – 30. Вторая 
группа пациентов – 60 больных рассеянным склеро-
зом, которые были подразделены на 2 подгруппы: 
первично прогрессирующая форма клинического 
течения рассеянного склероза (ППРС) – 30, вторич-
но прогрессирующая форма клинического течения 
рассеянного склероза (ВПРС) – 30. В контрольную 
группу вошли 30 исследуемых человек сопоставимо-
го возраста с клиническими группами, но без прояв-
лений заболеваний нервной системы – доноры.

В качестве субстратов для определения динами-
ки параметров интенсивности свободнорадикального 
окисления липидов и белков, а именно параметров 
первичных, вторичных и конечных продуктов свобод-
норадикального окисления липидов и белков и актив-
ности эндогенной системы антиоксидантной защиты 
по маркерам неферментативного звена: витамин Е 
и восстановленный глутатион и ферментативного зве-
на: глутатионпероксидаза и глутатионредуктаза, ве-
рифицирующей окислительный стресс при инсульте 
и рассеянном склерозе, у всех 120 пациентов исполь-
зовалась цельная стабилизированная кровь, сыворот-
ка, плазма крови и взвесь эритроцитов, полученные 
общепринятыми в биологической методологии спосо-
бами. Таким же образом было проведено исследование 
субстратов и у 30 доноров. При этом применялись сле-
дующие методики исследования: спектрофотометрия, 
спектрокалориметрия, фотоэлектрокалориметрия 
и биохемилюминесценция. Для оценки достоверно-
сти различия показателей в сравниваемых группах по 
каждому показателю математически были рассчитаны 
выборочные средние, а также 95 % доверительные ин-
тервалы для генеральных средних.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Нами получены результаты параметров 
вторичных и конечных продуктов свобод-
норадикального окисления липидов и бел-
ков при ишемическом и геморрагическом 
инсульте, а также при рассеянном склеро-
зе первично и вторично прогрессирующей 
клинической формы течения заболевания, 
которые представлены на рис. 1 и 2. Вто-
ричный продукт свободнорадикального 
окисления липидов, а именно малоновый 
деальдегид, образуется в результате окис-
лительной модификации углеводородных 
хвостов молекул липидов и жирных кислот, 
фактически в результате распада диеновых 
конъюгатов и кетодиенов. Повышение па-
раметров малонового диальдегида свиде-
тельствуют об избыточной активации про-
цессов свободнорадикального окисления. 
Малоновый диальдегид очень токсичен 
и химически активен. Увеличение пара-
метров малонового диальдегида сопрово-
ждается заметным снижением активности 
глюкозо-6-фосфатазы в эндоплазматиче-
ском ретикулуме, а также различных АТ-
Фаз и ацетилхолинэстеразы в эритроцитах. 
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Таким образом малоновый диальдегид ока-
зывает повреждающее действие, связанное 
с нарушением структурно-функциональ-
ного состояния биомембран. Способствует 

увеличению их проницаемости для Ca2+, 
что может влиять на возникновение его 
избытка в клетке с реализацией повреж-
дающего действия.

   
Рис. 1. Ишемический (ИИ) и геморрагический инсульт (ГИ)

   
Рис. 2. Рассеянный склероз. Первично прогрессирующая (ППРС) и вторично прогрессирующая 

(ВПРС) клинические формы течения рассеянного склероза

На представленных рисунках при ише-
мическом, в большей степени геморра-
гическом инсульте, а также при склерозе 
первично и вторично прогрессирующих 
клинических формах рассеянного склеро-
за четко отмечено увеличение параметров 
малонового диальдегида, что подтверж-
дает интенсификацию процессов свобод-
норадикального окисления липидов при 
вышеперечисленных клинических формах 
заболеваний. Вторичный продукт СРО – 
малоновый диальдегид, взаимодействуя 
с N-концевыми остатками аминокислот 
и аминогруппами фосфолипидами, обра-
зуют конъюгированные флуоресцирующие 
соединения типа основания Шиффа. Эти 
соединения являются более стабильными, 
конечными продуктами СРО липидов и бел-
ков. Их утилизация в организме происходит 
с очень низкой скоростью, в результате чего 
они накапливаются в тканях организма как 

балласт. Увеличение параметров оснований 
Шиффа при геморрагическом и больше при 
ишемическом инсульте, а также при пер-
вично прогрессирующей и вторично про-
грессирующей клинических формах тече-
ния рассеянного склероза свидетельствует 
о тенденции к хронизации и избыточной 
активации процессов свободнорадикально-
го окисления липидов и белков. 

Полученные данные исследования по-
зволяют сделать вывод о том, что при ишеми-
ческом и геморрагическом инсульте, а также 
при первично прогрессирующей и вторич-
но прогрессирующей формах рассеянного 
склероза имеет место формирование первого 
блока окислительного стресса, а именно ин-
тенсификация процессов свободнорадикаль-
ного окисления липидов и белков.

Активация процессов СРО липидов 
и белков при анализируемых нами формах 
логически требует увеличения активности 
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маркеров неферментативного и фермента-
тивного звеньев эндогенной системы анти-
оксидантной защиты [3, 4]. Проанализируем 
полученные нами в процессе исследования 
данные показателей активности маркеров 
АОЗ, а именно маркеров неферментативно-
го звена эндогенной системы антиоксидант-

ной защиты: витамина Е, восстановленного 
глутатиона при ишемическом и геморра-
гическом инсульте и витамина Е и общих 
тиолов при первично прогрессирующей 
и вторично прогрессирующей формах рас-
сеянного склероза, которые представлены 
на рис. 3, 4. 

   
Рис. 3. Ишемический (ИИ) и геморрагический инсульт (ГИ)

   
Рис. 4. Рассеянный склероз. Первично прогрессирующая  (ППРС) и вторично прогрессирующая 

(ВПРС) клинические формы течения рассеянного склероза

На рис. 3 представлены показатели ак-
тивности витамина Е и восстановленно-
го глутатиона. Витамин Е является одним 
из основных эндогенных антиоксидантов, 
а именно эффективно «тушит» синглетный 
кислород и «перехватывает» свободные ра-
дикалы непосредственно реагируя с ними 
на стадии обрыва цепей. Антиоксидантную 
активность витамина Е связывают также 
с его взаимодействием с перекисными со-
единениями органической природы. Пред-
ставленные на рисунке данные указывают 
на снижение активности витамина Е при 
геморрагическом и в большей степени ише-
мическом инсульте.

Восстановленный глутатион – эндо-
генный антиоксидант, который участвует 
в реакциях с гидроперекисями, сам при 
этом окисляется. Используется в рабо-

те антиперекисного комплекса в качестве 
субстрата, а именно глутатионпероксидаза 
взаимодействует с восстановленным глу-
татионом в реакциях с гидроперекисями, 
и при этом глутатион окисляется. Окис-
ленный же глутатион является субстратом 
для работы глутатионредуктазы, которая 
в результате взаимодействия с гидропере-
кисями переводит его в восстановленное 
состояние – восстановленный глутатион, 
который вновь используется субстратом для 
реакций, в которых участвует глутатионпе-
роксидаза. Глутатион участвует в транс-
порте аминокислот, а также в поддержании 
субгидрильных групп белков в восстанов-
ленном состоянии. Снижение его показате-
лей активности, представленное на рис. 3, 
свидетельствует о дисбалансе в фермен-
тативном и неферментативном звеньях 
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эндогенной системы антиоксидантной за-
щиты при ишемическом и геморрагическом 
инсульте. 

На рис. 4 при первично и вторично про-
грессирующих клинических формах тече-
ния рассеянного склероза также отмечено 
снижение активности витамина Е. Сниже-
ние показателей активности витамина Е 
свидетельствует о функциональном дис-
балансе в неферментативном звене эндо-
генной системы антиоксидантной защиты. 
Антиоксидантными свойствами обладают 
и соединения, содержащие сульфгидрид-
ные группы, относящиеся к нефермента-

тивному звену системы АОЗ. Это общие 
тиолы –SH-группировки, которые взаимо-
действуют с активными формами кислорода 
и перекисными радикалами, восстанавли-
вая последние до нетоксичных продуктов. 
Снижение показателей активности общих 
тиолов, представленное на рис. 4, еще раз 
подтверждает наличие функционального 
дисбаланса в эндогенной системе антиокси-
дантной защиты. На рис. 5, 6 представлены 
графики показателей активности глутати-
онпероксидазы и глутатионредуктазы мар-
керов ферментативного звена эндогенной 
системы антиоксидантной защиты.

   
Рис. 5. Ишемический (ИИ) и геморрагический инсульт (ГИ)

   
Активность глутатионредуктаза                          Активность глутатионпероксидаза

Рис. 6. Рассеянный склероз. Первично прогрессирующая (ППРС) и вторично прогрессирующая 
(ВПРС) клинические формы течения рассеянного склероза

Глутатионпероксидаза – фермент, ката-
лизирующий превращение перекиси водо-
рода и органических гидроперекисей до 
гидросоединений, которые в дальнейшем 
могут метаболизироваться клеточными 
системами. Эффективность глутатионпе-
роксидазного механизма восстановления 
гидроперекисей в значительной степени 
зависит от уровня основного донора для 
осуществления этой реакции – восстанов-
ленного глутатиона. Поддержание доста-

точного уровня восстановленной формы 
глутатиона, окисляющегося при функцио-
нировании глутатионзависимых антипере-
кисных систем, осуществляется ферментом 
глутатионредуктазой. Глутатионредуктазу 
относят к ферментативному звену АОЗ. 
Субстратом для работы глутатионредуктазы 
является окисленный глутатион, который 
она переводит в восстановленный. Актив-
ность фермента возрастает при увеличе-
нии концентрации восстановленных форм 
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перидиннуклеотидов и окисленного глу-
татиона. Таким образом, глутатионредук-
таза и глутатионпероксидаза формируют 
замкнутый антиперекисной комплекс. На 
рис. 5, 6 представлены показатели актив-
ности глутатионпероксидазы и глутатион-
редуктазы, при этом необходимо отметить, 
что при ишемическом инсульте отмечено 
снижение показателя активности глута-
тионпероксидазы, при геморрагическом 
инсульте в меньшей степени, а при рассе-
янном склерозе первично и вторично про-
грессирующих клинических форм течения 
имеет место снижение активности глута-
тионредуктазы. Это подтверждает наличие 
функционального дисбаланса в фермента-
тивном звене эндогенной системы анти-
оксидантной защиты. Таким образом, на 
основании полученных нами данных под-
тверждается формирование второго блока 
окислительного стресса, а именно функ-
циональный дисбаланс в неферментатив-
ном и ферментативном звеньях эндоген-
ной системы антиоксидантной защиты при 
геморрагическом, ишемическом инсульте, 
а также при первично и вторично прогрес-
сирующих клинических формах течения 
рассеянного склероза.

Заключение
Анализируя все полученные данные по 

параметрам интенсивности свободнора-
дикального окисления липидов и белков, 
а также показателям активности фермен-
тативного и неферментативного звеньев 
эндогенной системы антиоксидантной за-
щиты, можно сделать вывод о верифика-
ции окислительного стресса в патогенезе 
ишемического, геморрагического инсульта 
и первично, вторично прогрессирующих 
форм клинического течения рассеянного 
склероза, что является основанием для на-
значения антиоксидантов в комплексном 
лечении инсульта и рассеянного склероза. 
Успешное лечение этих тяжелых заболева-
ний улучшит качество жизни пациентов.
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УДК 616.092
ПОЛЯРИЗАЦИЯ МАКРОФАГОВ В СОВРЕМЕННОЙ КОНЦЕПЦИИ 

ФОРМИРОВАНИЯ ИММУННОГО ОТВЕТА
1Лямина С.В., 1,2Малышев И.Ю. 

1ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
имени А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

Москва, e-mail: svlvs@mail.ru;
2ФГБУ «Научно-исследовательский институт общей патологии и патофизиологии»

Макрофаги – одни из ключевых клеток системы врожденного иммунитета, участвующие в запуске и ре-
ализации реакций системы иммунитета. В зависимости от тканевого окружения и концентрации патогенных 
продуктов макрофаги могут приобретать либо «провоспалительный» М1, либо «противовоспалительный» 
М2 фенотип. В современной концепции развития иммунного ответа макрофаги М1 и М2 фенотипов рас-
сматриваются как крайние формы существования активных макрофагов в организме, вместе с тем суще-
ствуют также промежуточные и смешанные фенотипы клеток. Разнообразие макрофагальных фенотипов 
определяется не только различными комбинациями факторов, воздействующих на клетку, но также и по-
следовательностью воздействия этих факторов. Континуум или фенотипическая пластичность макрофагов, 
отражает высокую способность макрофагов адаптироваться к меняющимся условиям окружающей среды 
с одновременным перепрограммированием в нужную сторону защитных эффекторных и секреторных от-
ветов этих клеток. 

Ключевые слова: макрофаги, фенотип, поляризация, репрограммирование, иммунитет

MACROPHAGE POLARIZATION IN THE MODERN CONCEPT 
OF IMMUNE RESPONSE DEVELOPMENT

1Lyamina S.V., 1,2Malyshev I.Y.
1Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov, 

Moscow, e-mail: svlvs@mail.ru;
2Federal State Institution Research Institute of General Pathology and Pathophysiology

Macrophages – one of key cells of the innate immunity participating in the development of immune reactions. 
Depending on tissue environment and pathogenes’ concentration macrophages aсquire either «pro-infl ammatory» 
M1, or «anti-infl ammatory» M2 phenotype. According to the modern concept of the immune response development 
M1 and M2 macrophages are considered as extreme forms of active macrophages, at the same time there are also 
intermediate and mixed phenotypes of the cells. Variety of macrophage phenotypes is defi ned not only by various 
combinations of factors infl uencing the cell, but also by the sequence of the factors infl uence. The macrophage 
continuum or phenotypic plasticity refl ects high adaptive ability of macrophages to the changing environment with 
simultaneous reprogramming of effector and secretory responses of the cells towards the needed direction.

Keywords: macrophage, phenotype, polarization, reprogramming, immunity

Ежедневно в течение всей жизни наш 
организм находится под воздействием раз-
личных физических, химических и биоло-
гических факторов: температура, давление, 
свет, звуки, запахи, вкус пищи и, конечно, 
бесчисленное количество патогенных ми-
кроорганизмов снаружи и внутри организ-
ма. Для организма жизненно важно быть 
в курсе изменений внутренней и окружаю-
щей среды. В ходе эволюции появились ор-
ганы чувств с собственными клетками-сен-
сорами: глаза, уши, нос и язык. Эволюция 
шла по пути максимальной специализации 
органов и клеток сенсоров для восприятия 
физических и химических факторов, таких 
как свет, звук, запах и вкус. Однако для вос-
приятия биологических факторов эволю-
ция отказалась создавать особый орган или 
часть тела и пошла по другому пути. Клет-
ки-сенсоры, способные обнаруживать в ор-

ганизме патогенные микроорганизмы и ре-
агировать на них, присутствуют в каждом 
органе и ткани. Одними из таких ключевых 
клеток являются макрофаги, составляющие 
до 10–15 % от общего количества клеток 
в каждом органе человека [11].

Макрофаги обеспечивают немедлен-
ную реакцию на проникновение в орга-
низм чужеродного патогенного агента, 
являются одними из ключевых клеток си-
стемы врожденного иммунитета, участву-
ют в запуске и реализации реакций систе-
мы приобретенного иммунитета. Организм 
не знает более надежной системы мони-
торирования биологического параметра. 
Нарушение функций макрофагов приво-
дит к развитию хронических воспалений, 
аутоиммунных заболеваний, способствует 
развитию и прогрессированию онкологи-
ческих заболеваний. 
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Образовавшиеся из моноцитов макро-
фаги в тканях находятся в неактивном со-
стоянии, характеризующемся низким по-
треблением кислорода, низкой скоростью 
синтеза белка и умеренной выработкой ци-
токинов. Далее, в зависимости от степени 
зрелости, локализации и активации антиге-
нами или лимфоцитами, макрофаги приоб-
ретают определенную структурную и функ-
циональную гетерогенность. 

Резидентные макрофаги тканей способ-
ны быстро реагировать на действие стиму-
лов окружающей среды путем изменения 
характера экспрессии генов [14]. Такая бы-
страя реакция, обычно наблюдаемая при 
воспалении или повреждении ткани, на-
зывается активацией макрофагов, при этом 
увеличивается выработка ими цитокинов, 
хемокинов и других медиаторов воспале-
ния, которые, в свою очередь, способствуют 
привлечению новых макрофагов [18].

Макрофаги представляют собой цен-
тральное звено врожденного иммунного 
ответа, и именно их реакция на патоген 
детерминирует развитие адаптивного им-
мунитета. А отсюда важное следствие. 
Макрофаг является основным клеточным 
трансдуктором биологического сигна-
ла, и для патогенных микроорганизмов, и 
пыльцы растений, и для других аллергенов 
на иммунную систему организма. Благода-
ря иммунной системе происходит распозна-
вание и удаление из организма потенциаль-
ных патогенов [17]. Очевидно, что качество 
и адекватность трансдукции биологическо-
го сигнала макрофагами будут определять 
течение заболеваний и их исход. В связи 
с этим макрофаги заслуживают самого се-
рьезного внимания при рассмотрении па-
тогенетических особенностей заболеваний 
с воспалительным компонентом и пред-
ставляют собой весьма привлекательную 
терапевтическую мишень с целью коррек-
ции возникающих нарушений. 
Роль макрофагов в иммунных реакциях 

организма: концепция M1/M2 
Иммунная защита организма опреде-

ляется механизмами как врожденного, так 
и приобретенного (адаптивного) иммунного 
ответа. К основным клеточным элементам 
системы врожденного иммунитета относят-
ся гемопоэтические клетки, тучные клетки, 
базофилы, моноциты, дендритные клетки и, 
конечно, макрофаги. Адаптивный иммунный 
ответ опосредован CD4+ и CD8+ T-клетками, 
регуляторными T-клетками и B-клетками. 

Роль макрофагов в формировании им-
мунного ответа неоспорима. Макрофаг рас-
познает внутриклеточные патогены – бакте-
рии, вирусы, и экстраклеточные патогены, 

паразиты, простейшие, грибы или гельмин-
ты, благодаря наличию у микроорганизмов 
патоген-ассоциированных молекулярных 
паттернов (PAMP), например, липополи-
сахарид (ЛПС), а у макрофагов – паттерн-
распознающих рецепторов (PRR), таких как 
Toll-подобных рецепторов (TLR) и рецеп-
торов нуклеотидсвязывающих олигомер-
ных доменов (NOD). При взаимодействии 
РАМРs внутриклеточных микробов с PRR 
макрофагов, макрофаги продуцируют про-
воспалительные цитокины IL-12, TNF-α, 
IL-18 и кемокины. Кемокины привлекают 
в фокус воспаления клетки естественные 
киллеры (NK-клетки), нейтрофилы и наи-
вные Т-лимфоциты (Th0). Продуцируемые 
макрофагами IL-12, TNF-α и IL-18 взаимо-
действуют с NK-клетками, увеличивая про-
дукцию IFN-γ этими клетками. IL-12 и IL-
18 обеспечивают аутокринную стимуляцию 
продукции IFN-γ макрофагами. 

Если с макрофагами взаимодействуют 
РАМРs экстраклеточных паразитов – грибов 
или гельминтов, макрофаги секретируют 
антивоспалительные цитокины, прежде все-
го IL-10 и IL-13 и другие кемокины. Кемо-
кины привлекают клетки, продуцирующие 
IL-4 и IL-13, такие как эозинофилы и базо-
филы, а также наивные Т-лимфоциты. IL-4 
и IL-13 еще больше стимулируют макрофа-
ги к секреции IL-10. IL-10 уменьшает анти-
микробные характеристики макрофагов за 
счет подавления высвобождения провоспа-
лительных цитокинов, активных форм кис-
лорода (АФК) и азота. 

Взаимодействие макрофагов с РАМРs 
внутриклеточных микробов, привлечение 
IFN-γ, продуцирующих клеток и секреция 
макрофагами IL-12, или альтернативное 
взаимодействие макрофагов с РАМРs экс-
траклеточных паразитов, привлечение IL-4 
и IL-13, продуцирующих клеток и секреция 
макрофагами IL-10, представляет собой пер-
вую волну альтернативной активации ма-
крофагов и знаменует собой развитие врож-
денного иммунного ответа. Врожденный 
иммунный ответ представляет собой первич-
ный относительно неспецифический ответ 
иммунной системы и распознает наиболее 
часто встречающиеся микроорганизмы. 

Фенотип макрофагов, формирующийся 
при действии внутриклеточных микробов и/
или IFN-γ, получил название «классический» 
или M1 фенотип. Фенотип макрофагов, фор-
мирующийся при действии экстраклеточных 
паразитов и/или IL-4 и IL-13, получил назва-
ние «альтернативный» или M2 фенотип. 

Таким образом, в зависимости от приро-
ды патогенного микроорганизма уже на эта-
пе врожденного иммунного ответа происхо-
дит адаптивное альтернативное изменение/
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программирование фенотипа макрофа-
гов [5; 18].

Наряду с этим, макрофаги в значительной 
мере предопределяют развитие и специфиче-
ского адаптивного иммунного ответа [19].

Для успешного удаления патогена ма-
крофаги и антиген-презентирующие клет-
ки запускают адаптивный иммунный ответ 
либо по клеточному Th1 типу, либо по гумо-
ральному Th2 типу. 

Антигены внутриклеточных микроорга-
низмов, М1 фенотип макрофагов и их про-
воспалительные цитокины TNF-α, IL-12 
и IFN-γ потенциируют развитие Th0 клеток 
в Th1 клетки. Th1 клеточный ответ обезвре-
живает вирусы, бактерии и раковые клетки 
главным образом за счет продукции IFN-γ, 
который активирует бактерицидные и фаго-
цитирующие свойства макрофагов [15]. Ан-
тигены экстраклеточных паразитов, М2 фе-
нотип макрофагов и их антивоспалительные 
цитокины IL-10 и IL-4 потенциируют раз-
витие Th0 клеток в Th2 [25]. Th2 гумораль-
ный ответ обезвреживает экстраклеточные 
бактерии, паразитов и токсины за счет вы-
свобождения значительного количества IL-4, 
который способствует активации В-клеток 
и усилению продукции антител [12]. 

Th1 клетки продуцируют Th1 цитоки-
ны, а Th2 клетки – Th2 цитокины [22]. Th1 
цитокины и прежде всего IFN-γ, действуя 
на макрофаги, еще больше поляризуют их 
в сторону М1 фенотипа [15; 16]. Th2 цито-
кины и прежде всего IL-4 и IL-13, действуя 
на макрофаги, еще больше поляризуют их 
в сторону М2 фенотипа [15; 16]. Таким об-
разом, происходит вторая волна альтерна-
тивного программирования фенотипа ма-
крофагов. 

На современном этапе уже изучены не-
которые функциональные характеристики 
макрофагов М1 и М2 фенотипов, также 
в литературе приводятся данные относи-
тельно морфологической характеристики 
М1 и М2 макрофагов. На основании имею-
щихся литературных данных, фенотипзави-
симыми характеристиками для макрофагов 
являются: форма клеток в условиях культу-
ры клеток, продукция цитокинов, а также 
экспрессия поверхностно-клеточных ма-
крофагальных маркеров. 

М1 макрофаги в условиях культуры кле-
ток имеют округлую форму [1; 21] и про-
дуцируют много провоспалительных цито-
кинов, таких как IL-12, IL-18, TNF-α [16; 
18] и большее количество воспалительного 
белка макрофагов 1α (MIP-1α) [16; 18] по 
сравнению с М2 фенотипом. Известно, что 
М1 макрофаги вырабатывают значительное 
количество NO за счет активации индуци-
бельной NO-синтазы (iNOS) [4] и много 

активных форм кислорода [16], которые 
обусловливают бактерицидную активность 
макрофагов. Маркерами М1 являются ре-
цептор IL-2 и МАРКО рецептор, B7 (CD80), 
B7.2 (CD86), CCR7 (MCP-3), CXCL10 
(IP-10), TLR-2, TLR-4, FcγRIII (CD16), 
FcγRII (CD32), LAM-1 (CD62), IL-1R1, 
IL-7R (CD127), IL-15R (α цепь), IL-17R 
(CTLA8) (Cdw217) [15; 16]. M1 клетки ин-
тегрированы в Th1 клеточный ответ, на-
правленный на инактивацию бактерий, ви-
русов и опухолевых клеток [15; 16].

М2 макрофаги в условиях культуры 
клеток имеют фибробластоподобную фор-
му [2; 10; 20; 28] и продуцируют большое 
количество антивоспалительных цитоки-
нов, таких как IL-10 [15; 16], но значитель-
но меньше АФК и NO, чем М1. Маркерами 
М2 являются маннозный рецептор (MRC1, 
CD206), M130 (CD163), FcεRII (CD23), ну-
клеотидные рецепторы (GPR86, GPR105, 
P2Y8, P2Y11 и P2Y12), Дектин-1, DC-SIGN 
(CD209), DCIR (CLECSF6), CLACSF13, 
FIZZ1, ST2, фагоцитарные рецепторы SR-A 
и M60, CXCR4, фузин (CD184), TRAIL, ИЛ-
1Rα [15; 16]. M2 макрофаги интегрированы 
в Th2 ответ, направленный на инактивацию 
экстраклеточных паразитов. M2 клетки регу-
лируют активность воспалительной реакции, 
способствуют ремоделированию и репара-
ции тканей, поврежденных при воспалении, 
ангиогенезу и опухолевому росту [15; 16].

Классический М1 фенотип активиро-
ванных макрофагов хорошо описан в ли-
тературе, однако данные относительно М2 
фенотипа достаточно противоречивы. Ча-
сто в литературе можно встретить подраз-
деление альтернативно активированных М2 
макрофагов на 3 группы: М2а, М2b и М2с 
(таблица) [18]. 

Получение данных о существовании ма-
крофагов М2а, М2b и М2с фенотипов позво-
ляют конкретизировать целый ряд аспектов 
формирования иммунного ответа. Появление 
макрофагов М2а фенотипа было описано при 
действии IL-4 или IL-13. Такие макрофаги 
участвуют в активации реакций Тh2 типа. 
В частности, было показано, что М2а фено-
тип играет основную роль при гельминтозах. 
Клетки этого фенотипа регулируют Тh1 и Тh2 
реакции в сторону Тh2 (преимущественно за 
счет угнетения Тh1 реакций), участвуют в за-
живлении ран, возникших при повреждении 
гельминтами, и росте соединительной ткани, 
а также способствуют привлечению эозино-
филов в очаг поражения (возможно, за счет 
выделения лейкотриена В4 и Yml, описан-
ного у мышиных макрофагов) [133]. М2b 
фенотип был описан при действии иммуно-
комплексов в сочетании с IL-1β или ЛПС, 
при этом поляризация макрофагов была свя-
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зана с активацией Toll-like рецепторов (TLR) 
и IL-1R. Было показано, что макрофаги М2b 
фенотипа участвуют в подавлении и регуля-
ции воспалительных и иммунных реакций, 
и способствуют активации Th2 реакций. 
Появление фенотипа М2с было описано на 
фоне действия IL-10, TGF-β или глюкокорти-
коидов; макрофаги такого типа активируют 

синтез межклеточного матрикса и участвуют 
в ремоделировании тканей. Макрофаги М2а 
и М2b фенотипов обычно проявляют проти-
вовоспалительную активность. Макрофаги 
М2с фенотипа обладают большим сходством 
с М1 макрофагами, за исключением того, что 
вместо провоспалительных цитокинов экс-
прессируют IL-10 [13]. 

Разновидности М2 фенотипа макрофагов

М2а М2b М2с
Стимулы для 
поляризации

IL-4, IL-13 Иммунокомплексы + ЛПС 
или IL-1β

IL-10, TGF-β, глюкокорти-
коиды

Функции Активация Тh2 реакций, 
привлечение эозинофи-
лов, рост соединительной 
ткани

Подавление и регуляция 
воспалительных и иммун-
ных реакций, активация 
Тh2 реакций

Ремоделирование, синтез 
межклеточного матрикса

К настоящему моменту в литературе 
представлена очень скудная информация 
относительно внутриклеточных механиз-
мов, определяющих поляризацию макро-
фагов по М1 и М2 фенотипу. Одним из 
внутриклеточных ферментов, участвую-
щих в поляризации макрофагов, является 
SH2-содержащая инозитол-5’-фосфатаза 
(SHIP), которая подавляет пролиферацию, 
жизнеспособность и активацию гемопоэти-
ческих клеток за счет транслокации к мем-
бране и гидролиза вторичного мессенджера 
фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3K) фос-
фатидилинозитол- 3,4,5-трифосфата (PIP3) 
до фосфатидилинозитол-3,4-дифосфата 
(PIР2). В организме нокаутных по SHIP мы-
шей содержится больше макрофагов. Их 
альвеолярные и перитонеальные макрофа-
ги вырабатывают меньше NO, поскольку 
постоянно экспрессируют повышенное ко-
личество аргиназы 1, которая конкурирует 
с iNOS за L-аргинин и расщепляет его до 
орнитина и мочевины. Таким образом, на 
фоне отсутствия SHIP наблюдается сдвиг 
в сторону М2 фенотипа, что указывает 
на его важную роль в процессе програм-
мирования макрофагов. SHIP блокирует 
MyoD88-зависимый и независимый сигнал-
линг, вызывающий продукцию аутокринно 
действующего фактора TGF-бета, который 
усиливает выработку SHIP при действии 
ЛПС или циклофилина G (CpG) [26].

Кроме того, было показано, что стиму-
ляция макрофагов противовоспалитель-
ными цитокинами (IL-10 и TGF-β) при-
водит к быстрому фосфорилированию/
активации АМФ-зависимой протеинкиназы 
(АМФК), а стимуляция макрофагов ЛПС 
приводит к ее деактивации. Торможение 
экспрессии АМФК приводит к значитель-
ному увеличению концентрации мРНК 

ЛПС-индуцированных цитокинов (TNF-α, 
IL-6 и СОХ-2). При трансфекции макро-
фагов конституитивно активной АМФК 
происходило уменьшение выработки IL-6 
и TNF-α и увеличение выработки IL-10. 
Кроме того, АМФК уменьшает деградацию 
IkВ-α и усиливает активацию Akt, сопрово-
ждающуюся торможением киназы глико-
ген-синтетазы β и активацией CREB [24]. 

Таким образом, АМФК изменяет вну-
триклеточный сигналлинг в макрофагах 
в сторону поляризации по противовоспали-
тельному М2 фенотипу [23]. 

Показано, что значимую роль в класси-
ческой поляризации макрофагов по М1 фе-
нотипу играет NFkB. Так, у мышиных ма-
крофагов М2 фенотипа, обнаруживаемых 
в опухоли, наблюдается пониженная актив-
ность NFkB, вследствие повышенной ядер-
ной экспрессии р50 NFkB ингибиторного 
гомодимера. Они слабо активируются клас-
сическими активаторами (ЛПС, CD40L, 
TNF-α и IL-1β) [23].

При различных патологических состоя-
ниях функциональный фенотип макрофагов, 
обнаруживаемых в очаге патологии, не всегда 
укладывается в рамки приведенных класси-
фикаций. Так, например, при стрептококковой 
инфекции наблюдается необычная активация 
макрофагов, сочетающая в себе признаки как 
классической активации (синтез провоспа-
лительных цитокинов и колониестимулиру-
ющих факторов), так и появление некоторых 
черт альтернативной активации (например, 
IL-1Rα и синтез IL-10). При этом происходит 
активация экспрессии аргиназы, но не экс-
прессируется iNOS, а бактерицидная актив-
ность таких макрофагов опосредована преи-
мущественно АФК. У макрофагов такого типа 
повышена экспрессия генов, кодирующих 
металлотионины (Mt1 и Mt2), тиоредоксин 
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редуктазу (Txnrd1) и супероксиддисмута-
зу 2 (Sod2), которые являются ловушка-
ми активных форм кислорода и участву-
ют в детоксикации свободных радикалов. 
Также усилена экспрессия эндосомальной 
простагландин синтазы 2 (PTGS2), кото-
рая может участвовать в выработке воспа-
лительных простагландинов. Кроме того, 
у них наблюдается усиленная экспрессия 
цитопротективных молекул (семейства 
Gadd45, участвующих в восстановлении 
ДНК и Tnfaip3, который является анти-
апоптотическим ингибитором каспазы 8); 
возможно, они помогают поддерживать го-
меостаз в условиях стресса при стрептокок-
ковой инфекции. Таким образом, на фоне 
стрептококковой инфекции наблюдается 
смешанный М1/М2 фенотип или смешан-
ная популяция макрофагов [5]. 

Активированные макрофаги, фенотип 
которых отличался от стандартного М1 или 
М2 фенотипа, были обнаружены исследова-
телями и при ряде других патологий. При 
инфицировании цитомегаловирусом были 
обнаружены макрофаги М1 фенотипа, од-
нако спектр выделяемых ими хемокинов 
соответствовал смешанному фенотипу М1/
М2 [3]. При развитии злокачественных опу-
холей также были обнаружены макрофаги 
смешанного М1/М2 фенотипа [29]. В жиро-
вой ткани при ожирении были описаны ма-
крофаги особого фенотипа, по экспрессии 
поверхностных рецепторов сходного с М2 
фенотипом, но вырабатывающего большое 
количество провоспалительных цитокинов 
(TNF-α, IL-6, IL-1, МСР-1 и MIP-1α), кото-
рые могут приводить к развитию инсулино-
резистентности [30].

Заключение
Таким образом, на основании современ-

ных литературных данных представляется, 
что разделение активированных макрофа-
гов в организме на две категории, М1 и М2, 
является до определенной степени услов-
ным. Скорее всего, можно говорить о су-
ществовании континуума функциональных 
состояний макрофагов, на одном из полю-
сов которого находятся макрофаги, активно 
стимулирующие воспаление, а на другом – 
макрофаги, стимулирующие регенерацию 
ткани после подавления воспалительной 
реакции. Неактивированные макрофаги, 
присутствующие в здоровой неповрежден-
ной ткани, будут находиться между этих 
2-х полюсов [6; 7]. 

Разнообразие макрофагальных фено-
типов определяется не только различными 
комбинациями факторов, воздействующих 
на клетку, но также и последовательностью 
воздействия этих факторов. Показано, что 

предварительная обработка макрофагов 
IFN-γ за несколько часов до стимуляции ЛПС 
заставляла клетки производить большие ко-
личества TNF-α [8], а также приводила к из-
менению ответа на IL-10 [9]. Это обозначает, 
что, независимо от первичной поляризации 
и степени дифференцировки, макрофаги со-
храняют способность адекватно отвечать на 
различные новые стимулы, действующие на 
них. Такая способность макрофагов получи-
ла название пластичности макрофагального 
фенотипа [6]. В соответствии с концепцией 
пластичности макрофаги рассматриваются 
как клетки, обладающие способностью из-
менять свое состояние в пределах контину-
ума возможных состояний в зависимости 
от изменений, произошедших в их микро-
окружении, среде. Например, независимо от 
фенотипа, макрофаги способны адекватно 
ответить на неспецифические патоген-ассо-
циированные молекулярные образы (PAMP), 
такие как ЛПС или мурамилдипептид. Также 
макрофаги, проявляющие провоспалитель-
ную активность, сохраняют способность 
отвечать на противовоспалительные сиг-
налы понижением своего воспалительного 
потенциала [6]. 

По сути, континуум или фенотипиче-
ская пластичность макрофагов отражает 
высокую способность макрофагов адап-
тироваться к меняющимся условиям окру-
жающей среды, с одновременным пере-
программированием в нужную сторону 
защитных эффекторных и секреторных от-
ветов этих клеток. 

С учетом вышесказанного классифи-
кация активированных макрофагов на М1 
и М2 фенотипы, которые являются крайни-
ми формами существования активных ма-
крофагов в организме, представляется в до-
статочной мере удобной и целесообразной. 
Вместе с тем необходимо помнить о суще-
ствовании промежуточных и смешанных 
фенотипов, и при изучении поведения ма-
крофагов в заданных условиях и при опре-
деленных патологиях информация об их 
функциональной активности, экспрессии 
тех или иных маркеров и особенностях ме-
таболизма может быть полезна с точки зре-
ния определения общего направления реа-
лизации иммунных процессов при данной 
патологии, участия макрофагов в патогене-
зе и возможности целенаправленного воз-
действия на фенотип макрофагов и, таким 
образом, на ход воспалительной и иммун-
ной реакции.

Работа выполнена в рамках гранта 
Президента Российской Федерации для 
государственной поддержки молодых рос-
сийских ученых № 14.120.14.2976-МК от 
03.02.2014 г. 
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УДК 616.5-002
НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ТЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА НА ТЕРРИТОРИИ 

ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
Мельников В.Л., Рыбалкин С.Б., Митрофанова Н.Н., Агейкин А.В.

ФГБОУ ВПО «Пензенский государственный университет», Пенза, e-mail: meidpgumi@yandex.ru 

Целью исследования являлось изучение клинико-эпидемиологических особенностей течения атопи-
ческого дерматита на территории Пензенской области. Изучены основные характеристики атопического 
дерматита, которые основывались на ретроспективном анализе клинико-лабораторных данных, получен-
ных из карт стационарного и амбулаторного больного пациентов Пензенского областного кожно-венероло-
гического диспансера. Статистическая обработка данных выполнялась с использованием программы Excel 
для Windows 7. Установлено, что в структуре заболеваемости атопическим дерматитом преобладают лица 
женского пола в возрасте от 16 до 30 лет. Для пациентов с атопическим дерматитом характерна сезонная 
динамика клинических манифестаций с подъемом заболеваемости в весенний период. В реализации наслед-
ственной предрасположенности к формированию атопического дерматита ведущая роль принадлежит раз-
личным патологиям ЖКТ, особенно нарушениям микробиоты в субкомпенсированной форме со слабо выра-
женными клиническими признаками. Полученные результаты исследований свидетельствуют о значимости 
проблемы атопического дерматита в Пензенской области, являющегося одним из самых распространенных 
аллергических заболеваний, которому подвержена большая часть населения. 

Ключевые слова: атопический дерматит, дизбактериоз, сопутствующие заболевания, клинические проявления

SOME CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF THE FLOW OF ATOPIC 
DERMATITIS ON THE TERRITORY OF THE PENZA REGION 

Melnikov V.L., Rybalkin S.B., Mitrofanova N.N., Ageykin A.V.
FSAEI HPE «Penza state University», Penza, e-mail: meidpgumi@yandex.ru

The aim of the study was to investigate the clinical and epidemiological characteristics of the course of atopic 
dermatitis on the territory of the Penza region. Studied the basic characteristics of atypical dermatitis, which was 
based on a retrospective analysis of clinical and laboratory data obtained from maps of stationary and ambulatory 
patients Penza regional dermatovenerologic dispensary. Statistical data processing was performed using Excel for 
Windows ontrolling that the incidence of atopic dermatitis is dominated by females aged 16 to 30 years. For patients 
with atopic dermatitis typically seasonal dynamics of clinical manifestations with the rise of incidence in the spring. 
In the implementation of hereditary predisposition to the formation of atopic dermatitis leading role in various 
pathologies of the gastrointestinal tract, especially violations of the microbiota in subcompensated form with mild 
clinical signs. The obtained results indicate the signifi cance of the problem of atopic dermatitis in the Penza region, 
which is one of the most common allergic disease, which affects most of the population.

Keywords: atopic dermatitis, disbacteriosis, comorbidities, clinical manifestations

Удельный вес аллергических состо-
яний в структуре общей заболеваемости 
составляет от 10 до 30 % населения, про-
живающего в европейских странах. В тече-
ние последнего десятилетия продолжается 
устойчивый рост частоты аллергических 
заболеваний [1, 6, 9].

Аллергия стала «болезнью цивилизации», 
так как в экономически развитых странах 
и крупных городах распространённость аллер-
гических заболеваний, особенно среди моло-
дого населения, значительно выше [2, 4].

Загрязнение окружающей среды, ис-
пользование красителей, стабилизаторов, 
добавок в пищевой промышленности, 
средств бытовой химии, потребление лекар-
ственных препаратов – это далеко не пол-
ный перечень факторов, воздействующих 
на организм человека [3, 10, 11].

Атопический дерматит (АД) представ-
ляет собой аллергическое заболевание кожи 
с наследственной предрасположенностью, 

сопровождающееся зудом и характеризую-
щееся хроническим рецидивирующим те-
чением [3, 12].

В последние годы атопический дерма-
тит привлекает пристальное внимание не 
только аллергологов и педиатров, но и дру-
гих специалистов во всем мире [5].

В структуре хронических дерматозов 
АТ занимает одну из лидирующих позиций. 
Согласно международным данным 15–32 % 
детей от 2–7 % взрослого населения всего 
мира страдает атопическим дерматитом. 
Его доля в структуре аллергических заболе-
ваний составляет 50–76 %, а в структуре за-
болеваемости хроническими дерматозами 
от 20 до 66 %. Ретроспективный анализ ре-
зультатов широкомасштабных эпидемиоло-
гических исследований, проведенных в раз-
личных странах мира в 2013 году, позволил 
констатировать рост распространенности 
АД за последние десятилетия. Высокий 
уровень заболеваемости, дебют в раннем 
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детском возрасте, зачастую непрерывно-
рецидивирующее течение патологического 
процесса, тенденция к увеличению устой-
чивых к традиционной терапии форм за-
болевания и снижение приверженности 
пациентов к лечению придают вопросам 
причинных факторов развития заболева-
ния и его осложненных форм особую акту-
альность [8]. 

Атопический дерматит – важная меди-
ко-социальная проблема, его распростра-
ненность неуклонно увеличивается во всех 
странах мира, существенно изменился па-
томорфоз атопического дерматита, который 
проявляется очень ранней манифестацией, 
увеличением частоты тяжелого течения, 
расширением площади тяжелого течения, 
повышением доли осложненных форм бо-
лезни и существенным влиянием болезни 
на экономический семейный статус [5, 7]. 

В России распространенность аллер-
гических заболеваний колеблется от 15 до 
35 % и выше. Среди наиболее распростра-
нённых аллергических реакций и заболе-
ваний важное место занимает атопический 
дерматит [1].

Цель исследования – изучение клини-
ко-эпидемиологических особенностей тече-
ния атопического дерматита на территории 
Пензенской области.

Материалы и методы исследования
Определение клинико-эпидемиологических осо-

бенностей течения АД проводилось на основе ретро-
спективного анализа амбулаторных карт 200 пациен-
тов в возрасте от 16 до 50 лет с различными формами 
аллергических заболеваний, включая осложненные 
состояния, находящихся на лечении в Пензенском 
областном кожно-венерологическом диспансере за 
период с сентября 2011 по сентябрь 2012. У 80 (40 %) 
из общего числа пациентов был верифицирован ато-
пический дерматит. Эти больные составили основ-
ную группу исследования. Для сортировки и ана-
лиза полученных данных использовали программу 
WHONET 5.6.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Атопический дерматит в Пензенской 
области является одним из тех аллергиче-
ских заболеваний, которому подвержена 
большая часть населения. 

В общей структуре заболеваемости АД 
преобладают лица женского пола – 75 % 
(60 человек), на долю мужчин приходится 
25 % (20 человек). 

В результате проведенных исследова-
ний выявлено, что в возрастной структуре 
больных атопическим дерматитом преобла-
дают люди молодого возраста – более 70 % 
заболевших находятся в возрастном перио-
де от 16 до 30 лет (рис. 1).

Рис. 1. Частота встречаемости заболеваний атопическим дерматитом 
в различных возрастных категориях

Периодичность обращаемости пациен-
тов с атопическим дерматитом по поводу 
обострений заболевания составляет 2–4 раза 
в год, преимущественно 2 раза в год (46 %).

Установлено, что пациенты кожно-ве-
нерологического диспансера, страдающие 
атопическим дерматитом, в основном об-
ращаются в лечебно-профилактическое 
учреждение для планового медицинского 
осмотра, хотя имеются случаи обращений 

пациентов по поводу резких обострений за-
болевания.

Для пациентов с атопическим дерматитом 
характерна сезонная динамика клинических 
манифестаций, с подъемом заболеваемости 
в весенний период (с апреля по май) – 53 па-
циента (66 %), что определяется характером 
цветения различных растений, являющихся 
источниками аллергенов, и весенним имму-
нодепрессивным состоянием организма.
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Рис. 2. Сезонная динамика клинических манифестаций атопического дерматита 
на территории Пензенской области

У 94 % пациентов с АД обнаружено 
наличие сопутствующих заболеваний, 
в основном представленных различными 
формами патологии органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ): дисбактери-

оз – 84 %, холецистопанкреатит – 45 %, 
гастрит – 41 %, жировая дистрофия пече-
ни – 12 %, а также наблюдаются поражения 
органов дыхательной системы – бронхи-
ты – 11 % (рис. 3).

Рис. 3. Наличие сопутствующих заболеваний у пациентов с атопическим дерматитом

При этом холецистопанкреатит, гастрит 
и жировая дистрофия печени практически 
в 90 % случаях встречаются вместе с дисбак-
териозом, а бронхит как сопутствующее за-
болевание встречается только у больных, не 
имеющих в своём анамнезе дисбактериоза. 

В результате анализа клинических 
образцов крови у всех пациентов на-
блюдалось уменьшение уровня гемо-
глобина: у мужчин (25 %) – 100–120 г/л 
(N = 130–160 г/л), у женщин (75 %) – 
80–110 г/л (N = 120–140 г/л).

Снижение уровня гемоглобина в крови 
пациентов с АД обусловлено нарушением 
всасывания железа в желудочно-кишечном 
тракте. Этот дисбаланс может быть вызван 
наличием дисбактериоза.

В результате анализа характера нару-
шений микробиоты ЖКТ выявлены коли-
чественные и качественные отклонения по 
следующим показателям – (рис. 4) (номер 
пункта соответствует числу на диаграмме):

1) увеличение количества кишечной 
палочки, слабо ферментирующей лактозу
(75–100 %, N = ≤ 10 %) – у 5 пациен-
тов (6 %);

2) отсутствие неферментирующих бак-
терий (N = ≤ 104) – у 9 пациентов (11 %);

3) отсутствие других условно-патоген-
ных энтеробактерий (N = ≤ 104) – у 19 паци-
ентов (24 %);

4) отсутствие стафилококков (эпи-
дермальные, сапрофитные) (N = ≤104) – 
у 23 пациентов (29 %);
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5) отсутствие дрожжеподобных грибов рода 
Candida (N = ≤ 104) – у 29 пациентов (36 %);

6) у 27 пациентов (36) отсутствие энтеро-
кокков (N =  105–108) – 4 %);

7) отсутствие бифидобактерий, кло-
стридии у 42 пациентов (53 %);

8) отсутствие лактобактерий (N =      107–108), 
бифидобактерий (N = 108–1010), клостридии 
(N = ≤ 10–3) – у 42 пациентов (53 %);

9) отсутствие кишечной палочки, рас-
щепляющей лактозу (N = 106–109) – у 47 па-
циентов (59 %).

Рис. 4. Характер нарушений микробиоты ЖКТ у пациентов с атопическим дерматитом

Нарушения в составе микроценоза ЖКТ 
приводят к нарушениям пищеварительного 
барьера и ускоренному всасыванию анти-
генов, что приводит к реализации наслед-
ственной предрасположенности к аллерги-
ческим заболеваниям.

В результате проведенных исследо-
ваний выявлена взаимосвязь нарушений 
количественного и качественного состава 
нормальной микрофлоры кишечника с на-
личием клинических проявлений атопиче-
ского дерматита. У 92 % больных дисбак-
териозом были выявлены характерные для 
атопического дерматита клинические сим-
птомы: зуд, локальное покраснение участ-
ков кожи, высыпания в области лица (лоб, 
область вокруг рта, около глаз), кожи шеи, 
груди, спины, сгибательных поверхностях 
конечностей, паховых складок, ягодиц. 
Характер выраженности различных сим-
птомов АД находился в корреляционной 
зависимости от клинической формы дис-
бактериоза.

Среди пациентов с атопическим дерма-
титом выявлены следующие виды дисбак-
териозов: компенсированный (латентный), 
при котором отсутствуют клинические сим-
птомы нарушения микрофлоры в кишечни-
ке – у 14 пациентов (17 %), субкомпенсиро-
ванный, характеризующийся появлением 
локальных воспалительных очагов – у 66 па-
циентов (83 %). У пациентов с АД в основ-

ном наблюдались признаки слабо выражен-
ного варианта субкомпенсированной формы 
дизбактериоза – 85 %, выраженный вариант 
течения наблюдался в 15 % случаев. Среди 
пациентов с АД отсутствовал сильно выра-
женный вариант субкомпенсированной фор-
мы дизбактериоза и декомпенсированные 
формы дисбактериоза, характеризующихся 
генерализацией воспалительного процес-
са и образованием метастатических очагов 
в различных паренхиматозных органах.

Для амбулаторного и стационарного ле-
чения больных с атопическим дерматитом 
в 100 % случаев применялась комплексная 
терапия, направленная на купирование ал-
лергического воспаления кожи и сохране-
ние длительной ремиссии, которая включа-
ла в себя диетотерапию, детоксицирующие 
препараты (тиосульфат натрия 30 %), анти-
конгестанты (натрия хлорид 0,9 %), анти-
гистаминные препараты (эриус, димедрол 
1 %, фенкарол), глюкокортикоиды для мест-
ного применения (элоком, акридерм ).

Выводы
Таким образом, в структуре заболеваемо-

сти атопическим дерматитом преобладают 
лица женского пола в возрасте от 16 до 30 лет.

Для пациентов с атопическим дермати-
том характерна сезонная динамика клини-
ческих манифестаций с подъемом заболе-
ваемости в весенний период.
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В реализации наследственной предрас-
положенности к формированию атопиче-
ского дерматита ведущая роль принадлежит 
различным патологиям ЖКТ, особенно на-
рушениям микробиоты в субкомпенсиро-
ванной форме со слабовыраженными кли-
ническими признаками.
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УДК 364.694 : 616.831-005 : 331.316
МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИНВАЛИДНОСТИ 
ВСЛЕДСТВИЕ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫХ БОЛЕЗНЕЙ В Г. УФЕ

Мухаметзянов А.М.
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Уфа, e-mail: pavlovamu@mail.ru

Проведен анализ динамики первичной инвалидности среди взрослого населения г. Уфы вследствие 
цереброваскулярных болезней за 2008-2013гг. За период наблюдения произошло снижение первичной ин-
валидности на 27,5 %, уменьшение доли инвалидов первой группы с 28,0 до 22,3 % и второй – с 33,4 до 
29,5 %, увеличение инвалидов третьей группы с 38,6 до 41,5 %. Среди лиц старше трудоспособного возраста, 
впервые признанных инвалидами вследствие цереброваскулярных болезней, доля инвалидов первой группы 
статистически значимо больше, чем среди инвалидов трудоспособного возраста. Были определены потери 
трудового потенциала и экономические потери в результате первичной инвалидности от цереброваскуляр-
ных болезней в 2008 и 2012 гг. Было выявлено снижение потерь трудового потенциала на 24,9 % и увеличе-
ние экономических потерь на 10,1 % за счет роста валового регионального продукта и увеличения размера 
пособия по инвалидности в г. Уфе за 2008 и 2012 гг.

Ключевые слова: инвалидность, цереброваскулярные болезни, пол, возраст, потери здоровья

MEDICAL AND ECONOMIC ASPECTS OF DISABILITY DUE
TO CEREBROVASCULAR DISEASES IN UFA

Mukhametzyanov A.M.
Bashkir State Medical University, Ufa, e-mail: pavlovamu@mail.ru

The paper presents an analysis of the dynamics of the primary disability among adults due to cerebrovascular 
diseases in Ufa in 2008–2013. During the observation time the reduction of the primary disability by 27,5 %, the 
reduction of the number of disabled persons with Group 1 from 28,0 % to 22,3 %, with Group 2 – from 33,4 % to 
29,5 % and the increase in the number of disabled persons with Group 3 happened. Among people over working age 
who got disability status due to cerebrovascular diseases for the fi rst time, the proportion of people with disabilities 
with Group 1 was signifi cantly higher than among disabled people of working age. The loss of employment potential 
and economic losses as a result of the primary disability due to cerebrovascular diseases in 2008 and 2012 were 
determined. The decrease of losses of employment potential by 24,9 % and the increase of economic losses by 
10,1 % due to the growth of gross regional product and the increase in the disability benefi ts in Ufa in 2008 and 
2012 were detected.

Keywords: disability, cerebrovascular disease, gender, age, loss of health

Наряду с показателями заболеваемо-
сти и смертности, инвалидность является 
интегральным показателем здоровья насе-
ления, условий жизни, труда, быта, среды 
существования. Наиболее частой причиной 
первичного выхода на инвалидность яв-
ляются болезни системы кровообращения 
(БСК), среди которых цереброваскулярные 
болезни (ЦВБ) занимают второе место по-
сле ишемической болезни сердца [2]. По 
данным регистра Национальной ассоциа-
ции по борьбе с инсультом, 31 % больных, 
перенесших инсульт, нуждаются в посто-
ронней помощи, 20 % не могут самостоя-
тельно ходить. Лишь 8 % выживших боль-
ных способны вернуться к прежней работе. 
К концу года после перенесенного инсульта 
у 25–30 % больных развивается деменция, 
причем с возрастом она имеет тенденцию 
к увеличению [4]. Сосудистые заболевания 
наносят огромный ущерб экономике, учи-
тывая расходы на лечение, медицинскую 
реабилитацию, потери в сфере производ-
ства. По данным ВОЗ, к 2015 г. потери ВВП 
Российской Федерации из-за преждевре-

менных смертей от сосудистых заболева-
ний могут составить 8,2 трлн руб. [5].

В последнее время в результате внедре-
ния мероприятий по совершенствованию ме-
дицинской помощи больным с сосудистыми 
заболеваниями головного мозга определи-
лась тенденция к снижению первичной ин-
валидности от ЦВБ. Так, по данным К.М. Пе-
тросяна [3], за период 2008–2012 гг. в РФ 
число инвалидов вследствие ЦВБ уменьши-
лось на 22,6 % (с 152 727 человек в 2008 г. до 
118 267 человек в 2012 г.), уровень инвалид-
ности также характеризовался снижением на 
24,2 % (с 13,2 на 10 тыс. взрослого населения 
в 2008 г. до 10,0 в 2012 г.).

Цель исследования – определение эф-
фективности медико-организационных ме-
роприятий по совершенствованию оказания 
медицинской помощи больным с сосуди-
стыми заболеваниями головного мозга. 

Материалы и методы исследования
Анализ первичной инвалидности от ЦВБ прове-

ден по данным статистической отчетности Главного 
бюро медико-социальной экспертизы «Состояние 
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инвалидности и реабилитации инвалидов в Респу-
блике Башкортостан» за 2008–2013 гг. Показатели 
рассчитаны на 10 тыс. взрослого населения c 95 % до-
верительным интервалом (ДИ).

Для оценки социально-экономической эффек-
тивности мероприятий по совершенствованию 
оказания медицинской помощи больным с сосуди-
стыми заболеваниями головного мозга согласно при-
казу Министерства здравоохранения РБ № 1725-Д 
от 01.11.2008 г. «О совершенствовании организации 
оказания медицинской помощи больным с сосуди-
стыми заболеваниями» определены потери трудово-
го потенциала и экономические потери в результате 
первичной инвалидности от ЦВБ. Потери трудового 
потенциала рассчитаны не только в результате пер-
вичной инвалидности от ЦВБ, а также от других бо-
лезней системы кровообращения. Все расчеты прово-
дили по методике В.И. Дмитриева и соавт. [1]. 

Потери трудового потенциала – число человеко-
лет несостоявшейся трудовой деятельности в резуль-
тате первичной инвалидности. 

Потери трудового потенциала лицами данной 
возрастной группы рассчитывали отдельно для муж-
чин и женщин по формуле

Pwi = di∙ewi,
где Pwi – потери трудового потенциала в i возраст-
ной группе; di – количество инвалидов в i возрастной 
группе; ewi – ожидаемая продолжительность трудовой 
деятельность в i-й возрастной группе населения.

Потери трудового потенциала населения рассчи-
тывали как сумму потерь по всем возрастным группам:

Pw = di∙ewi,
где Pw – потери трудового потенциала.

Согласно методике В.И. Дмитриева и соавт. [1] 
экономические потери от первичной инвалидности 
рассчитывали по формуле

ЭП = (П∙ГРП) + П∙(ВРП/ЧР),

где ЭП – экономические потери от инвалидности 
(руб.); П – потери трудового потенциала от инвалидно-
сти; ГРП – средний размер годовой пенсии; ВРП – ва-
ловой региональный продукт; ЧР – число работающих.

Для определения потерь трудового потенциала 
использовали среднегодовые показатели первич-
ной инвалидности по возрастным группам в г. Уфе 
в среднем за три года, 2006–2008 и 2010–2012 гг., 
полученные из электронной базы данных на впер-
вые признанных инвалидами, и материалы из формы 
№ 7-собес «Сведения о медико-социальной экспер-
тизе лиц в возрасте 18 лет и старше» за 2008–2012 гг.

Анализ социально-экономической эффективности 
мероприятий по снижению инвалидности от ЦВБ насе-
ления Уфы проведен за 2008 и 2012 гг., так как медико-
организационные мероприятия по совершенствованию 
оказания медицинской помощи больным с сосудистыми 
заболеваниями начали реализовываться с 2009 г. 

Оценка достоверности различий относительных 
величин проводилась с помощью Z критерия и кри-
терия χ2. Статистически значимые различия показате-
лей считались при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ показал, что первичная инва-
лидность среди взрослого населения г. Уфы 
вследствие ЦВБ за 2008–2013 гг. снизилась 
на 27,5 %, с 10,9 (95 % ДИ 10,2–11,6) до 7,9 
на 10 тыс. (95 % ДИ 7,3–8,5) (р < 0,001). 
В целом уровень первичной инвалидности 
от БСК также снизился на 26,9 %, с 27,5 (95 % 
ДИ 26,4–28,6) до 20,1 на 10 тыс. взрослого 
населения (95 % ДИ 19,2–21,0; р < 0,001). За 
анализируемый период доля ЦВБ в структу-
ре причин первичного выхода на инвалид-
ность вследствие БСК почти не изменялась 
и составила в среднем 39,9 % (табл. 1).

Таблица 1
Динамика первичной инвалидности вследствие БСК среди взрослого населения 

г. Уфы за 2008–2013 гг. (на 10 тыс. взрослого населения)

Показатели Годы
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Болезни системы кровообращения 27,5 26,1 24,5 24,6 22,5 20,1
Цереброваскулярные болезни 10,9 10,3 10,0 9,8 9,2 7,9
Доля цереброваскулярных болезней (%) 39,5 39,4 40,7 39,8 40,9 39,5

Распределение по группам инвалидно-
сти показало, что большая часть инвалидов 
имела третью группу (39,5 %), инвалиды 
второй группы составили 32,8 %, в первой 
группе были 27,7 %. Следует отметить, что 
в динамике за 6 лет произошло уменьше-
ние доли инвалидов первой и второй групп 
(соответственно с 28,0 до 22,3 % и с 33,4 
до 29,5 %), увеличилась доля инвалидов 
третьей группы инвалидности (с 38,6 до 
41,5 %). Это обусловлено внедрением в по-
следние годы в практику неврологических 
отделений высокотехнологичных методов 

лечения и реабилитации больных с сосу-
дистыми заболеваниями головного мозга, 
значительно улучшающих функциональ-
ные исходы [6]. Заболеваемость болезнями 
системы кровообращения и особенно ЦВБ 
характерна для лиц пожилого и старческого 
возраста. В связи с этим среди впервые при-
знанных инвалидами большую часть соста-
вили лица старше трудоспособного возрас-
та (71,9 %). Коэффициент соотношения лиц 
трудоспособного возраста к лицам старше 
трудоспособного составил 1:2,6. За период 
наблюдения этот коэффициент практически 
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не изменился и варьировал от 1:2,5 в 2009 г. 
до 1:2,7 в 2012 г.

Как среди лиц трудоспособного возрас-
та, так и старше трудоспособного возрас-
та большую часть составляют инвалиды 
третьей группы (53,3 и 34,1 %; р < 0,001), 
меньшую – инвалиды первой группы (14,8 
и 32,7 %; р < 0,001). За период 2008–2013 гг. 
среди инвалидов трудоспособного возраста 
выявлено снижение доли инвалидов пер-
вой группы с 16,2 до 14,4 % и увеличение 
доли инвалидов третьей группы с 51,0 до 
53,3 %. Среди инвалидов старше трудоспо-
собного возраста установлено увеличение 
доли инвалидов первой группы с 32,5 до 
34,9 % и третьей группы с 33,9 до 35,7 %. 
Таким образом, среди впервые признанных 
инвалидами вследствие ЦВБ лиц старше 
трудоспособного возраста доля инвалидов 
первой группы больше, а третьей группы 
меньше, чем среди инвалидов трудоспо-
собного возраста. Это связано с высокой 
распространенностью ЦВБ и сниженными 
компенсаторными способностями нервной 
системы у лиц пожилого и старческого воз-
раста вследствие наличия гипертонической 
болезни, атеросклероза, сахарного диабета 
и другой патологии [5]. 

В г. Уфе функционируют первичные со-
судистые отделения на базе МБУЗ «Больни-
ца № 18» и «Больница № 13», а также реги-

ональные сосудистые центры на базе ГБУЗ 
«Больница скорой медицинской помощи 
№ 22» и «Больница № 21», что позволяет 
своевременно оказывать специализирован-
ную медицинскую помощь, проводить ме-
роприятия по ранней мультидисциплинар-
ной реабилитации больных с ЦВБ.

Для оценки социально-экономической 
эффективности медико-организационных 
мероприятий были определены потери тру-
дового потенциала, экономические потери 
в результате первичной инвалидности от 
ЦВБ в 2008 и 2012 гг.

За период наблюдения число человеко-
лет несостоявшейся трудовой деятельно-
сти в результате первичной инвалидно-
сти вследствие ЦВБ снизилось на 24,9 % 
(с 2146,2 до 1612,1 человеко-лет), в том 
числе среди мужчин на 14,2 % (1341,1 до 
1151,3 человеко-лет) и среди женщин на 
42,8 % (с 805,1 до 460,8 человеко-лет). Вме-
сте с тем отмечается рост потерь трудового 
потенциала в результате первичной инва-
лидности вследствие всех болезней систе-
мы кровообращения на 8,5 % (с 19579,7 до 
21251,8 человеко-лет), как в целом среди 
всех инвалидов, так и на 26,0 % (с 12139,4 
до 15301,3 человеко-лет) среди мужчин, 
однако среди женщин выявлено снижение 
потерь трудового потенциала на 20,0 % 
(с 7440,3 до 5950,5 человеко-лет) (табл. 2).

Таблица 2
Потери трудового потенциала в результате первичной инвалидности за 2008 и 2012 гг. 

(человеко-лет)

Причины 
инвалидности

Годы
2008 2012

мужчины женщины итого мужчины женщины итого
Все причины 12139,4 7440,3 19579,7 15301,3 5950,5 21251,8
ЦВБ 1341,1 805,1 2146,2 1151,3 460,8 1612,1

Инвалидность от сосудистых заболе-
ваний головного мозга наносит огромный 
экономический ущерб государству и об-
ществу. Для определения эффективности 
реализации мероприятий по совершен-
ствованию оказания медицинской помощи 
больным с сосудистыми заболеваниями го-
ловного мозга нами определена динамика 

экономических потерь в связи с первичной 
инвалидностью вследствие ЦВБ в 2008 
и 2012 гг. Валовой региональный продукт 
в г. Уфе увеличился с 367 млрд  рублей 
в 2008 г., до 549,5 млрд рублей в 2012 г., 
средний размер годовой пенсии – с 44995,6 
до 83681,2 рублей. Экономические потери 
в 2008 г. составили 

ЭП = (2146,2 человеко-лет∙44995,6 рублей) + 2146,2 человеко-лет×
×(367 млрд рублей/535679 человек) = 1566,9 млн рублей;

в 2012 г. 

ЭП = (1612,1 человеко-лет∙83681,2 рублей) + 1612,1 человеко-лет×
×(549,5 млрд рублей/556924 человек) = 1725,5 млн рублей.

Несмотря на снижение потерь трудо-
вого потенциала, отмечается увеличение 

экономических потерь на 10,1 %. Это объяс-
няется ростом валового регионального про-
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дукта и увеличением размера пенсии по ин-
валидности. В связи с этим экономические 
потери в результате первичной инвалид-
ности вследствие ЦВБ в 2012 г. рассчитали 
с учетом данных валового регионального 
продукта и среднего размера годовой пен-
сии за 2008 г. Таким образом, установлено 
снижение экономических потерь на 27,6 % – 
с 1566,9 до 1134,9 млн рублей в год.

Выводы 
1. За период 2008–2013 гг. выявлено 

снижение показателя первичной инвалид-
ности среди взрослого населения г. Уфы 
вследствие ЦВБ на 27,5 % и уменьшение 
доли инвалидов первой и второй групп (со-
ответственно с 28,0 до 22,3 % и с 33,4 до 
29,5 %), увеличение числа инвалидов тре-
тьей группы (с 38,6 до 41,5 %).

2. Среди лиц старше трудоспособного воз-
раста, впервые признанных инвалидами вслед-
ствие ЦВБ, доля инвалидов первой группы 
больше, а третьей группы меньше, чем среди 
инвалидов трудоспособного возраста.

3. Снижение первичной инвалидности 
вследствие ЦВБ привело к снижению по-
терь трудового потенциала в результате ин-
валидности (на 24,9 %), значительное сни-
жение отмечено среди женщин (на 42,8 %). 
Рост экономических потерь объясняется 
увеличением за эти годы произведенного 
ВРП и размера пособий по инвалидности.

4. Результаты исследования показывают 
эффективность медико-организационных 
мероприятий по совершенствованию ор-
ганизации оказания медицинской помощи 
больным с сосудистыми заболеваниями.
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Впервые сделана попытка обобщить и систематизировать сведения по экспериментальному (доклини-
ческому) изучению антитоксической активности производных 1,3-пиримидина (ПП) – их влиянию на дина-
мику токсического процесса при различных формах его проявления – острых, подострых, субхронических 
интоксикациях ксенобиотиками, а также при химически индуцированных видах патологии. Выявлена связь 
между химическим строением и антитоксическими свойствами ПП, установлено, что наибольшей актив-
ностью обладают производные, содержащие окси- или аминогруппы в 5-м положении пиримидинового 
кольца. Проведенный анализ позволил выдвинуть гипотезу о многообразии потенциальных функций, свой-
ственных этим соединениям, которые могут быть связаны с их способностью регулировать взаимопревра-
щения свободно радикальных соединений, обусловливающих «окислительный потенциал» клеток, оказывая 
в результате, стабилизирующие действия на клеточные мембраны. Сделан важный вывод о том, что анти-
токсические свойства производных 1,3-пиримидина являются неотъемлемой составной частью их фарма-
кологического спектра и могут служить основой для поиска новых лекарственных средств – направленных 
регуляторов гомеостаза. 

Ключевые слова: атоксопиримидины, 5-гидроксипроизводные пиримидина, 5-аминопроизводные пиримидина, 
антитоксические эффекты, антиоксиданты пиримидиновой структуры
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In the present investigation, we have fi rst attempted to generalize and systemize fi ndings on experimental 
(preclinical) study of antitoxic activity of 1,3-pyrimidine derivatives (PD) and their effects on dynamics of the 
toxic process with its various manifestations – acute, subacute, subchronic intoxications by xenobiotics as well as 
chemically induced pathologies. The relationship between the chemical structure and antitoxic properties of PD 
has been revealed. The derivatives containing oxi- or amino groups in 5-m position of the pyrimidine ring have 
been shown to be highly active. The analysis carried out gave rise to the hypothesis about multiplicity of potential 
functions typical of these compounds which can be related to their ability to regulate transmutations of free-radical 
compounds determining cellular «oxidative potential», resulting in stabilizing effects on cellular membranes. We 
may conclude that antitoxic properties of 1,3-pyrimidine derivatives are an integral part of their pharmacologic 
spectrum and may serve as a basis for a search of new drugs – hemostasis aimed regulators.

Keywords: atoxopyrimidines, pyrimidine 5-hydrooxyderivatives, pyrimidine 5-aminoderivatives, antitoxic effects, 
pyrimidine structural antioxidants

Термины «токсопиримидины» и «аток-
сопиримидины» возникли в результате об-
наружения феномена идентичности судо-
рожных приступов, вызванных действием 
на организм гидразидов (тиосемикарба-
зида, семикарбазида, изоникотинилгидра-
зида) с действием токсопиримидина (ТП, 
2-метил-5-оксиметил-4-аминопиримидин). 
Испытание ряда его производных выяви-
ло, что токсичность этих соединений свя-
зана с наличием метильных группировок 
в пиримидиновом кольце [11]. Произво-
дные б имеют большую токсичность, чем 
производные в, что указывает на роль ме-
тильной группы в 5 положении. Произво-
дное, которое не имеет метильной группы 
ни в 5-м, ни в 6-м положениях – нетоксич-
но. Наибольшая токсичность обнаружена 
у 2,5,6-триметил-4-аминопиримидина –

производное д [9, 11]. При изучении меха-
низма судорог, вызванных разными произ-
водными ТП, во всех случаях было показано 
торможение глутаматдекарбоксилазы (ГДК) 
мозга и снижение уровня ГАМК.

Структурные аналоги ТП-
атоксопиримидины (рис. 2), имеющие либо 
иную боковую цепь в 4-м положении, либо 
гидроксильную группу в 5-м положении, 
обладают способностью подавлять судо-
роги, вызванные ТП. Их введение снижает 
степень торможения активности ГДК [9].

При судорожных состояниях, вызван-
ных введением 4-дезоксипиримидина или 
его фосфорилированной формы, актив-
ность ГДК мозга резко падает [11].

Материал и методы исследования
В настоящее время нами накоплен значительный 

экспериментальный материал, свидетельствующий 
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о том, что некоторые производные 1,3-пиримиди-
на оказывают положительное влияние на динамику 
токсического процесса при различных формах его 
проявления – острых, подострых, хронических ин-
токсикациях ксенобиотиками, а также химически 
индуцированных видах патологии. Установлено, что 
антитоксическими свойствами обладают, как пра-
вило, производные 1,3-пиримидина, содержащие 

окси- или аминогруппы в 5-м положении. Им при-
суще положительное поливалентное воздействие на 
организм, при весьма малой токсичности: пирими-
дины стимулируют нуклеиновый и белковый обмен, 
ускоряют клеточный рост и размножение, оказывают 
противовоспалительное, иммуномодулирующее дей-
ствие, обладают широким спектром фармакологиче-
ских эффектов.

Рис. 1. Производные токсопиримидина (а-д).

Рис. 2. Атоксопиримидины (а-е)

В значительной степени это связано с их струк-
турным сходством с пиримидиновыми основаниями, 
нуклеозидами и нуклеотидами, играющими опреде-
ленную роль в механизмах наследственности и об-
мена веществ. В этой связи представлялись целесоо-
бразными систематизация и обобщение полученного 
экспериментального материала – антитоксических 
(лечебно-профилактических) эффектов производных 
пиримидина, содержащих в 5-м положении пирими-
динового кольца окси- и аминогруппы. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенный анализ позволил выдви-
нуть гипотезу о многообразии потенциаль-

ных функций, свойственных этим соеди-
нениям, которые могут быть связаны с их 
способностью регулировать взаимопревра-
щения свободно радикальных соединений, 
обусловливающих «окислительный потен-
циал» клеток, оказывая в результате стаби-
лизирующие действия на клеточные мем-
браны. За основу были положены результаты 
исследования, представленные в таблице.

Они свидетельствуют о многообразии 
потенциальных функций, свойственных 
этим соединениям. На уровне современных 
знаний это многообразие в большинстве 
случаев может быть сведено к важной фун-
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даментальной особенности – способности 
пиримидинов регулировать взаимопревра-
щения свободнорадикальных соединений, 
обуславливающих «окислительный потен-

циал» клеток, оказывая в результате стаби-
лизирующее действие на клеточные мем-
браны [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Однако этим не 
исчерпывается их защитный потенциал. 

Антитоксические эффекты производных 1,3-пиримидина при различных формах 
токсического процесса [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]

№ 
п/п Производное пиримидина Токсический агент,

модель патологии Эффект, условия эксперимента

1 2 3 4
1 5-гидрокси-6-метилурацил метафос повышение выживаемости мышей 

в условиях острой интоксикации
2 5-гидрокси-6-метилурацил октаметил повышение выживаемости мышей при 

острой интоксикации
3 5-гидрокси-6-метилура-

цил+атропин
зарин снижение токсичности (по критерию 

DL50) зарина для мышей
4 5-гидрокси-6-

метилурацил+атропин 
карбофос повышение защитной эффективности 

атропина – предупреждение отдален-
ного летального эффекта

5 5-гидрокси-6-метилура-
цил+атропин

армин повышение антидотной эффективно-
сти атропина, мембраностабилизиру-
ющий эффект

6 5-гидрокси-6-мети лу ра-
цил+антидот П-3

армин повышение эффективности профилак-
тического антидота П-3

7 5-гидрокси-6-метилурацил дихлордиэтил-сульфид актопротекторный эффект у крыс, от-
равленных 2DL50 токсиканта

8 5-гидрокси-6-метилурацил карбофос мембраностабилизирующий эффект 
(по изменению флуоресценции зонда 
АНС в «тенях» эритроцитов)

9 5-гидрокси-6-метилурацил ПХБ – содержащий 
препарат «совтол-1»

повышение выживаемости крыс в ус-
ловиях подострой интоксикации

10 1,3,6- триметил-
5-гидрокси-урацил

токсическая гепато-
патия, моделируемая 
совтолом-1

гепатопротекторный эффект

11 5-гидрокси-6-метилурацил токсический цирроз 
печени, моделируемый 
сочетанием 
«совтол-1+этанол»

гепатопротекторный эффект

12 5-гидрокси-6-метилурацил токсический гепатит, 
моделируемый тетра-
хлорметаном

гепатопротекторный эффект

13 1,3,6-триметил-
5-гидроксиурацил

токсическая гепато-
патия, моделируемая 
дихлорэтаном

 гепатопротекторный эффект

14 5-гидрокси-6-метилура-
цил+ витамины: B6, C, E

токсическая гепатопа-
тия, моделируемая по-
дострой интоксикацией 
2,4-дихлорфенолом

гепатопротекторный эффект, повыше-
ние выживаемости крыс

15 5-гидрокси-6-метилурацил жировой гепатоз, моде-
лируемый этанолом

гепатопротекторный эффект

16 Комплексное соедине ние 
5-гидрокси-6-метилура-
цил+ Na сукцинат

токсическое поражение 
печени трихлормета-
фосом

гепатопротекторный эффект

17 5-аминоурацил токсическая метгемо-
глобинемия, моделиру-
емая NaNO2

 деметгемоглобинизирующий эффект

18 5-гидрокси-6-метилурацил токсическая метгемо-
глобинемия, моделиру-
емая NaNO2

деметгемоглобинизирующий эффект
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1 2 3 4
19 5-гидрокси-6-метилурацил поражение печени 

гидразидом изоникоти-
новой кислоты 

 гепатопротекторный эффект

20 5-аминоурацил острое отравление 
крыс натрия нитритом

антидотный эффект

21 5-гидрокси-6-метилурацил острое отравление 
крыс натрия нитритом

антиоксидантный, церебропротектор-
ный эффекты

22 комплексное соединение 
1,3,6-триметил-5-гидрок си-
урацил+Na сукцинат

острое отравление мы-
шей натрия нитритом

антидотный эффект

23 5-гидрокси-6-метилура-
цил+атропин

подострое отравление 
крыс карбофосом 

мембранопротекторный, церебропро-
текторный эффекты

24 5-гидрокси-6-метилурацил подострое отравление 
крыс карбофосом

мембраностабилизирующий эффект

25 5-гидрокси-6-метилура-
цил+ ИТ-229

острое отравление 
крыс карбофосом

ослабление пульмонотоксического 
действия

26 5-гидрокси-6-метилурацил цистамин снижение токсичности, повышение 
радиозащитной эффективности

27 5-гидрокси-6-метилурацил острая алкогольная 
интоксикация

повышение выживаемости мышей 
и крыс

28 литиевая соль 5-гидрокси-
6-метилурацила

коразол противосудорожный эффект у мышей

29 5-гидрокси-6-метилурацил строфантин ослабление токсичности, усиление 
кардиотонического действия (кошки, 
кролики, лягушки)

30 5-гидрокси-6-метилурацил острое отравление 
метанолом

повышение выживаемости мышей

31 5-гидрокси-6-метилурацил-
Li

бикукулин противосудорожный эффект, повыше-
ние выживаемости 

Окончание таблицы

По-видимому, благодаря тому, что 
5-гидрокси- и 5-аминопроизводные со-
вмещают в одной молекуле разные виды 
биорегуляторной активности, эти со-
единения могут принимать участие в осу-
ществлении разнообразных гомеостати-
ческих реакций не только молекулярного, 
но и более высоких уровней – с участием 
клеток, тканей, функциональных систем 
и целого организма [3, 5].

Антиоксидантные, а затем и мембра-
нопротекторные свойства 5-гидрокси-
6-метилурацила (оксиметилурацила) впер-
вые были обнаружены В.А. Мышкиным [2, 
3], что позволило в дальнейшем успешно 
развивать это направление исследований, 
используя различные экспериментальные 
модели интоксикаций и химически индуци-
рованных видов патологии [3, 4, 5].

Многочисленные исследования анти-
токсической и антиоксидантной активности 
производных 5-гидрокси-6-метилурацила, 
выполненные на различных моделях, по-
казывают, что указанные производные яв-
ляются эффективными «ловушками» сво-
бодных радикалов [1, 2, 5]. Установлено, 
что антиоксидантная и антирадикальная 
активность соединений зависит от положе-
ния и природы заместителя в молекуле ура-
цила. На проявления антиоксидантной ак-
тивности оказывают влияние заместители 
в положении C-5, N-1 и N-3. Антиоксидант-
ная активность возрастает с увеличением 
индуктивных свойств заместителя при C-5. 
При отсутствии электронодонорных заме-
стителей в положении C-5 на проявление 
активности оказывает влияние наличие за-
местителя в положениях N-1 и N-3 [10] .
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Наряду с обнаружением антиоксидан-
тов пиримидиновой структуры, обладаю-
щих антитоксической активностью, в син-
тетической химии сформировался подход, 
основанный на методе кластрирования 
фармаконов с природными веществами. 
Созданные таким путем лекарственные 
композиции оказывают терапевтическое 
воздействие в меньшей дозе, менее ток-
сичны и обладают целым рядом новых по-
лезных свойств. Ранее одним из  авторов 
(В.А. Мышкин) было высказано предполо-
жение, что эффективными средствами кор-
рекции мембранотоксического действия 
могут быть комплексные соединения, об-

ладающие антиоксидантными свойствами 
со стимулирующим действием на систему 
энергогенеза. В этой связи в ИОХ Уфим-
ского научного центра РАН был получен 
ряд комплексов производных 6-метилура-
цила с полифункциональными карбоно-
выми кислотами – янтарной, фумаровой, 
аскорбиновой, лимонной, проявляющих 
противогипоксическую и токсико-гипок-
сическую активность [1, 10].

Высокая противогипоксическая актив-
ность установлена у комплексного соеди-
нения 6-метилурацила и янтарной кислоты 
[7] и 1,3-бис(2-гидроксиэтил)-5-гидрокси-
6-метилурацила и фумаровой кислоты [8].

Рис. 3. Комплексные соединения производных 6-метилурацила с полифункциональными 
карбоновыми кислотами (янтарной, фумаровой, аскорбиновой, лимонной и др.), 

проявляющие антитоксическую активность

Выводы
Таким образом, антитоксические 

свойства производных 1,3-пиримидина 
являются важной составной частью их 
фармакологического спектра. Они служат 
основой для дальнейших целенаправлен-
ных исследований в этой области фарма-
кологии, интерес к которой в настоящее 
время возрастает. Не исключено, что бу-
дущие лекарства будут найдены именно 

среди описанного класса фармакологиче-
ских средств – направленных корректоров 
токсического дисгомеостаза на основе 
производных пиримидина.
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ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

1Патрухин А.П., 1Кирьянова В.В., 2Прощаев К.И., 2Бессарабов В.И.
1Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, e-mail: apatr@mail.ru;

2АНО «Научно-исследовательский медицинский центр «Геронтология», 
Москва, e-mail: drvib500@gmail.com

Статья посвящена исследованию изменений в цитокиновой системе сыворотки крови пожилых паци-
ентов, которые страдают остеоартрозом (ОА). Установлено, что концентрация TNF-α в сыворотке крови при 
ОА может служить дополнительным индикатором стадии воспалительного процесса. Концентрации IL-1β 
и IL-6 в сыворотке крови возможно рассматривать как дополнительные маркеры I и II стадий остеоартроза 
у людей пожилого возраста, а концентрацию IL-8 – как дополнительный маркер I–III стадий. При нарас-
тании воспалительного процесса, особенно на первой и второй стадии ОА, концентрация IL-4 в сыворотке 
крови практически не изменяется. Показано, что при развитии иммунного воспаления, от первой к четвер-
той стадии ОА, концентрация IL-10 в сыворотке крови значительно уменьшается, однако экспрессия этого 
цитокина при ОА недостаточна и не позволяет в достаточной мере ингибировать сверхпродукцию TNF-α и, 
таким образом, вызвать торможение процессов ремоделирования хрящевой ткани сустава.
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The article investigates the changes in cytokine system in serum of elderly patients who suffer from osteoarthritis 
(OA). The concentration of TNF-α in serum when OA may serve as an additional indicator of the stage of an 
infl ammatory process. The concentration of IL-1β and IL-6 in serum may be regarded as additional markers I and 
II stages of osteoarthritis in the elderly, and the concentration of IL-8 – as an additional marker I–III stages. With the 
development of the immune infl ammation, especially in the fi rst and second stages of OA, the concentration of IL-4 
in the serum does not practically change. It has been shown that the development of the immune infl ammation, from 
the fi rst to the fourth stage of OA, the concentration of IL-10 in serum is signifi cantly reduced but the expression of 
this cytokine in OA is insuffi cient and does not allow suffi ciently inhibit overproduction of TNF-α and thus cause 
inhibition remodeling joint cartilage.
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Остеоартроз (ОА) является самым рас-
пространенным заболеванием опорно-дви-
гательного аппарата и встречается у трети 
пациентов в возрасте от 45 до 64 лет и у 60–
70 % пациентов старше 65 лет. Социальная 
значимость ОА определяется связанным 
с ним высоким уровнем потери трудоспо-
собности, особенно в пожилом возрасте, 
и существенным снижением качества жизни 
пациентов за счет ограничения подвижности 
и выраженности сопутствующего болевого 
синдрома [1, 4]. Вместе с тем специфические 
реабилитационные мероприятия, учитываю-
щие возрастную специфику, для пациентов 
старших возрастных групп с остеоартрозом 
практически не разработаны.

Понимая, что ОА является преимуще-
ственно заболеванием пожилого и старче-
ского возраста, следует учитывать поли-
морбидность заболеваемости у пациентов 

этой возрастной категории, что вызывает 
проблемы при назначении лечебно-реа-
билитационных программ [2, 3, 5]. Эти 
особенности пожилого возраста являются 
прямым следствием существенных функ-
циональных и биохимических изменений 
в организме по мере старения. 

Этиология ОА на сегодня недостаточно 
изучена, однако в последнее десятилетие 
появились данные о существенной роли ци-
токинов в поддержании баланса процессов 
катаболизма и анаболизма в тканях сустава 
[6]. В то же время все еще небольшое ко-
личество работ затрагивает такую важную 
проблему, как нейроиммунная клеточная 
регуляция при ОА в пожилом возрасте.

Целью исследования стало изучение 
изменений в цитокиновой системе сыво-
ротки крови пожилых пациентов, которые 
страдают ОА.
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Материал и методы исследования
В исследование было включено 526 человек по-

жилого возраста (возраст от 60 до 69 лет, средний 
возраст 64,0 ± 2,0 года). Все пациенты, включенные 
в исследование, были разделены на несколько групп:

1. Практически здоровые люди пожилого возрас-
та (n = 42, мужчин – 20 чел., женщин – 22 чел.). 

2. Пациенты пожилого возраста, страдающие 
ОА коленного сустава I стадии (n = 122, мужчин – 
58 чел., женщин – 64 чел.).

3. Пациенты пожилого возраста, страдающие 
ОА коленного сустава II стадии (n = 125, мужчин – 
59 чел., женщин – 66 чел.).

4. Пациенты пожилого возраста, страдающие 
ОА коленного сустава III стадии (n = 117, мужчин – 
57 чел., женщин – 60 чел.).

5. Пациенты пожилого возраста, страдающие 
ОА коленного сустава IV стадии (n = 120, мужчин – 
58 чел., женщин – 62 чел.).

Диагноз ОА коленного сустава верифицировался 
в соответствии с критериями Американской коллегии 
ревматологов (1991 г.). Критериями исключения яв-
лялись: наличие патологических изменений в общем 
и биохимическом анализах крови, которые сопрово-
ждались клинической симптоматикой; наличие в анам-
незе аллергических и аутоиммунных заболеваний. 

Все пациенты проходили клиническое и инстру-
ментальное обследование, которое включало: объ-
ективный осмотр, определение индекса массы тела, 
оценку интенсивности болевого синдрома при движе-
нии по 100 мм визуальной аналоговой шкале (ВАШ: 
0 = отсутствие боли; 100 = невыносимая боль), оцен-
ку интенсивности боли в покое по 100 мм визуальной 
аналоговой шкале, общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, рентгенограмму коленных суставов, уль-
тразвуковое исследование коленных суставов.

У каждого пациента было получено согласие на 
проведение данных исследований.

Для определения роли нейроиммуноэндокрин-
ной системы в развитии ОА у больных ОА и прак-
тически здоровых людей из контрольной группы 
в утреннее время натощак производили забор крови 
пункционным методом из локтевой вены с помощью 
широкой иглы в пластиковые пробирки, из которой 
готовили сыворотку. Полученный субстрат помещали 
в пробирки типа Eppendorf и хранили при температу-
ре –20 °С до момента проведения анализа.

Уровень цитокинов (ФНО-α, IL-1β, IL-4, IL-6,
IL-8, IL-10) определяли методом твердофазного имму-
ноферментного анализа с использованием реактивов 
ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск, на планшетном 
спектрофотометре Thermo Scientifi c Multiskan Go.

Статистическую обработку материала выполняли 
на персональном компьютере в статистических про-
граммных пакетах MicrosoftExcel, Statistica 6.0. При 
статистическом анализе материала выполняли расчет 
интенсивных и экстенсивных показателей средних ве-
личин, определяли достоверность различий средних 
и относительных величин по t-критерию Стьюдента. 
Достоверными считали различия при р < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Установлено, что уровень TNF-α в сы-
воротке крови существенно зависит от 
стадии заболевания. Достоверно показано 

(p < 0,05), что, в отличие от данных других 
исследований, увеличение этого показателя 
даже в острой первой стадии по сравнению 
с группой контроля не превышает уровень 
в 3,1 раза. 

Уровень TNF-α при ОА наиболее вы-
сок при острой первой стадии заболевания 
и значительно отличается от такового у здо-
ровых людей (p < 0,05). Развитие патоло-
гического процесса достоверно приводит 
к постепенному уменьшению содержания 
этого цитокина в сыворотке крови, однако 
даже на IV стадии заболевания концентра-
ция сигнальной молекулы приближается, но 
не достигает контрольного уровня. Так, уро-
вень TNF-α в сыворотке крови у пожилых 
людей, страдающих ОА I стадии, составил 
212,4 ± 7,0 пг/мл против 69,0 ± 3,2 пг/мл 
у здоровых людей (p < 0,05), при переходе 
ко II, III и IV стадии – 109,6 ± 4,3; 95,0 ± 3,6 
и 78,0 ± 3,3 пг/мл (p < 0,05) соответственно.

Таким образом, можно полагать, что 
концентрация TNF-α в сыворотке крови, как 
одного из ключевых агентов иммунного вос-
паления, при ОА может служить дополни-
тельным индикатором стадии хронического 
воспалительного процесса. В случае нарас-
тания полиморбидности интегральные по-
казатели концентрации TNF-α в сыворотке 
крови более полно характеризуют уровень 
комплексной провоспалительной реакции 
за счет суммарного вклада в экспрессию ци-
токина как моноцитов, так и клеток эндоте-
лия сосудистой стенки и клеток кишечника.

Уровень IL-1β в сыворотке крови людей 
пожилого возраста, которые страдают ОА, 
значимо отличается от контрольных значе-
ний в группе сравнения только на острой 
первой стадии заболевания и на второй 
стадии. Достоверно показано (p < 0,05), 
что концентрация этого цитокина более 
чем в 1,5 раза превосходит контрольный 
уровень на первой стадии и примерно на 
25 % – на второй стадии ОА по сравнению 
с контролем (табл. 1). 

Таким образом, можно полагать, что кон-
центрация IL-1β в сыворотке крови, как одно-
го из ключевых агентов иммунного воспале-
ния, при ОА может служить дополнительным 
индикатором первой и второй стадии хрони-
ческого воспалительного процесса.

При исследовании сыворотки крови лю-
дей пожилого возраста с диагнозом ОА уста-
новлено, что уровень IL-4 не отличается от 
контрольных значений в группе сравнения: 
уровень IL-4 в сыворотке крови у пожилых 
людей, страдающих ОА I стадии, составил 
5,5 ± 1,0 пг/мл против 5,0 ± 0,9 пг/мл у от-
носительно здоровых людей, при переходе 
ко II, III и IV стадии – 5,4 ± 1,0; 5,4 ± 0,9 
и 5,2 ± 0,9 пг/мл (p > 0,05) соответственно.
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Таблица 1
Зависимость уровня IL-1β в сыворотке крови больных ОА 

пожилого возраста от стадии заболевания

Исследуемый 
показатель

Уровень сигнальных молекул в сыворотке крови

Здоровые I
стадия ОА

II
стадия ОА

III
стадия ОА

IV
стадия ОА

IL-1β, пг/мл 192,0 ± 20,0 296,4 ± 26,1* 243,1 ± 23,3* 225,0 ± 22,6** 187,0 ± 20,3**

П р и м е ч а н и я :
* p < 0,05 по сравнению со здоровыми людьми;
** p > 0,05 по сравнению со здоровыми людьми.

Полученные экспериментальные дан-
ные по концентрации IL-4 в сыворотке кро-
ви, по-видимому, свидетельствуют о том, 
что в пожилом возрасте снижается актив-
ность противовоспалительной системы ор-
ганизма (если судить по уровню IL-4 в сы-
воротке крови). При развитии иммунного 
воспаления, особенно на первой и второй 
стадии ОА, концентрация IL-4 в сыворотке 
крови практически не изменяется. Соответ-
ственно, этот цитокин не может оказать ин-
гибирующее влияние на выявленную нами 
сверхпродукцию TNF-α и, таким образом, 
вызвать торможение процессов ремодели-
рования хрящевой ткани сустава.

Установлено, что уровень IL-6 суще-
ственно зависит от стадии заболевания: 
у пожилых людей, страдающих ОА I ста-
дии, он составил 23,3 ± 2,2 пг/мл против 

6,9 ± 1,3 пг/мл у относительно здоровых 
людей, при переходе ко II, III и IV ста-
дии – 17,8 ± 1,9; 9,9 ± 1,3 пг/мл (p < 0,05) 
и 7,2 ± 1,1 пг/мл (p > 0,05) соответственно.

Такая динамика изменения концентра-
ции IL-6 в сыворотке, по-видимому, отра-
жает дуализм регулирующего влияния это-
го медиатора на иммунное воспаление при 
ОА: с одной стороны – подавление, с дру-
гой – активация. Учитывая существенные 
значимые (p < 0,05) различия в уровне IL-6 
в сыворотке крови, цитокинемию по IL-6 
возможно использовать как дополнитель-
ный маркер острых воспалительных стадий 
ОА – первой и второй.

Одновременно установлено, что уро-
вень IL-8 в сыворотке крови пожилых паци-
ентов с ОА существенно зависит от стадии 
заболевания (табл. 2). 

Таблица 2
Зависимость уровня IL-8 в сыворотке крови больных ОА 

пожилого возраста от стадии заболевания

Исследуемый 
показатель

Уровень сигнальных молекул в сыворотке крови

Контроль I
стадия ОА

II
стадия ОА

III
стадия ОА

IV
стадия ОА

IL-8, пг/мл 5,2 ± 0,7 20,2 ± 1,7* 16,1 ± 1,5* 9,8 ± 1,2* 6,9 ± 1,1#

П р и м е ч а н и я :
* p < 0,05 по сравнению с контролем; 
#p > 0,05 по сравнению с контролем. 

Наши экспериментальные данные сви-
детельствуют о том, что уровень IL-8 в сы-
воротке крови является одной из показа-
тельных характеристик воспалительной 
иммунной реакции при ОА. При развитии 
иммунного воспаления, на первой и второй 
стадии ОА, концентрация IL-8 в сыворот-
ке крови существенно возрастает, почти 
в 4 и более чем в 3 раза соответственно по 
сравнению с контролем. При этом уровень 
цитокина имеет максимальное значение на 
первой стадии. Концентрация IL-8 на вто-

рой стадии ОА достоверно отличается от 
таковой на первой стадии (p < 0,05). При 
дальнейшем развитии патологического вос-
палительного процесса, на третьей стадии, 
уровень сигнальной молекулы в сыворотке 
крови заметно падает и к четвертой стадии 
практически приходит в норму и не отлича-
ется от контрольного. 

Дополнительные исследования позво-
лили установить, что уровень IL-10 в сыво-
ротке крови людей пожилого возраста, ко-
торые страдают ОА, существенно зависит 
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от стадии патологического процесса: у по-
жилых людей, страдающих ОА I ста-
дии, он составил 10,5 ± 1,5 пг/мл против 
1,5 ± 0,2 пг/мл у относительно здоровых 
людей, при переходе ко II, III и IV ста-
дии – 7,4 ± 1,0; 5,4 ± 0,8 и 2,9 ± 0,7 пг/мл 
(p < 0,05) соответственно.

Выявленная динамика изменения кон-
центрации IL-10 в сыворотке крови боль-
ных ОА согласуется с динамикой изме-
нения концентрации провоспалительных 
цитокинов – TNF-α, IL-1β и IL-8.

Очевидно, что экспрессия IL-10 при ОА 
недостаточна и не позволяет в достаточ-
ной мере ингибировать сверхпродукцию 
TNF-α и, таким образом, вызвать торможе-
ние процессов ремоделирования хрящевой 
ткани сустава.

Выводы
1. Концентрация TNF-α в сыворотке 

крови при ОА может служить дополнитель-
ным индикатором стадии воспалительного 
процесса.

2. Концентрации IL-1β и IL-6 в сыво-
ротке крови возможно рассматривать как 
дополнительные маркеры I и II стадий 
остеоартроза у людей пожилого возраста, 
а концентрацию IL-8 – как дополнительный 
маркер I–III стадий.

3. При развитии иммунного воспале-
ния, от первой к четвертой стадии ОА, 
концентрация IL-10 в сыворотке крови зна-
чительно уменьшается, однако экспрессия 
этого цитокина при ОА недостаточна и не 
позволяет в достаточной мере ингибиро-
вать сверхпродукцию TNF-α и, таким обра-
зом, вызвать торможение процессов ремо-
делирования хрящевой ткани сустава.
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УДК 612.014:612.017.2
УРОВЕНЬ ОБМЕННО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ У ЮНОШЕЙ 

В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОГО ТЕХНОГЕННОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ
Пуликов А.С., Москаленко О.Л.

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера», 
Красноярск, e-mail: Pulik_off@mail.ru; gre-ll@mail.ru

Исследованы функциональные и антропометрические показатели у 295 юношей в условиях техноген-
ного загрязнения г. Красноярска. Индекс Робинсона – показатель, характеризующий энергопотенциал, – со-
вместно с адаптационным потенциалом является наиболее чувствительным маркером состояния сердеч-
но-сосудистой системы и адаптационных механизмов организма человека. У юношей с адаптационным 
потенциалом, характеризующим напряжение механизмов адаптации, происходит снижение «резерва» сер-
дечно-сосудистой системы до низкого уровня. При физической нагрузке уровень обменно-энергетических 
процессов повышается, особенно у юношей астенического типа. У пикников с напряжением механизмов 
адаптации индекс Робинсона находился на низком уровне. Индекс Робинсона у юношей всех типов телосло-
жения статистически значимо не зависит от полового диморфизма. «Резерв» сердечно-сосудистой системы 
у юношей андроморфного типа телосложения является наиболее устойчивым. 

Ключевые слова: адаптация, юноши, индекс Робинсона, конституция, экология 

LEVEL OF THE EXCHANGE-ENERGY PROCESSES IN YOUNG MEN 
IN URBAN TECHNOGENIC POLLUTION

Pulikov A.S., Moskalenko O.L.
Federal State Budgetary Scientifi c Institution «Scientifi c Research Institute of medical problems 

of the North», Krasnoyarsk, e-mail: Pulik_off@mail.ru; gre-ll@mail.ru

Investigated the functional and anthropometric parameters in 295 boys in the conditions of technogenic 
pollution of Krasnoyarsk. Robinson index – an indicator of the energy potential, together with the adaptive capacity 
are the most sensitive markers of the cardiovascular system and the adaptive mechanisms of the human body. The 
young men with the adaptive capacity that characterizes the voltage adaptation mechanisms, there is a decrease in 
«reserve» of the cardiovascular system to a low level. With physical activity level of the exchange-energy processes 
is increased, especially in young asthenic type. At a picnic with stress adaptation mechanisms index Robinson was 
at a low level. Robinson index in boys all body types were not signifi cantly dependent on the sexual dimorphism. 
«Reserve» the cardiovascular system in young men andromorfnogo body type is the most stable.

Keywords: adaptation, the young men, the index Robinson, Constitution, ecology

У молодого поколения большинства ре-
гионов России в последнее время наблю-
дается отчетливая тенденция к снижению 
адаптационных возможностей, как одного 
из показателей состояния здоровья и «ре-
зервной мощности» [1, 5].

Адаптационные резервы в общем виде 
представляют собой возможности клеток, 
тканей, органов, систем органов и целостного 
организма противостоять воздействию раз-
личного вида нагрузок, адаптироваться к этим 
нагрузкам, минимизируя их воздействие на 
организм и обеспечивая должный уровень 
эффективности деятельности человека. Адап-
тационные резервы организма – это, по суще-
ству, критерий физического здоровья [12]. 

В юношеский возрастной период проис-
ходит окончание роста и стабилизация ос-
новных габаритных параметров организма, 
характеризующих степень его физического 
здоровья [3], однако помимо физического 
статуса наиболее важным показателем здо-
ровья является физиологическое развитие, 

поэтому изучение особенностей физиоло-
гической реакции системы вегетативной 
регуляции функциональных систем явля-
ется актуальным для определения качества 
адаптации макроорганизма в целом [6]. 

Адаптационный потенциал является 
важнейшим физиологическим показателем 
жизнедеятельности, формирования уровня 
которого осуществляется всем комплексом 
изменений физиологических систем орга-
низма (гормоны гипофиза и надпочечников, 
состояние нервной, сердечно-сосудистой, 
дыхательной и прочих систем) под влиянием 
стресс-факторов (физическая, умственная ра-
бота, сдвиги атмосферного давления, темпе-
ратуры). При этом формируется новое адап-
тивное поведение индивида, обеспечивающее 
наиболее благоприятное приспособление ор-
ганизма к этим факторам. Адаптационный 
потенциал является наиболее чувствитель-
ным показателем состояния адаптационных 
механизмов организма человека и прекрас-
ным инструментом диагностики [4]. 
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Чаще всего в практике исследуют по-
казатели сердечно-сосудистой системы 
и дыхания, так как они легче, чем другие, 
регистрируются с помощью современ-
ных приборов [2].

Исследование вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР) и артериального давления 
в различных эклогических условиях у здо-
ровых людей позволяет оценивать качество 
и резервы регуляции [14, 7].

Для количественной оценки энергопо-
тенциала организма человека применяет-
ся показатель резерва – индекс Робинсона 
(Robinson, 1967) [13], позволяющий оцени-
вать уровень обменно-энергетических про-
цессов, происходящих в организме.

Цель исследования – определить осо-
бенности энергопотенциала организма 
юношей в условиях городского техногенно-
го загрязнения. 

Материал и методы исследования
Проведено обследование 295 юношей, родив-

шихся и выросших в г. Красноярске, которые соглас-
но схеме возрастной периодизации онтогенеза чело-
века относятся к юношескому возрасту (17–21 год). 
Все юноши являлись европеоидами.

В настоящее время (2013 г.) по уровню техногенной 
загрязненности Красноярский край и г. Красноярск на-
ходятся на 3 месте в РФ [9]. При этом на организм юно-
шей действуют комплексы разнообразных факторов, 
к которым вынуждены приспосабливаться все системы 
и организм в целом [11, 8], что требует применения так-
же более комплексных исследований, характеризующих 
морфофункциональное состояние организма.

Функциональные и антропометрические изме-
рения [10, 15] с оценкой индивидуального здоровья 
проводились методом расчета адаптационного потен-
циала (АП) и резерва системы кровообращения в по-
кое и на высоте физической нагрузки (Р.М. Баевский, 
1987; Г.Л. Апанасенко, 2000; Robinson,1967). 

Результаты полученных исследований вноси-
лись в индивидуальные протоколы и в электронную 
базу данных. Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
Statistika v.8.0.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Анализ полученных функциональ-
ных данных показывает, что у юно-
шей г. Красноярска средняя частота 
сердечных сокращений (ЧСС) в покое со-
ставляла 79,11 ± 1,62 уд./мин. Артериаль-
ное давление систолическое (АДс) в по-
кое 121,94 ± 1,23 мм рт.ст., диастолическое 
(АДд) 72,40 ± 1,04 мм рт.ст. После физиче-
ской нагрузки (20 приседаний за 30 с) ЧСС 
находилась в пределах 88,62 ± 1,67 уд./мин., 
увеличилась в среднем на 9,57 сокращений. 
АДс – 125,84 ± 1,14 мм рт.ст. увеличилось 
на 3,9 мм рт.ст., АДд – 70,80 ± 1,21 мм рт.ст. 
уменьшилось на 1,6 мм рт.ст. 

Расчет «резерва» сердечно-сосудистой 
системы, определяемый по индексу Робин-
сона (ИР), в группе юношей с удовлетво-
рительной адаптацией в покое показал ве-
личину 87,83 ± 1,62 ед., после физической 
нагрузки данный показатель увеличивается 
до 105,43 ± 1,91 ед., что свидетельствует 
о среднем уровне «резервов», или обмен-
но-энергетических процессов сердечно-
сосудистой системы, у юношей в услови-
ях техногенного загрязнения. Для группы 
юношей с напряжением механизмов адап-
тации ИР в покое находится в пределах 
115,28 ± 2,46 ед., а после физической на-
грузки – 124,87 ± 2,42 ед., что указывает 
на низкий уровень «резерва» сердечно-со-
судистой системы. Учитывая функциональ-
ные свойства индекса Робинсона, характе-
ризующего систолическую работу сердца 
и имеющего прямую зависимость на высо-
те физической нагрузки с функциональной 
способностью мышц сердца, и на основании 
валового обследования юношей в условиях 
техногенного загрязнения при удовлетвори-
тельной адаптации и при напряжении меха-
низмов адаптации их организма при нагруз-
ке, мы отмечаем возрастание ИР, а значит, 
и улучшение функциональной способности 
мышц сердца. Однако уровень увеличения 
ИР при удовлетворительной адаптации 
и при нагрузке выше (17,6 ед.), чем при на-
пряжении механизмов адаптации (9,6 ед.), 
и, хотя показатели функциональной спо-
собности мышц сердца в обеих адаптивных 
группах юношей довольно высокие и име-
ют одинаковый вектор направленности, 
все же прирост показателей при удовлет-
ворительной адаптации в 2 раза выше, чем 
при напряжении механизмов адаптации. 
В целом ИР в группе юношей с напряжени-
ем механизмов адаптации свидетельствует 
о снижении резерва сердечно-сосудистой 
системы до низкого уровня.

Оценка «резерва» сердечно-сосудистой 
системы согласно физической конститу-
ции показала, что у юношей астенического 
типа телосложения ИР в покое находится 
в пределах 93,0 ± 2,33 ед., у нормостеников 
101,0 ± 2,61 ед., у пикников 106,5 ± 1,37 ед. 
После физической нагрузки показате-
ли соответственно типам телосложения 
возрастают (110,74 ± 2,09; 111,42 ± 2,58; 
120,94 ± 2,18 ед.). При этом адаптацион-
ный потенциал в покое от астеников к нор-
мостеникам и пикникам также повышался 
(2,01 ± 0,15; 2,07 ± 0,18; 2,31 ± 0,10 балла). 
После физической нагрузки данные показа-
тели не претерпели изменений (2,01 ± 0,19; 
2,05 ± 0,27; 2,31 ± 0,21 балла). Из чего сле-
дует, что при физической нагрузке уровень 
обменно-энергетических процессов, про-
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исходящих в организме юношей всех ти-
пов телосложения, повышается, особенно 
у юношей астенического типа, но при этом 
возрастание адаптационного потенциала 
и уровня ИР свидетельствует о некотором 
снижении резервов сердечно-сосудистой 
системы у астеников и нормостеников, 
а показателей ИР у пикников – до низкого 
уровня и адаптационного потенциала до на-
пряжения механизмов адаптации. 

Анализ состояния и «резервов» сер-
дечно-сосудистой системы в зависимости 
от расчетного показателя индекса полово-
го диморфизма свидетельствует, что ИР 
в покое у юношей гинекоморфного типа 
составляет 96,93 ± 2,45 ед., мезоморф-
ного – 97,09 ± 2,43 ед., андроморфного – 
96,82 ± 1,97 ед., статистически значимо 
не зависит от полового диморфизма и на-
ходится на среднем уровне. При физиче-
ской нагрузке происходит возрастание ИР 
у юношей всех типов телосложения по по-
ловому диморфизму, но особенно среди 
юношей гинекоморфного (110,93 ± 2,26 ед.) 
и мезоморфного (113,95 ± 2,22 ед.) типов 
телосложения, при этом происходит уве-
личение числа юношей с низким уровнем 
«резервов» сердечно-сосудистой системы, 
юноши-андроморфы остаются на среднем 
уровне (105,70 ± 2,13 ед.). 

Заключение
Таким образом, ИР – показатель харак-

теризующий энергопотенциал, – совместно 
с адаптационным потенциалом является наи-
более чувствительным маркером состояния 
сердечно-сосудистой системы и адаптацион-
ных механизмов организма человека.

В условиях городского техногенно-
го загрязнения при удовлетворительной 
адаптации и при напряжении механизмов 
адаптации организма юношей при нагруз-
ке происходит улучшение функциональной 
способности мышц сердца, что приводит 
постепенно к истощению функциональных 
«резервов» сердца и уровня адаптационных 
возможностей. У юношей с адаптационным 
потенциалом, характеризующим напря-
жение механизмов адаптации, происходит 
снижение «резерва» сердечно-сосудистой 
системы до низкого уровня.

При физической нагрузке уровень об-
менно-энергетических процессов, про-
исходящих в организме юношей всех ти-
пов телосложения, повышается, особенно 
у юношей астенического типа, при некото-
ром снижении резервов сердечно-сосуди-
стой системы у астеников и нормостеников, 
а у пикников – показателей ИР до низкого 
уровня и адаптационного потенциала до на-
пряжения механизмов адаптации. Индекс 

Робинсона у юношей всех типов телосло-
жения статистически значимо не зависит 
от полового диморфизма и находится при 
мышечном покое на среднем уровне, а при 
физической нагрузке происходит увели-
чение числа юношей с низким уровнем 
«резервов» сердечно-сосудистой системы. 
«Резерв» сердечно-сосудистой системы 
у юношей андроморфного типа телосложе-
ния является наиболее устойчивым. 
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УДК 615.277.3
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДНК-КОНЪЮГИРОВАННЫХ ФОРМ 

ДОКСОРУБИЦИНА И ЦИСПЛАТИНА 
ПРИ ХОЛАНГИОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЕ У КРЫС

1Пятаев Н.А., 1Минаева О.В., 1Зырняева Н.Н., 1Кокорев А.В., 
2Гуревич К.Г., 2Заборовский А.В., 1Щукин С.А.

1ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарёва», Саранск, e-mail: dep-general@adm.mrsu.ru;
2ГБОУ ВПО «MГМСУ им. А.И. Евдокимова», Москва, e-mail: msmsu@msmsu.ru

Изучена эффективность химиотерапии конъюгатами «ДНК-доксорубицин» и «ДНК-цисплатин» 
у крыс с перевитой холангиоцеллюлярной карциномой РС-1. Противоопухолевая активность оценивалась 
по индексу массы опухоли и индексу торможения роста опухоли. Контролем служили животные без лече-
ния и животные, получавшие препарат ДНК без цитостатика. Для оценки побочных эффектов исследовали 
гематологические и биохимические показатели крови. Показано, что при введении в эквимолярных дозах 
конъюгированные с ДНК формы доксорубицина и цисплатина обладают меньшей антибластомной активно-
стью, чем водорастворимые формы этих препаратов. Изолированная ДНК не оказывала противоопухолевого 
эффекта. Установлено, что токсические эффекты на фоне химиотерапии конъюгатами «ДНК-доксорубицин» 
и «ДНК-цисплатин» развиваются реже, чем при применении водорастворимых форм этих препаратов. Для 
конъюгата «ДНК-доксорубицин» характерно уменьшение миело- и кардиотоксичности, для конъюгата 
«ДНК-цисплатин» – снижение нефротоксичности. 

Ключевые слова: доксорубицин, цисплатин, ДНК, холангиоцеллюлярная карцинома РС-1

EFFICIENCY OF DNA-CONJUGATED FORMS OF DOXORUBICIN AND CISPLATIN 
IN RATS WITH CHOLANGIOCELLULAR CARCINOMA RS-1

1Pyataev N.A., 1Minaeva O.V., 1Zyrnyaeva N.N., 1Kokorev A.V., 2Gurevich K.G., 
2Zaborovskiy A.V., 1Schukin S.A.

1Ogarev Mordovia State University, Saransk, e-mail: dep-general@adm.mrsu.ru;
2Moscow State University of Medicine and Dentistry 

named after A.I. Evdokimov, Moscow, e-mail: msmsu@msmsu.ru

The effi ciency of chemotherapy with conjugates DNA-doxorubicin and DNA-cisplatin in rats with 
cholangiocellular carcinoma RS-1 was investigated. Antitumor activity was evaluated by tumor weight index and 
the tumor growth inhibition index. Animals were divided for one control and fi ve experimental groups. Animals 
from the control group were not treated. The fi rst experimental group was formed of animals treated with water-
soluble doxorubicin. Animals from the second group were treated with DNA-doxorubicin conjugate. In the third 
and fourth groups they received water-soluble cisplatin, and DNA-cisplatin conjugate respectively. The fi fth group 
was formed of animals treated with bare DNA. Total blood count and biochemical blood tests were used to evaluate 
the side effects. It is shown that antineoplastic activity of DNA-conjugated forms of doxorubicin and cisplatin 
were less than effect of water-soluble forms of these drugs (referred to equal molar doses). The bare DNA does 
not demonstrate any antitumor effect. It was found that the toxic effects of DNA-doxorubicin and DNA-cisplatin 
conjugates were lower in comparison with the water-soluble forms of these drugs. Decrease in myelotoxicity and 
cardiotoxicity was observed for DNA-conjugated doxorubicin and reduction of nephrotoxicity was revealed for 
DNA-cisplatin conjugate.

Keywords: doxorubicin, cisplatin, DNA, cholangiocellular carcinoma RS-1

Высокая токсичность противоопухо-
левых препаратов ограничивает возмож-
ности лечения онкологических заболе-
ваний. Одним из путей решения данной 
проблемы является повышение избира-
тельности противоопухолевой терапии за 
счет использования специфических век-
торов (гормоны, онкофетальные белки, 
антитела и др.), обладающих тропностью 
к опухолевым клеткам [4, 6]. В ряде ис-
следований в качестве вектора предлага-
ется использование молекул ДНК [3, 4]. 
Показано, что экзогенная ДНК размером 
50–120 нм избирательно накапливает-

ся в ткани опухоли у крыс с перевитой 
саркомой М-1 [3]. В литературе имеют-
ся сведения о создании конъюгатов ряда 
противоопухолевых химиопрепаратов 
(доксорубицин, карминомицин) с ДНК 
in vitro [1, 2, 5]. Однако до настоящего 
времени антибластомная активность хи-
миопрепаратов при их введении в форме 
конъюгатов с ДНК мало изучена. Данные 
обстоятельства и послужили основанием 
для проведения настоящего исследования. 

Цель работы – изучить антибластом-
ную эффективность конъюгатов «ДНК-
доксорубицин» и «ДНК-цисплатин» при 
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холангиоцеллюлярной карциноме РС-1 
у крыс в эксперименте.

Материалы и методы исследования 
В работе использованы следующие препараты: 

Доксорубицин, «Teva», Израиль; Циплатин, «Teva», 
Израиль; Деринат, «Техномедсервис», Россия. 

Приготовление конъюгатов доксорубицина 
и цисплатина осуществляли по методике Мельни-
кова Д.Ю. [3] в собственной модификации. В сте-
рильных условиях смешивали 2 мл водного раство-
ра химиопрепарата (доксорубицин в концентрации 
12 мг/мл или цисплатин (в концентрации 1 мг/мл) 
и 1 мл 10 %-го человеческого сывороточного аль-
бумина. Инкубировали 30 минут при 4 °С и непре-
рывном шейкировании, затем добавляли 2 мл 1,5 % 
раствора ДНК (препарат «Деринат»), продолжали 
инкубацию в тех же условиях в течение 60 минут. 
Свободный химиопрепарат удаляли диализом аце-
татным буфером. Степень конъюгации для обоих 
препаратов составляла 60–70 %. 

Для оценки эффективности и безопасности по-
лученных конъюгатов выполнены эксперименты на 
72 нелинейных лабораторных крысах. Животным 
по достижении массы 80-100 г под кожу передней 
брюшной стенки перевивали штамм холангиоцеллю-
лярной карциномы РС-1. Животные были разделены 
на 6 групп, по 12 особей в каждой. В контрольной 
группе животные лечения не получали. В опытных 
группах проводилась химиотерапия, которую начи-
нали на 7-й день после перевивки опухоли (табл. 1). 

Инъекции производились внутривенно трехкрат-
но с интервалом в 3 суток. На 21-е сутки после начала 
лечения животных забивали и определяли показате-
ли, характеризующие эффективность химиотерапии: 
индекс массы опухоли (отношение массы опухоли 
к массе тела животного); индекс торможения роста 
опухоли (ИТРО), рассчитываемый по формуле

ИТРО = (Mк – Мо)/Мк∙100, 
где Мк и Мо – средняя масса опухоли соответственно 
в контрольной и опытных группах.

Таблица 1 
Схемы проводимой терапии

Группа Препарат Доза
Контроль – –
1-я опытная Водорастворимый доксорубицин 2 мг/кг
2-я опытная Конъюгат доксорубицин – ДНК 2 мг/кг (по доксорубицину)
3-я опытная Водорастворимый цисплатин 2,5 мг/кг
4-я опытная Конъюгат цисплатин –ДНК 2,5 мг/кг (по цисплатину)
5-я опытная Деринат 7,5 мг/кг (по ДНК)

Для оценки побочных и токсических эффектов 
проводили исследование клеточного состава и биохи-
мических показателей крови. Показатели определяли 
до начала исследования и на 10-е сутки после начала 
химиотерапии. Анализ крови, включавший подсчет 
количества эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов, 
а также определение концентрации гемоглобина, 
выполняли на гематологическом анализаторе ABX 
Micros 60 (Horiba ABX Diagnostics Inc, Франция). 
Биохимический анализ крови включал определение 
общего белка, креатинина, билирубина, аланиновой 
и аспарагиновой трансаминаз (АлТ и АсТ) и креатин-
фосфокиназы. Биохимические показатели опреде-
ляли на анализаторе Humalyzer 3000 (Human GmbH, 
Германия).

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с использованием t-критерия Стьюдента и кри-
терия хи-квадрат. Критический уровень значимости 
различий принимался равным 5 % (р < 0,05). По ходу 
изложения уровни значимости при сравнении показа-
телей обозначены подстрочными индексами: 0 – для 
контрольной и 1–5 для опытных групп.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты исследования эффектив-
ности различных схем противоопухоле-
вой химиотерапии приведены в табл. 2. 
В 1-й опытной группе (доксорубицин, 
2 мг/кг) индекс массы опухоли был до-

стоверно ниже такового в контроле, со-
ставляя 14,5 ± 1,4 % (р0-1 < 0,001); ин-
декс торможения роста опухоли был 
равен 67,1 %. 

Во 2-й опытной группе (конъюгат 
«ДНК-доксорубицин», 2 мг/кг) индекс 
массы опухоли был ниже, чем в контроль-
ной группе, но выше, чем в группе, полу-
чавшей водный доксорубицин. Оба раз-
личия были статистически значимыми 
(р0-2 < 0,001, р1-2 < 0,05). ИТРО в данной 
группе составил 53,2 %, что на 20 % мень-
ше, чем при использовании «чистого» 
доксорубицина. 

Цитостатический эффект цисплатина 
был более выраженным, чем эффект док-
сорубицина. В 3-й опытной группе ИМО 
составил 10,9 ± 1,6 % (р0-3 < 0,001), ИТРО – 
75,3 %. При терапии конъюгатом «ДНК-
цисплатин» в дозе 2,5 мг/кг ИМО был равен 
15,6 ± 2,1 % (р0-4 < 0,001, р3-4 < 0,05). ИТРО 
составил 64,7 %. 

Деринат в виде монотерапии (6-я опыт-
ная группа) не оказывал значимого влияния 
на опухолевый рост.

Результаты исследования гематологи-
ческих показателей представлены в табл. 3, 
а биохимических – в табл. 4. 
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Таблица 2
Противоопухолевая активность различных схем терапии

Группы сравнения
Значения показателей в группах

ИМО ИТРО
Значение р

Контрольная 44,1 ± 3,1 – –
1-я опытная («чистый» доксорубицин, 2 мг/кг) 14,5 ± 1,4 р0-1 < 0,001 67,1
2-я опытная (конъюгат доксорубицин – ДНК, 2 мг/кг) 20,2 ± 2,7 р0-2 < 0,001

р1-2 < 0,05
53,2

3-я опытная (водорастворимый цисплатин, 2,5 мг/кг) 10,9 ± 1,6 р0-3 < 0,001 75,3
4-я опытная (конъюгат цисплатин –ДНК, 2,5 мг/кг) 15,6 ± 2,1 р0-4 < 0,001

р3-4 < 0,05
64,7

5-я опытная (деринат) 48,1 ± 3,7 р0-5 > 0,05 –9,1

Таблица 3 
Изменения гематологических показателей на фоне проводимой терапии

Показа-
тель

Значение показателей в группах

Этап ис-
следова-
ния

Кон-
трольная

1-я опытная 
(«чистый» 
доксоруби-

цин, 
2 мг/кг)

2-я опытная 
(конъюгат 
док со ру-
бицин – 

ДНК, 2 мг/кг)

3-я опытная 
(водорас-
творимый 
цисплатин, 
2,5 мг/кг)

4-я опытная 
(конъюгат 
цисплатин –  

ДНК, 
2,5 мг/кг)

5-я 
опытная 
(ДНК)

Эритро-
циты

До 
перевивки 9,5 ± 3,1 10,7 ± 2,2 10,3 ± 1,8 11,0 ± 3,2 11,9 ± 2,6 10,8 ± 2,4

10 сут 8,5 ± 2,1
p* > 0,05

9,7 ± 1,2
p > 0,05

10,8 ± 2,0
p > 0,05

8,1 ± 2,1
p > 0,05

9,7 ± 1,1
p > 0,05

9,8 ± 2,0
p > 0,05

Лейко-
циты

До
перевивки 10,9 ± 1,4 11,7 ± 1,6 11,6 ± 1,5 10,5 ± 0,8 11,2 ± 1,2 10,4 ± 2,2

10 сут 15,8 ± 2,2
р < 0,05

8,5 ± 0,9
р < 0,05

10,7 ± 0,9
р < 0,05

4,2 ± 0,5
р < 0,001

5,9 ± 0,6
р < 0,001

9,1 ± 0,4
p > 0,05

Тромбо-
циты

До
перевивки 334 ± 12 341 ± 16 291 ± 11 279 ± 16 259 ± 20 305 ± 26

10 сут 320 ± 14
p > 0,05

225 ± 19
р < 0,001

264 ± 24
р < 0,05

104 ± 21
р < 0,001

123 ± 13
р < 0,001

279 ± 17
p > 0,05

П р и м е ч а н и е .  * в данной таблице приведен уровень значимости при сравнении показате-
лей на исходном этапе (до перевивки опухоли) и на 10-е сутки после начала химиотерапии.

У нелеченных животных развитие 
опухоли сопровождалось умеренно выра-
женным лейкоцитозом, регистрировалось 
снижение общего белка сыворотки. Био-
химические показатели, характеризующие 
функциональное состояние почек (креати-
нин) и печени (билирубин, АлТ, АсТ), зна-
чимо не изменялись.

Проведение химиотерапии во всех груп-
пах сопровождалось типичными для иссле-
дуемых препаратов реакциями кроветвор-
ной системы – лейко- и тромбоцитопенией. 
Для животных, получавших доксорубицин, 
было типичным повышение кардиоспе-
цифических ферментов. В группах, полу-
чавших химиотерапию цисплатином и его 

ДНК-конъюгатом, регистрировалось ста-
тистически значимое увеличение концен-
трации креатинина. Другие биохимические 
показатели значимо не изменялись.

В целом степень выраженности токси-
ческих реакций при введении конъюгиро-
ванных с ДНК форм исследованных пре-
паратов была меньшей, чем при терапии 
«чистыми» препаратами. 

Так, в группе животных, получавших 
водный доксорубицин, снижение числа лей-
коцитов и тромбоцитов по сравнению с ис-
ходным этапом составило соответственно 
27 % (р < 0,05) и 34 % (р < 0,001), а при хи-
миотерапии ДНК-конъюгированным доксо-
рубицином – 8,5 и 9,2 % (р < 0,05).
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Таблица 4
Изменения биохимических показателей на фоне проводимой терапии

Показатель

Значение показателей в группах

Этап ис-
следова-
ния

Контрольная

1-я опытная 
(«чистый» 
доксоруби-

цин, 
2 мг/кг)

2-я опытная 
(конъюгат 
док со ру би-
цин – ДНК, 

2 мг/кг)

3-я опытная 
(водорас-
творимый 
цисплатин, 
2,5 мг/кг)

4-я опытная 
(конъюгат 
циспла-
тин – 
ДНК, 

2,5 мг/кг)

5-я опытная 
(ДНК)

Общий 
белок

До
перевивки 89 ± 7,1 84,5 ± 4,5 76,3 ± 5,9 87,4 ± 7,3 79,2 ± 7,0 83 ± 6,8

10 сут 69 ± 5,1
p* < 0,05

70,7 ± 6,0
р < 0,05

75,4 ± 8,0
p > 0,05

70,4 ± 7,1
р < 0,05

78,5 ± 8,0
p > 0,05

79,3 ± 7,9
p > 0,05

Креатинин До
перевивки 0,061 ± 0,007 0,074 ± 0,006 0,079 ± 0,008 0,054 ± 0,01 0,051 ± 0,05 0,075 ± 0,08

10 сут 0,059 ± 0,007
p > 0,05

0,085 ± 0,012
p > 0,05

0,087 ± 0,012
p > 0,05

0,197 ± 0,02
р < 0,001

0,169 ± 0,01
р < 0,001

0,087 ± 0,021
p > 0,05

Билирубин До
перевивки 11,3 ± 1,1 16,3 ± 1,2 14,8 ± 1,7 9,9 ± 1,1 10,7 ± 0,5 12,2 ± 2,2

10 сут 10,4 ± 1,4
p > 0,05

18,8 ± 2,4
р < 0,05

17,8 ± 1,4
р < 0,05

14,0 ± 2,3
р < 0,001

10,5 ± 1,7
p > 0,05

16,7 ± 3,0
р < 0,05

АлТ До
перевивки 34,5 ± 5,2 36,7 ± 2,2 36,3 ± 1,0 37,6 ± 2,8 39,1 ± 2,5 34,4 ± 2,7

10 сут 30,9 ± 2,2
p > 0,05

41,5 ± 1,7
р < 0,05

39,4 ± 0,6
р < 0,05

42,4 ± 0,9
р < 0,05

40,1 ± 4,0
p > 0,05

34,7 ± 4,2
p > 0,05

АсТ До
перевивки 30,3 ± 5,0 35,9 ± 4,0 31,7 ± 3,0 34,2 ± 0,1 37,7 ± 4,0 32,5 ± 3,0

10 сут 32,2 ± 2,8
p > 0,05

39,7 ± 4,7
p > 0,05

34,9 ± 4,3
p > 0,05

40,2 ± 0,6
р < 0,05

38,7 ± 4,2
p > 0,05

35,0 ± 3,7
p > 0,05

КФК До
перевивки 10,1 ± 1,2 11,4 ± 1,8 13,1 ± 1,5 12,6 ± 1,2 11,8 ± 0,9 12,2 ± 2,1

10 сут 11,1 ± 1,1
p > 0,05

38,1 ± 1,1
р < 0,001

22,4 ± 1,3
р < 0,001

13,7 ± 1,0
p > 0,05

14,1 ± 1,1
p > 0,05

13,2 ± 1,1
p > 0,05

П р и м е ч а н и е . * в данной таблице приведен уровень значимости при сравнении показате-
лей на исходном этапе (до перевивки опухоли) и на 10-е сутки после начала химиотерапии.

В группе, где проводилось лечение 
ДНК-конъюгированным цисплатином, наи-
более значимым было уменьшение нефро-
токсичности. На фоне введения водного 
раствора цисплатина к 10-м суткам концен-
трация креатинина увеличилась на 264 % 
(р < 0,001), тогда как при терапии ДНК-
конъюгированным цисплатином – на 85 % 
(р < 0,001). 

Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что конъюгация с ДНК при-
водит к некоторому снижению противо-
опухолевой активности, но вместе с тем 
и уменьшает токсичность рассмотренных 
цитостатиков. Рамки данного исследова-
ния не позволяют определить, какой из 
вышеозначенных эффектов является пре-
обладающим, что диктует необходимость 
определения эквитоксических доз для во-

дорастворимых и ДНК-конъюгированных 
форм препаратов. 
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Минобрнауки РФ в рамках Госзадания 
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УДК 616.34-002–053.2
ЭТИОЛОГИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ГАСТРИТОВ У ДЕТЕЙ

Размахнина О.А.
Читинская государственная медицинская академия Минздрава России, 

Чита, e-mail: pediatr75@bk.ru

Анализируются причины возникновения хронического гастродуоденита у детей. Приводятся данные 
о других причинах: аутоиммунной, дуодено-гастральном рефлюксе, приеме нестероидных противовоспали-
тельных препаратов. Отмечается, что Helicobacter pylori является главным фактором, нарушающим равно-
весие в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки. Темпы деструктивных поражений при 
хроническом гастродуодените и исходы заболевания определяются, прежде всего, состоянием иммунной 
системы и системы липопероксидации. Четкая связь между этими системами и патогенезом различных кли-
нических вариантов болезни свидетельствует о необходимости комплексного подхода к оценке гомеостаза, 
его нарушений и решению проблем реабилитации. Делается вывод о полиэтиологическом характере заболе-
вания и необходимости использовать как антибактериальные, так и противовирусные препараты в лечении 
данной патологии.

Ключевые слова: гастродуоденит, Helicobacter pylori, вирус Эпштейна – Барра, иммунитет, липопероксидация 

THE ETIOLOGY OF CHRONIC GASTRITIS IN CHILDREN
Razmakhnina O.A.

Chita state medical academy, Chita, e-mail: pediatr75@bk.ru

It is analyzed the causes of chronic gastroduodenitis in children.. The data on other causes: autoimmune, 
duodeno-gastric refl ux, administration of nonsteroidal anti-infl ammatory drugs are described. It is noted that 
Helicobacter pylori is a major factor disturbs the equilibrium in the mucosa of the stomach and duodenum. The pace 
of destructive lesions in chronic disease outcomes and gastroduodenitis determined primarily state immune system 
and lipid peroxidation. A clear link between these systems and the pathogenesis of various clinical variants of the 
disease indicates the need of an integrated approach to the assessment of homeostasis, its disorders and addressing 
rehabilitation. Concludes polyetiologic nature of the disease and need to be used as anti-bacterial and anti-viral drugs 
in the treatment of this pathology.

Keywords: gastritis, Helicobacter pylori, Epstein-Barr virus, the immune system, lipid peroxidation

Хронический гастрит – одно из самых 
распространенных заболеваний органов 
пищеварения у детей. Этиология хрониче-
ских гастритов представлена многими фак-
торами, которые отражены в международ-
ной классификации хронических гастритов
[7, 12]. 

Инфекция H. pylori имеет глобальное 
значение и широко распространена, в том 
числе и в нашей стране, где по эпидемио-
логическим данным инфицированы более 
80 % взрослого населения. H. pylori прак-
тически у всех инфицированных индивиду-
умов вызывает воспалительные изменения 
в гастродуоденальной слизистой оболочке, 
которые и представляют собой собственно 
субстрат гастрита. Хеликобактерный га-
стрит – наиболее распространенный вари-
ант гастрита [23]. Так, около 5 % всех боль-
ных гастритом страдают аутоиммунным 
гастритом, еще 5 % – другими особыми 
формами гастрита, о которых речь пойдет 
ниже. Таким образом, воспаление слизи-
стой оболочки желудка, вызванное H. pylori, 
составляет 90 % среди всех форм гастритов 
[4]. После приема per os культуры H. pylori 
удалось воспроизвести возникновение ти-
пичных для гастрита морфологических 

изменений в ранее нормальной слизистой 
оболочке в опытах по самозаражению, один 
из которых провел первооткрыватель бакте-
рии Б. Маршалл [26]. 

Контакт H. pylori с эпителием ведёт 
к лейкоцитарной инфильтрации, в том чис-
ле и шеек желёз, в которых расположены 
стволовые клетки. Лейкоциты при таком 
контакте вырабатывают свободные радика-
лы и оксиды азота – генотоксические аген-
ты [11, 13]. Кроме того, H. pylori стимулиру-
ет пролиферацию эпителия. Таким образом, 
данный микроорганизм является одним из 
канцерогенов, и в 1994 г. Международное 
Агентство по исследованию рака ВОЗ на-
звало инфекцию H. pylori канцерогенной 
для человека. В норме в лейкоцитах пери-
ферической крови белок с молекулярной 
массой 53 кДа (р53) не выявляется вообще 
или выявляется в очень малом количестве. 
Однако, если в организме человека есть 
факторы, агенты, приводящие к активации 
и трансформации лейкоцитов, то в них по-
является белок р53 [22]. 

Одним из патологических процессов, 
приводящих к повреждению слизистой обо-
лочки желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, является перекисное окисление липидов. 
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При инфекции H. pylori свободнорадикаль-
ное окисление усиливается, что повыша-
ет в крови и желудочном соке содержание 
продуктов перекисного окисления липидов 
[13, 16]. Увеличение активных форм кисло-
рода стимулирует выработку интерлейки-
на-8, способствующего иммунным наруше-
ниям в желудке больных [15]. 

Согласно современным представлениям, 
Н. pylori вызывает изменение нормальных 
процессов регенерации желудочного эпите-
лия: микроорганизм обусловливает (прямо 
или косвенно) дисрегенераторные процес-
сы, которые служат важной составляющей 
в патогенезе гастрита; Н. pylori влияет и на 
пролиферацию, и на апоптоз эпителиоцитов 
слизистой оболочки желудка. Понятно, что 
нарушение процессов клеточного обновле-
ния в слизистой оболочке желудка лежит 
в основе морфогенеза атрофии при гастрите.
Важное доказательство этиологической 
роли Н. pylori очень легко получить в по-
вседневной практике, так как после успеш-
ного лечения инфекции наступает регрессия 
отдельных компонентов морфологической 
картины гастрита. Проблема усугубляется 
развивающими метаболическими наруше-
ниями [10, 17, 18].

Анализ гуморального ответа на H. pylori 
выявил снижение CD22+, повышение кон-
центрации IgM и IgG при сохранном уровне 
IgA [8]. Для ХГ характерны относительный 
лимфоцитоз, снижение процентного со-
держания CD3+ и CD4+, повышение абсо-
лютного числа натуральных киллеров и ци-
тотоксических лимфоцитов. Уменьшение 
CD4+ при одновременном росте CD8+ при-
водило к значительному снижению соотно-
шения CD4+/CD8+ [14, 24]. Значительный 
интерес исследователей вызывает проблема 
межклеточного взаимодействия, осущест-
вляемая цитокинами, а также лимфоцитов 
и тромбоцитов [19, 25]. Показано, что CD4+ 
лимфоциты и макрофаги, инфильтрирую-
щие слизистую оболочку желудка, а также 
клетки эпителия вырабатывают интерлей-
кины 1 и 2, интерферон-γ и др. [3, 9]. 

Наиболее существенным признаком хро-
нического гастродуоденита является воспа-
ление, которое гистологически проявляет-
ся инфильтрацией собственной пластинки 
лимфоцитами и плазмоцитами, отражая 
реакцию местной иммунной системы. При 
обострении процесса присоединяются ней-
трофильные и эозинофильные лейкоциты, 
базофилы. Выраженная смешанная инфиль-
трация с наличием полиморфно ядерных 
лейкоцитов, а также нередкое обнаруже-
ние лимфоидных фолликулов типично для 
H. pylori – ассоциированного гастрита [1]. 
Для гастрита типа А характерен чисто лим-

фоцитарный инфильтрат, более выражен-
ный в области главных желез. Атрофия, 
которая характеризуется уменьшением ко-
личества обкладочных и главных клеток 
в фундальных железах желудка, атрофия 
в двенадцатиперстной кишке проявляется 
укорочением ворсин. Высокодифференци-
рованные клетки желудочных желез могут 
замещаться более примитивными слизе-
образующими – бокаловидными. Такой тип 
поражения характерен для аутоиммунного 
гастрита, однако при длительном течении 
Нр-ассоциированного гастрита также об-
наруживаются атрофические изменения, но 
они первоначально появляются в антраль-
ном отделе, а затем распространяются на 
тело желудка [5].

Современными исследованиями уста-
новлено, что основным антигеном сли-
зистой оболочки желудка при аутоим-
мунном хроническом гастрите является 
Н+/К+-АТФаза париетальных клеток же-
лудка [20]. С повышением уровня антител 
к Н+/К+-АТФазе связывают развитие ги-
похлоргидрии у больных с аутоиммун-
ным гастритом. Накопленные сведения 
о взаимосвязи аутоиммунного гастрита 
и H. pylori – инфекции позволили выделить 
форму аутоиммунного гастрита, возникаю-
щую на фоне хеликобактериоза. 

Главными биологическими и патогене-
тическими особенностями герпес-вирусов 
являются их пожизненное персистирование 
в организме, зависимость течения хрониче-
ского инфекционного процесса от состояния 
иммунитета вирусоносителя и склонность 
к рецидивированию. Инфекция вируса Эп-
штейна – Барр (ЭБВИ) относится к наибо-
лее распространенным инфекционным за-
болеваниям детского возраста. В последние 
годы во всем мире, в том числе в Российской 
Федерации, отмечается увеличение количе-
ства больных ЭБВИ, что связано не толь-
ко с улучшением качества диагностики, но 
и с истинным ростом их числа [2]. Вирус 
Эпштейна – Барр играет важную роль в па-
тогенезе аутоиммунного гастрита у детей, 
являясь триггером иммунопатологическо-
го процесса в слизистой оболочке желудка, 
способствует образованию аутоантител к па-
риетальным клеткам, снижению количества 
париетальных клеток в слизистой оболочке 
фундального отдела желудка. Париетальные 
клетки во всех случаях аутоиммунного га-
стрита гиперплазированы.

В клинических проявлениях аутоим-
мунного гастрита у детей обращает на себя 
внимание частота встречаемости синдрома 
хронической неспецифической интоксика-
ции, часто сопровождающейся субфебри-
литетом. Первичная инфекция, вызванная 
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вирусом Эпштейна – Барр, может отмечать-
ся в детском, подростковом или взрослом 
возрасте; примерно 50 % детей переболева-
ют до 5 лет, у большинства из них инфекция 
протекает субклинически [6]. У взрослых 
и подростков, в зависимости от различных 
факторов, она может протекать как субкли-
нически, так и в виде явного клинического 
синдрома (инфекционный мононуклеоз, 
синдром хронической усталости). С виру-
сом Эпштейна – Барр связаны некоторые 
В-клеточные новообразования. 

Передача вируса может осуществляться 
при переливании препаратов крови, но наибо-
лее часто она происходит при непосредствен-
ных контактах слизистой рта (поцелуях) меж-
ду неинфицированными и ВЭБ-позитивными 
лицами. Инкубационный период состав-
ляет 30–50 дней. Инфицирование вирусом 
Эпштейна – Барр приводит к нарушению 
функциональной активности факторов врож-
денной резистентности, формированию не-
полноценного иммунного ответа, прежде 
всего по клеточному типу. При исследовании 
цитокинового статуса больных ЭБВИ выяв-
лено увеличение содержания антагониста ин-
терлейкина-1 (ИЛ-1RA), который ингибирует 
ИЛ-1-зависимые механизмы инициации им-
мунного ответа по клеточному типу [21]. 

В настоящее время установлено, что 
важную роль в формировании ЭБВИ игра-
ет нарушение регуляции иммунного ответа 
Т-хелперами 1-го и 2-го типов (Th1, Th2). 
Известно, что Th1 секретируют интерфе-
рон-гамма и направляют иммунный ответ 
по клеточному типу. Th2 выделяют интер-
лейкин-4, который стимулирует выработку 
иммуноглобулинов, прежде всего IgE.

У детей с ЭБВИ зарегистрировано на-
рушение функциональной активности Th1, 
что документировано снижением содержа-
ния интерферона-гамма. О недостаточно-
сти иммунного ответа по клеточному типу 
свидетельствует уменьшение общего пула 
Т-клеток (CD3), количества лимфоцитов 
с рецепторами к интерлейкину-2 (CD25) 
и NK-клеток (CD16). Содержание цитоток-
сических CD8-лимфоцитов у детей с ЭБВИ 
повышено [2]. Однако сохранение маркеров 
репликации вируса Эпштейна – Барр у дан-
ной категории пациентов на протяжении 
длительного времени свидетельствует о на-
рушении элиминации вируса факторами 
клеточного иммунного ответа, прежде всего 
специфическими CD8-лимфоцитами. У по-
давляющего большинства (90 %) больных 
заболевание протекает в форме микстин-
фекции с участием нескольких герпесви-
русов (вирус Эпштейна – Барр и цитомега-
ловирус, вирус Эпштейна – Барр и вирусы 
простого герпеса 1-го и 2-го типов).

Таким образом, в настоящее время ХГ 
у детей стоит рассматривать как полиэтио-
логическое заболевание. Основными фак-
торами, нарушающими равновесие в сли-
зистой оболочке желудка и ДПК, являются 
Нelicobacter pylori и вирус Эпштейна – Бар-
ра. Поэтому в комплексном лечении необхо-
димо использовать как антибактериальные, 
так и противовирусные препараты. 
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УДК 331.526
ПРОБЛЕМА КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ СИСТЕМЫ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ПУТИ ЕЕ РЕШЕНИЯ НА ПРИМЕРЕ 
ПРИМОРСКОГО КРАЯ

Смольянинова Е.Н., Просалова В.С.
ГБОУ ВПО «Владивостокский государственный медицинский университет» 

Минздравсоцразвития Россииской Федерации, Владивосток, e-mail: elsmol@yandex.ru

Проанализированы кадровые проблемы в системе здравоохранения Российской Федерации: дефицит 
кадров, дисбаланс между врачебным и сестринским персоналом, между регионами, асимметрия в распреде-
лении врачей по специализации, отток кадров из государственной медицины в коммерческую. Представлен 
обзор нормативно-правовых актов Российской Федерации, рассматривающих проблемы кадровой политики 
здравоохранения. Однако до сих пор нет комплексной системы законодательных документов, регламентирую-
щих планирование и прогнозирование развития кадрового потенциала различного профиля в среднесрочной 
и долгосрочной перспективе на федеральном уровне. В настоящее время существуют программы развития от-
дельных регионов, одной из которых является государственная программа Приморского края «Развитие здра-
воохранения Приморского края» на 2013–2017 годы, анализ был проведен подпрограммы «Развитие кадрового 
потенциала» , где были выявлены источники и направления финансирования Программы.

Ключевые слова: дефицит кадров, дисбаланс обеспеченности медицинскими кадрами, асимметрия 
в распределении врачебного и сестринского персонала, государственная программа

THE PROBLEM OF STAFFING THE HEALTH CARE SYSTEM AND WAYS 
OF ITS SOLUTION ON THE EXAMPLE OF PRIMORSKY REGION

Smolyaninova E.N., Prosalova V.S.
Pacifi c State Medical University, Vladivostok, e-mail: elsmol@yandex.ru

Analyzed staffi ng problems in the health system of the Russian Federation: the lack of personnel, the 
imbalance between medical and nursing staff between regions, the asymmetry in the distribution of physicians by 
specialization, the outfl ow of personnel from the state of medicine in the commercial. Presents an overview of the 
normative-legal acts of the Russian Federation, considering the problems of human health policy. However, there is 
still no comprehensive system of legislation governing the planning and forecasting of development of the personnel 
potential of different profi le in the medium and long term at the Federal level. Currently, there are programs of 
development of individual regions, one of which is the state program of Primorsky region «health Development of 
Primorsky region» for 2013–2017, analysis of the program «Human resources Development» was held, where were 
the sources and funding Programs.

Keywords: personnel defi cit, the imbalance of availability of medical personnel, the asymmetry in the distribution of 
medical and nursing staff, the state program

Обеспечение медицинскими кадрами си-
стемы здравоохранения является актуальной 
проблемой в среднесрочной и долгосрочной 
перспективе. Вопросы планирования кадров 
на примере конкретного субъекта РФ предпо-
лагают ликвидацию диспропорций в структу-
ре и численности медицинских кадров.

Целью данного исследования является 
анализ программы перспективного разви-
тия кадрового потенциала территории.

Материал и методы исследования
При написании статьи были использованы об-

щенаучные методы: эмпирического исследования, 
теоретического познания, общелогические методы 
и приемы; а также методы: системного анализа, срав-
нений и аналогий, обобщений и др.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Вопросы кадрового голода в медицине 
не новы. Дефицит медицинских кадров сло-

жился еще в конце ХХ века «…ввиду низкой 
заработной платы, больших задержек в ее 
выплате из системы здравоохранения ушло 
большое число молодых кадров» [14, с. 7]. 

Актуальна проблема дисбаланса в обе-
спечении «…врачебным и сестринским 
персоналом, …отсутствием …необходимой 
квалификации кадров» [1]. «Численность 
среднего медицинского персонала в ме-
дучреждениях России в течение последних 
20 лет сократилась в два раза» [2].

Острота этой проблемы находит своё 
отражение и в нормативно-правовых актах 
Российской Федерации. Еще в 2002 году 
вышли три законодательных документа 
о проблемах кадровой политики здравоох-
ранения [5, 9, 6]. В дальнейшем вопросы ре-
ализации кадровой политики находят свое 
развитие в Приказах Минздравсоцразвития 
РФ [7, 8]. Правительство России считает, 
что «дело …в неравномерном распределе-
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нии их по учреждениям здравоохранения» 
[12]. Асимметрия в распределении врачей 
и медсестер по регионам России не предо-
ставляет равных возможностей доступа 
пациентов к медицинской помощи. «От-
мечены явные проблемы в сестринской 
службе: снижение обеспеченности сред-
ним медицинским персоналом, ухудшение 
соотношения числа врачей и медсестер, 
…и др.» [11]. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) отмечает пробле-
мы эффективной расстановки кадров: не-
обходимо, чтобы система здравоохранения 
«поддерживала инфраструктуру, включая 
кадровые ресурсы» [3, с. 63].

Российские ученые считают, что «одной 
из проблем системы здравоохранения Рос-
сии является неоптимальная структура …ме-
дицинских кадров» [13], т.к. у медицинских 
учреждений нет «…достаточных стимулов 
к рациональному планированию штатного 
расписания и эффективному использованию 
имеющихся кадровых ресурсов» [10].

Таким образом, очевидно, что проблема 
обеспечения медицинскими кадрами акту-
альна, но до сих пор «не разработана мето-
дология оценки кадрового потенциала, рас-
чёта потребности в специалистах, прогнозы 
развития кадрового потенциала» [11].

Для решения этих проблем необходи-
ма комплексная система мер, включающих 

в себя долгосрочное планирование развития 
медицинских кадров, государственные про-
граммы кадровой обеспеченности регионов 
и пр. На заседании Правительства РФ от 
11 апреля 2013 было объявлено о том, что 
в России начинают «…формировать регио-
нальную программу кадровой обеспеченно-
сти» [11], примером одной из них является 
государственная программа Приморского 
края «Развитие здравоохранения Примор-
ского края» на 2013–2017 годы, (далее Про-
грамма), целью которой является «улуч-
шение состояния здоровья населения края 
на основе повышения качества и доступ-
ности оказания программы медицинской 
помощи» [4]. В рамках данной Программы 
(подпрограммы № 3 «Развитие кадрового 
потенциала») предполагается ликвидация 
диспропорций в структуре и численности 
медицинских кадров. 

В Программе представлен анализ состо-
яния медицинской отрасли в крае и отме-
чено, что количество врачей и средних ме-
дицинских работников имеет стабильную 
тенденцию к снижению [там же]. Согласно 
Программе темпы роста укомплектования 
краевых государственных учреждений здра-
воохранения врачебными кадрами должны 
превышать темпы роста комплектования 
кадрами среднего медицинского персонала 
(рис. 1).

Рис. 1. Темпы роста укомплектования краевых учреждений здравоохранения кадрами 
государственной Программы за счет средств краевого бюджета (тыс. руб.) [4]

Для реализации краевой Программы 
предусмотрено финансовое обеспечение 
в размере 69336933,01 тыс. рублей на весь 

период ее действия, из них основную долю 
берет на себя департамент здравоохранения 
Приморского края – 65978715,20 тыс. руб. 
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Средства, выделяемые на эту Програм-
му, будут осваиваться относительно рав-
ными траншами, но наибольший объем 
поступлений предполагается в 2017 году, 
при этом на Подпрограмму 3 выделяется 

138023,00 тыс. руб., что составляет 0,2 % 
от общего финансирования, и основной 
объем придется на статью «Социальные 
выплаты на развитие кадрового потенци-
ала» (рис. 2).

Рис. 2. Ресурсное обеспечение реализации Программы 
за счет средств краевого бюджета (тыс. руб.) [4]

Источниками ресурсного обеспечения 
программы выступают бюджеты РФ, При-

морского края, а также территориальные 
внебюджетные фонды (рис. 3).

 
Рис. 3. Объемы ресурсного обеспечения государственной Программы на 2013–2017 годы [4]

Из представленного рисунка можно 
сделать вывод, что наибольший удельный 
вес расходов принимают на себя террито-
риальные государственные внебюджетные 
фонды, причем за 2016–2017 годы объем 
финансирования останется неизменным, 

федеральный бюджет снизит свою часть 
расходов, а расходы краевого бюджета бу-
дут максимальными в 2017 году, как и в це-
лом по программе. 

Обеспечение социальных гарантий ме-
дицинских работников является одним из 
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элементов комплекса мероприятий по до-
стижению «необходимого уровня кадрово-
го обеспечения учреждений здравоохране-
ния Приморского края» [4]. С этой целью 
было подписано отраслевое Соглашение 
между департаментом здравоохранения 
Приморского края, Приморской краевой 
организацией профсоюза работников здра-

воохранения и руководством учреждений 
здравоохранения на 2011–2014 годы. 

Если рассматривать общие объемы фи-
нансирования Программы, то наибольший 
удельный вес расходов (59 %) несут терри-
ториальные государственные внебюджет-
ные фонды, краевой бюджет занимает вто-
рое место с 38 % (рис. 4). 

Рис. 4. Структура ресурсного обеспечения государственной программы Приморского края 
«Развитие здравоохранения Приморского края» на 2013–2017 годы [4].

Необходимо отметить, что Подпро-
грамма 3 финансируется преимуществен-
но из средств краевого бюджета и лишь 
в 2013 году были выделены 18000 тыс. руб. 
из средств территориальных внебюджет-
ных фондов на единовременные компенса-
ционные выплаты медицинским работни-
кам в возрасте до 35 лет, прибывшим после 
окончания образовательного учреждения на 
работу в сельский населенный пункт.

Непосредственно реализация целей 
Программы в части совершенствования 
кадрового обеспечения краевых государ-
ственных учреждений здравоохранения 
Приморского края осуществляется в рам-
ках Подпрограммы 3 «Развитие кадрового 
потенциала», где указывается на необходи-
мость «укомплектованности краевых госу-
дарственных учреждений здравоохранения 
кадрами среднего медицинского персонала 
и …врачебными кадрами» [4].

Вывод
Таким образом, по результатам анали-

за программы «Развитие здравоохранения 
Приморского края» на 2013–2017 годы 
можно сделать вывод, что реализация про-
граммы рассчитана на пять лет и преобла-
дающая доля финансовых ресурсов будет 

выделена в 2016–2017 годах, причем источ-
никами будут выступать краевой бюджет 
и территориальные внебюджетные фонды. 
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УДК 616.314.18-002.4-097:616.379-008.64
БИОХИМИЧЕСКИЕ И ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ 

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ 
ПАРОДОНТИТОМ НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Старикова И.В., Попова А.Н., Крайнов С.В., Чаплиева Е.М.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Волгоград, 

e-mail: krajnosergej@yandex.ru, kseni4ka91@bk.ru

Было проведено комплексное обследование 65 больных хроническим генерализованным пародонти-
том на фоне метаболического синдрома (МС). Определяли уровень глюкозы, иммунореактивного инсулина, 
концентрацию С-пептида, уровень липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), уровень липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), показатель общего холестерина (ОХ), показатели общего иммунитета оценивали 
по количеству Т- и В-лимфоцитов, содержанию IgA, IgG, IgM в периферической венозной крови (ПВК). 
Выявлены высокие показатели ЛПНП на фоне снижения ЛПВП. В ходе иммунологического обследования 
больных хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести на фоне МС установ-
лены выраженные изменения в показателях общего иммунитета, заключающиеся в снижении количества 
Т-лимфоцитов в крови, в увеличении В-лимфоцитов в крови, а также в увеличении содержания IgG, IgA, 
IgM в периферической венозной крови. 

Ключевые слова: стоматология, метаболический синдром, пародонтит, инсулин, общий холестерин, общий 
иммунитет

BIOCHEMICAL AND IMMUNOLOGICAL BLOOD COUNTS OF PATIENTS 
WITH CHRONIC GENERALIZED PARODONTITIS 

WITH METABOLIC SYNDROME
Starikova I.V., Popova A.N., Kraynov S.V., Chaplieva E.M.

Volgograd State Medical University, Volgograd, e-mail: krajnosergej@yandex.ru, kseni4ka91@bk.ru

Comprehensive survey was conducted of 65 patients with chronic generalized parodontitis with metabolic 
syndrome. We determined index of glucose, immunoreactive insulin, concentration of C-albumen, level low-density 
lipoprotein, high-density lipoprotein, level of total cholesterol, parameters of total immunity valued on quality T, 
B-lymphocytes, IgA, IgG, IgM in peripheral venous blood. Revealed high levels of low density lipoprotein, amid 
falling high-density lipoprotein. During an immunological survey of patients with chronic generalized parodontitis 
of medium severity amid metabolic syndrome established changes in index of total immunity, lowering quality 
T-lymphocytes, increase B- lymphocytes in blood and concentration IgA, IgG, IgM in peripheral venous blood.

Keywords: dentistry, metabolic syndrome, parodontitis, insulin, total cholesterol, total immunity

По данным ВОЗ распространенность за-
болеваний пародонта с возрастом стремит-
ся к 100 % и в структуре стоматологической 
заболеваемости уступает лишь кариесу [2]. 
Аномалии развития челюстей, нарушения 
окклюзионных взаимоотношений и ранняя 
утрата зубов из-за осложнений кариеса на-
рушают опорно-удерживающую функцию 
пародонта и приводят к развитию в его тка-
нях деструктивных процессов, а в резуль-
тате – к нарушению жевательной эффек-
тивности. Одним из факторов, влияющих 
на встречаемость заболеваний пародонта, 
является также уровень мотивации паци-
ентов к профилактике и лечению основных 
стоматологических заболеваний [9, 10, 13]. 
Так, при обследовании состояния тканей 
пародонта у лиц с различным уровнем мо-
тивации было установлено, что распростра-
ненность заболеваний пародонта в группах 
больных с низкой и средней мотиваций зна-

чительно выше, чем в группах с высоким 
уровнем. Так, если в группе с высокой мо-
тивацией она составила 21,86 %, то в группе 
со средней – распространенность пародон-
топатий возрастала почти в 2 раза (43,24 %), 
а в группе с низкой мотивацией – в 2,5 раза 
(54,41 %) [12]. Заболевания пародонта ча-
сто протекают на фоне расстройства желу-
дочно-кишечного тракта, обмена веществ, 
сенсибилизации, что приводит к ранней 
потере зубов у трудоспособного населения 
[1, 3]. Все это позволяет считать заболева-
ния пародонта, не только медицинской, но 
и социальной проблемой [7, 8]. Среди боль-
ных с метаболическими нарушениями (ме-
таболический синдром, сахарный диабет, 
системная красная волчанка и др.) большое 
распространение имеют воспалительно-де-
структивные заболевания пародонтального 
комплекса. В исследованиях многих авто-
ров отмечается взаимосвязь патологического 



974

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

процесса в пародонте с сопутствующими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
причем наиболее часто пародонтопатии 
встречаются при гипертонической болезни, 
ишемической болезни сердца, метаболиче-
ском синдроме [5, 14]. Распространенность 
метаболического синдрома по данным раз-
ных авторов достигает 20 % в популяции 
[6]. Выделение метаболического синдрома 
имеет большое клиническое значение, по-
скольку он лежит в основе нарушений угле-
водного обмена, атеросклероза, артериаль-
ной гипертонии (АГ), носящих в настоящее 
время характер эпидемии. 

Метаболический синдром (МС) – заболе-
вание, основу которого составляет гиперин-
сулинемия и инсулинорезистентность, т.е. 
нечувствительность клеток организма к дан-
ному гормону. Нарушения липидного и угле-
водного обмена, лежащие в основе МС, не 
могут не оказывать воздействия на иммуно-
компетентные клетки, вызывая развитие ме-
таболической иммунодепрессии [15]. 

На протяжении последних лет остается 
актуальным вопрос о влиянии различных 
стоматологических заболеваний и мето-
дов их лечения на иммунологическую ре-
активность организма. Перспективность 
исследования клеточных и гуморальных 
факторов иммунной защиты организма 
при стоматологической патологии показана 
в ряде работ [4]. Органы и ткани полости 
рта, в частности пародонт, также вовлека-
ются в патологический процесс. При этом 
воспалительно-дистрофические изменения 
в пародонте находятся в прямой зависимо-
сти от таких факторов, как возраст боль-
ных, степень тяжести сопутствующих за-
болеваний, проводимая терапия. Исходя из 
этого, актуальным и необходимым следует 
признать изучение особенностей клиниче-
ского проявления пародонтита в начальной 
стадии развития метаболического синдрома 
для своевременного и успешного проведе-
ния патогенетической терапии [11]. 

Целью настоящего исследования яв-
ляется определение уровня глюкозы, им-
мунореактивного инсулина, концентрации 
С-пептида, уровня липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), уровня липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП), показателя об-
щего холестерина (ОХ), показателей общего 
иммунитета в периферической венозной кро-
ви у больных хроническим генерализован-
ным пародонтитом (ХГП) средней степени 
тяжести на фоне метаболического синдрома.

Материалы и методы исследования
Нами было проведено комплексное обследова-

ние 65 больных хроническим генерализованным па-
родонтитом средней степени тяжести в возрасте от 

35 до 63 лет, также 10 добровольцев (практически 
здоровых людей) с интактным пародонтом в возрас-
те 25–35 лет, которые составили контрольную группу 
(КГ). Исследование стоматологического статуса па-
циентов включало опрос и осмотр. В ходе обследова-
ния определяли следующие индексы: индекс гигиены 
по Green – Vermillion (I964), РМА, PI по A. Russel 
(1967), ИК по Muchlemann (1971). Рентгенологиче-
ское обследование проводилось с использованием 
ортопантомограмм и прицельных внутриротовых 
снимков. Содержание глюкозы определяли в капил-
лярной крови натощак и после нагрузки глюкозой на 
полуавтомате «Microlabe-200» (Германия, «Merck») 
с помощью реагентов фирмы «Lachema». Нагрузку 
выполняли путем перорального назначения глюкозы 
с последующим определением ее содержания в кро-
ви через 60 и 120 минут после приема. Содержание 
иммунореактивного инсулина в сыворотке венозной 
крови определяли натощак и через 2 часа после на-
грузки глюкозой с помощью стандартных радиоим-
мунных наборов института биохимии АН Белорус-
сии «Рио Инс-ПГ-125». Концентрацию С-пептида 
определяли иммуноферментным методом на фото-
метре Lems фирмы Labsystem (Финляндия) с исполь-
зованием наборов реактивов Bio RAD и Dignostic 
system Laboratories ins (США). Критериями гиперин-
сулинемии считали уровень инсулина натощак более 
12,5 мкЕд/мл и выше, через 2 часа после нагрузки 
глюкозой – 28,5 мкЕд/мл и выше. Уровень С-пептида 
считали повышенным при концентрации базального 
более 3,6 нг/мл и стимулированного – 4,2 нг/мл.

Уровень липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП) вычисляли по разнице между концентрацией 
ОХ и ЛПНП: 

ЛПНП = ОХ – (ЛПВП + ЛПОНП), 
где ЛПОНП – это липопротеиды очень низкой плот-
ности. Уровень ЛПВП определяли по формуле

ПОНП = ТГ∙0,46.
Для расчета коэффициента атерогенности (КА) 

использовали формулу

КА = (ЛПНП + ЛПНОН)/ЛПВП. 
За норму принимали содержание общего холесте-

рина – 3,5–5,2 ммоль/л, ЛПНОП – 0,04–0,35 ммоль/л, 
ЛПНП – 2,6–3,6 ммоль/л, ЛПВН – 0,91–1,95 ммоль/л. 
Для подтверждения имеющихся иммунных сдвигов 
и уточнения их выраженности было проведено ком-
плексное иммунологическое обследование больных 
хроническим генерализованным пародонтитом средней 
степени тяжести. Состояние общего иммунитета оце-
нивали по количеству Т- и В-лимфоцитов, содержанию 
IgA, IgG, IgM в периферической венозной крови.

Результаты исследований 
и их обсуждение

При обследовании больных отмечались 
следующие жалобы: кровоточивость десен 
во время чистки зубов и приеме твердой 
пищи, зуд и чувство дискомфорта в дес-
нах, неприятный запах изо рта, изменение 
цвета десны, подвижность зубов. При объ-
ективном обследовании десневые сосочки 
и маргинальная десна были отечны, циа-
нотичны, кровоточили при зондировании. 
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Глубина пародонтальных карманов дости-
гала 4–5 мм. Патологическая подвижность 
определялась в пределах I–II степени. 
У всех больных были выявлены обильные 
над- и поддесневые зубные отложения. При 
рентгенологическом обследовании у боль-
ных ХГП средней степени тяжести отме-
чалось преобладание вертикального типа 
резорбции костной ткани, отсутствие ком-
пактной пластинки и деструкция межаль-
веолярной перегородки от 1/3 до 1/2 длины 
корня, что соответствует второй степени 
деструкции костной ткани альвеолярной 
части челюсти.

Индекс гигиены был очень высокий, его 
среднее значение составило 2,63 ± 0,43 бал-
ла, что говорит о плохой гигиене полости 
рта. Индекс РМА был равен 41,40 ± 3,34 %, 
что говорит о наличии у данных групп 
больных воспалительного процесса в паро-
донтальном комплексе. Среднее значение 
РI в I-й группе составило 5,46 ± 0,31 балла. 
Индекс кровоточивости – 2,12 ± 0,24 балла. 
Проведенное обследование показало, что 
больные имели поражения тканей паро-
донта, соответствующие средней степени 
пародонтита, клинически проявляющиеся 
симптоматическим гингивитом и явления-
ми кровоточивости. 

По результатам лабораторных данных 
уровень глюкозы крови натощак у всех 
пациентов находился в пределах нормы: 
4,8 ± 0,3 ммоль/л в контрольной груп-
пе, 4,7 ± 0,24 ммоль/л у больных с МС. 
Но через 2 часа после нагрузки глюко-
зой их уровень был различен и составил 
4,75 ± 0,24 ммоль/л в контрольной группе 
и 6,05 ± 0,24 ммоль/л (p < 0,001) у боль-
ных с МС. Уровень базального (тоща-
кового) инсулина находился в пределах 
нормы, хотя у больных МС был выше по-
казателей контрольной группы: 15,6 ± 0,9 
и 11,4 ± 1,2 мкЕд/мл соответственно 
(р < 0,001). Уровень стимулированного ин-
сулина через 2 часа после нагрузки глюко-
зой у пациентов контрольной группы оста-
вался в пределах нормы: 18,9 ± 1,2 мкЕд/мл, 
а у пациентов с МС возрастал в 3 раза 
по сравнению с контрольной группой – 
54,4 ± 2,46 мкЕд/мл, что свидетельствует 
о гиперинсулинемии. Повышенный уровень 
инсулина способствует задержке в организ-
ме натрия, что приводит к гиперволемии 
и повышению содержания натрия и кальция 
в сосудистых стенках. В результате этого 
усиливается чувствительность гладкой му-
скулатуры сосудов к прессорным эффектам 
норадреналина и ангиотензина II, вызывая 
вазоконстрикцию сосудов, усиление агрега-
ции тромбоцитов. Гиперинсулинемия ведет 
к пролиферации гладкомышечных клеток, 

способствуя утолщению сосудистой стен-
ки, сужению просвета сосудов, повышению 
общего периферического сопротивления. 
Уровень стимулированного С-пептида у па-
циентов с хроническим пародонтитом на 
фоне МС превышал уровень контрольной 
группы на 43 % р < 0,01. Уровень ОХ у всех 
пациентов с МС закономерно превышал по-
казатель контрольной группы и составил 
5,8 ± 0,2 ммоль/л. При анализе показателей 
липидного спектра крови отмечалось зако-
номерное повышение общего холестерина. 
Это происходило за счет повышения уров-
ня ЛПНП до 4,9 ± 0,2 ммоль/л (р < 0,05). 
При этом отмечалось снижение ЛПВП до 
1,2 ± 0,1 ммоль/л. Коэффициент атероген-
ности (КА) составил 5,6 ± 0,3, что на 43 % 
выше показателя контрольной группы – 
3,9 ± 0,3. Высокие концентрации свобод-
ных жирных кислот подавляют поглощение 
инсулина печенью, что приводит к гиперин-
сулинемии и относительной инсулинорези-
стентности. Свободные жирные кислоты 
ингибируют ключевые ферменты – пиру-
ватдегидрогеназу и фосфокиназу, снижая 
окисление глюкозы (цикл Рендла), и уча-
ствуют в механизме поддержания инсули-
норезистентности. При этом жировая ткань 
характеризуется избыточным липолизом, 
нарушением циркуляции липопротеидов, 
глюкозы, что приводит к усилению гипе-
ринсулинемии, дислипидемии.

Для подтверждения имеющихся иммун-
ных сдвигов и уточнения их выраженности 
было проведено комплексное иммунологи-
ческое обследование больных хроническим 
пародонтитом средней степени тяжести на 
фоне метаболического синдрома. Состоя-
ние общего иммунитета оценивали по ко-
личеству Т- и В-лимфоцитов, содержанию 
IgA, IgG, IgM в периферической венозной 
крови. При анализе иммунограмм больных 
хроническим генерализованным пародон-
титом на фоне МС регистрировались зна-
чительные иммунные сдвиги по сравнению 
с показателями в контрольной группе. Так, 
содержание Т-лимфоцитов было достовер-
но снижено и составило – 43,42 ± 2,21 % 
(контроль 69,42 ± 2,36 %) (р < 0,05). Недо-
статочность Т-системы иммунитета про-
является хроническим затяжным течением, 
воспалительно-деструктивным процессом 
в пародонте. Анализ гуморального имму-
нитета выявил у больных хроническим 
генерализованным пародонтитом стати-
стически достоверное увеличение коли-
чества В-лимфоцитов в 2 раза по сравне-
нию с показателем контрольной группы 
и составило – 56,35 ± 1,40 % (контроль 
26,31 ± 0,65 %) (р < 0,05). Эти результаты 
свидетельствуют о выраженной активации 
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В-клеточного звена иммунной системы 
у больных ХГП средней степени тяжести, 
особенно при сочетании с метаболическим 
синдромом. Концентрация Ig классов G, А 
в сыворотке крови пациентов с метаболи-
ческим синдромом достоверно выше, чем 
в контрольной группе. Особенно высо-
ким было содержание IgG: 23,78 ± 0,61 г/л 
(контроль 13,97 ± 0,18 г/л) (р < 0,05), ко-
личество которого всегда повышается при 
воспалении. Количество IgA – составило 
7,51 ± 0,31 г/л (контроль 4,04 ± 0,14 г/л) 
(р < 0,05). Концентрация IgМ в I-й группе 
больных составила 1,93 ± 0,08 г/л (контроль 
1,57 ± 0,07 г/л) (р > 0,05). 

Заключение
Таким образом, в ходе биохимическо-

го исследования крови обнаружено, что 
у больных ХГП на фоне МС повышено 
содержание глюкозы, уровень стимули-
рованного инсулина в крови в 3 раза пре-
вышал норму. Выявлены высокие пока-
затели ЛПНП на фоне снижения ЛПВП. 
В ходе иммунологического обследования 
больных хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести 
на фоне МС установлены выраженные из-
менения в показателях общего иммуните-
та, заключающиеся в снижении количе-
ства Т-лимфоцитов в крови, в увеличении 
В-лимфоцитов в крови, а также в увеличе-
нии содержания IgG, IgA, IgM в перифе-
рической венозной крови. Таким образом, 
в план обследования больных хроническим 
генерализованным пародонтитом на фоне 
метаболического синдрома необходимо 
включать консультации кардиолога, эндо-
кринолога, иммунолога с целью назначения 
патогенетического лечения.
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УДК 616-06
ВОЗРАСТНОЙ АНДРОГЕНДЕФИЦИТ В СТРУКТУРЕ 

КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ
Сулейменов Е.А., Евстягина К.А.

ФГБУ «РНЦ Медицинской реабилитации и курортологии» Министерства здравоохранения РФ, 
Москва, e-mail: rncvmik@inbox.ru

Проведен анализ структуры соматических заболеваний у пациентов с эректильной дисфункцией раз-
личного генеза. Показано, что различия у лиц с возрастным андрогендефицитом (ВАД) и ЭД другого генеза 
касаются не столько структуры патологии, сколько ее выраженности (индекс коморбидности). Количество 
пациентов с высоким уровнем коморбидности оказалось больше в группе с ВАД. Показано, что возрастной 
андрогендефицит является независимым предиктором формирования коморбидной патологии. Механизм 
формирования полиморбидности неоднозначен. Один вариант, когда заболевания возникают независимо 
друг от друга, но их сочетание не меняет картину патологии и не оказывает значительного влияния на про-
гноз. Другой вариант, когда патогенетические механизмы пересекаются и влияют друг на друга, как, напри-
мер, сердечно-сосудистая патология и возрастной андрогендефицит. В этом случае в основе лежит единый 
патогенетический механизм или причинно-следственная связь. Полученные результаты позволяют думать 
о первичности андрогендефицита и активном его влиянии на риск развития и прогрессирования соматиче-
ских заболеваний. Индекс коморбидности (CIRS > 10) является независимым предиктором низкой эффек-
тивности медицинской реабилитации. Полученные данные подтверждают необходимость активной терапев-
тической тактики в отношении этих пациентов, что одновременно будет являться вторичной профилактикой 
развития и сердечно-сосудистой, и другой патологии.

Ключевые слова: возрастной андрогендефицит, эректильная дисфункция, коморбидность, индекс 
коморбидности, сердечно-сосудистые заболевания, артериальная гипертония 

OLDER ANDROGEN DEFICIENCY IN THE STRUCTURE 
OF COMORBIDITY PATHOLOGY
Suleymenov E.A., Evstyagina K.A.

Russian scientifi c center of Medical Rehabilitation and Balneology, Moscow, e-mail: rncvmik@inbox.ru

We have done the analysis of the structure of somatic diseases in patients with erectile dysfunction (ED) of 
various origins. It is shown that differences in individuals with older androgen defi ciency (OAD) and ED of other 
genesis is not so much the structure of the pathology, as its severity (comorbidity index). Number of patients with 
a high level of comorbidity was higher in the group with OAD. It is shown that age is an independent predictor 
androgen defi ciency formation comorbid pathology. The mechanism of formation polymorbidity ambiguous. One 
option, when diseases occur independently of each other, but their combination will not change the picture pathology 
and no signifi cant effect on prognosis. Another option, when the pathogenic mechanisms overlap and infl uence 
each other, such as cardiovascular disease and androgen defi ciency. In this case, it is based on a single pathogenetic 
mechanism or causation. The obtained results allow us to think about the primacy androgen defi ciency and actively 
infl uence on the risk of development and progression of somatic diseases. Comorbidity index (CIRS > 10) is 
an independent predictor of low effi ciency of medical rehabilitation. These data confi rm the need for the active 
therapeutic tactics in relation to these patients, at the same time will be the development and secondary prevention 
of cardiovascular and other diseases.

Keywords: Older androgen defi ciency, erectile dysfunction, comorbidity, index of comorbidity, cardiovascular disease, 
arterial hypertension

В последние десятилетия в медицине 
уделяется серьезное внимание проблемам ко-
морбидной патологии. Большинство систем-
ных заболеваний, связанных с нарушением 
эндокринной регуляции, можно рассматри-
вать как изначально коморбидные. Форми-
рование именно такого подхода со стороны 
медицинского сообщества мы наблюдаем 
по отношению, например, к сахарному диа-
бету. Возрастной андрогендефицит также 
относится к числу системных заболеваний 
с нарушением регуляторных процессов на 
уровне целостного организма. Андрологам 
достаточно часто приходится встречаться 
с проблемой коморбидной патологии у этой 
категории пациентов, однако единого мне-

ния и подхода к этой проблеме на практике 
пока не сформировалось. Возможно, при-
чина кроется даже в самом названии болез-
ни. Слово «возрастной» определяет процесс 
как естественный, физиологический, что 
частично маскирует уровень проблемы или 
приводит к поздней диагностике серьезных 
соматических заболеваний, т.к. очень многие 
проявления физических нарушений «списы-
вают» на возраст. 

На сегодняшний день проведено боль-
шое количество исследований, посвящен-
ных связи заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и эректильной дисфункции [1–5]. 
Известно, что одним из ранних признаков 
атеросклероза у мужчин является эректиль-
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ная дисфункция (ЭД), но и ЭД оказывает 
влияние на состояние сосудов за счет сни-
жения эндотелий-зависимой вазодилатации 
артерий, нарушения высвобождения оксида 
азота, эндотелиально-релаксирующего фак-
тора, уменьшения содержания цГМФ, в ме-
таболизме которого участвует фосфодиэсте-
раза 5 типа (ФДЭ-5) и др. [1, 6, 7]. Изучение 
этого аспекта проблемы нашло отражение 
на уровне практического применения. Пред-
ложены рекомендации по ведению боль-
ных с сексуальной дисфункцией, на основе 
оценки сердечно-сосудистого риска [1, 6, 7]. 
Однако на вопрос – что первично, соматиче-
ское заболевание или сексуальное расстрой-
ство, до сих пор нет однозначного ответа. 
Системные процессы требуют и системного 
подхода к оценке, поэтому мы обратились 
к методикам, которые позволяли бы оцени-
вать связь возрастного андрогендефицита не 
только с конкретной нозологией, но с уров-
нем коморбидности в целом [8].

Цель – сравнить структуру коморбид-
ной патологии у пациентов с ЭД различно-
го генеза и оценить влияние возрастного 
андрогендефицита на риск развития комор-
бидных заболеваний.

Материал и методы исследования
Из 211 обследованных нами пациентов, обратив-

шихся по поводу нарушений сексуальной и репродук-
тивной функции в возрасте от 40 до 60 лет, у 138 чел. 
был выявлен сниженный уровень тестостерона. Они 
составили группу наблюдения (средний возраст 
48 ± 4,4 г.). Остальные 73 пациента, у которых при 
наличии жалоб уровень содержания в крови общего 
тестостерона был нормальным, включены в группу 
сравнения (средний возраст 49 ± 4,7 г.). Обследование 
пациентов помимо методов определенных стандарта-
ми оказания медицинской помощи включало оценку 
репродуктивной функции и уровень коморбидности. 
Оценка эндокринной функции пациентов проводилась 
на основании определения иммуноферментным мето-
дом в сыворотке крови лютеинизирующего (ЛГ), фол-
ликулостимулирующего (ФСГ) гормонов, тестостеро-
на, эстрадиола. Для дифференциальной диагностики 
различных вариантов ЭД применялась разработанная 
нами методика (Патент на изобретение № 21993 Kz) 
[9]. Сексуальную активность оценивали с использо-
ванием опросника МИЭФ. Для оценки коморбидно-
сти пациентов использовалась кумулятивная шкала 
рейтинга заболеваний (Cumulative Illness Rating Scale, 
CIRS), согласно которой минимальная сумма баллов 
0, максимальная 56 баллов, высоким уровнем комор-
бидности считается сумма баллов больше десяти [10]. 
Статистическая обработка полученных данных была 
проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica (StatSoft Inc. версия 6.0, USA).

Результаты исследования 
и их обсуждение

По уровню распространенности воспа-
лительных и гиперпластических процессов 
урогенитальной сферы приоритет оказался 

за пациентами группы сравнения: добро-
качественная гиперплазия предстательной 
железы диагностирована у 34 чел. (46,6 %), 
хронический простатит у 31 чел. (42,5 %). 
В группе наблюдения эти показатели со-
ставили 18,1 и 16,8 % соответственно. Что 
касается основной группы, то в результате 
тщательного урологического обследования 
у достаточно большого количества пациен-
тов группы наблюдения был снят диагноз 
хронический простатит, который маскиро-
вал истинную причину нарушения уроге-
нитальной функции. Более 40 % пациентов 
с выявленным нами андрогендефицитом 
считали причиной своих урогенитальных 
расстройств хронические воспалительные 
заболевания, текущие или перенесенные 
раньше (57 чел. – 41,3 %). Несмотря на 
сходство жалоб, связанных с поражением 
органов мочеполовой системы, что и явля-
лось основанием для обращения пациентов, 
то уже на начальном этапе исследования по 
большинству других жалоб наблюдается от-
личие. У пациентов группы сравнения были 
менее выражены вегетативные проявления 
и проявления андрогенной недостаточно-
сти, однако психоэмоциональные наруше-
ния и депрессивные проявления были прак-
тически одинаково выражены у пациентов 
с ЭД различного генеза. В структуре жалоб 
пациентов обеих групп преобладали психо-
эмоциональные проявления эректильной 
дисфункции – повышенная раздражитель-
ность, быстрая утомляемость, снижение об-
щего самочувствия и работоспособности. 

Часто наблюдались вегетососудистые 
нарушения (91 % пациентов) – кардиалгии, 
«приливы», эректильная дисфункция; ме-
таболические (100 % пациентов) – увеличе-
ние массы тела, уменьшение объема и силы 
мышц; мочеполовые расстройства (18 %). 
Очень значимым маркером возрастного ан-
дрогендефицита у пациентов группы наблю-
дения оказались ожирение и прогрессиру-
ющая мышечная слабость. По результатам 
анкетирования с использованием шкалы 
МИЭФ суммарный балл выраженности эрек-
тильной дисфункции соответствовал значи-
тельной степени в обеих группах пациентов 
(наблюдения и сравнения) с андрогендефи-
цитом, что было ожидаемым явлением. Од-
нако общий индекс в группе наблюдения со-
ставил 5,6 ± 1,2 баллов, в группе сравнения 
6,1 ± 0,8 (р < 0,01), что подтверждает мнение 
о том, что генез ЭД имеет значение. 

По структуре коморбидной патологии 
группы оказались вполне сопоставимы, 
небольшой разброс значений находил-
ся в пределах статистической погрешно-
сти и только подтверждал непредвзятость 
в рандомизации групп (табл. 1).
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Таблица 1 
Структура коморбидной патологии в сравниваемых группах

Сопутствующие заболевания: 
(набл./ %)

Группа наблюдения
(n = 138 чел.)

Группа сравнения
(n = 73 чел.)

p* z**
(t***)

АГ
ИБС
Ожирение
Заболевания МПС
Заболевания ЖКТ
Заболевания ДС
Заболевания ЩЖ
Заболевания НС
НТГ или СД 2
Хронический алкоголизм

58/42
16/11,6
41/29,7
25/18,1
17/12,3
21/15,2
5/3,6

38/27,5
48/34,7
12/8,7

44/60,3
8/10,9

16/21,9
16/21,9
13/17,8
14/19,1
2/2,7

21/28,7
12/16,4
6/8,21

0,02
0,94
0,29
0,63
0,38
0,59
0,95
0,98
0,01
0,89

2,38
–0,08
1,05
0,48
0,88
0,53

–0,06
0,02
0,64

–0,14
Количество СЗ на 1 чел 3,5 3,1

П р и м е ч а н и я :  p* – уровень статистической значимости; z** – статистический критерий 
для проверки гипотез о средних величинах; t*** – критерий Стьюдента. АГ – артериальная гиперто-
ния; МПС – мочеполовая система; ЩЖ – щитовидная железа; НС – нервная система; ЖКТ – желу-
дочно-кишечный тракт; ДС – дыхательная система; СЗ – сопутствующие заболевания.

У пациентов обеих групп преобладали 
заболевания сердечно-сосудистой системы 
(АГ, ИБС), ожирение, заболевания мочепо-
ловой и нервной систем. 

Распространенность коморбидной 
патологии была примерно одинаковой 

у пациентов группы сравнения и наблю-
дения, но структура коморбидности по 
тяжести отличалась. Среди пациентов 
группы наблюдения выявлено большее 
число пациентов с высоким уровнем 
CIRS (табл. 2). 

Таблица 2
Показатели кумулятивной шкалы рейтинга заболеваний (CIRS) пациентов, принимавших 

участие в исследовании 

Показатели CIRS (баллы) Группа наблюдения 
n = 138/59

Группа сравнения
n = 73/29 p* z**

5–7 (чел./ %) 8/5,8 6/8,2 0,98 –0,028
8–10 (чел./ %) 9/6,5 13/17,8 0,89 –0,14
11–13 (чел./ %) 39/28,2 10/13,7 0,90 –0,12
14–16 (чел./ %) 3/2,2 0/0 0,96 0,05

П р и м е ч а н и я : p* – уровень статистической значимости; z** – статистический критерий 
для проверки гипотез о средних величинах.

Мы провели корреляционный ана-
лиз между показателями коморбидности 
и уровнем эндогенного тестостерона. Ин-
декс коморбидности у обследуемых паци-

ентов не имел прямой зависимости от уров-
ня тестостерона (r = –0,63 при р = 0,52), но 
был связан с самим фактом андрогендефи-
цита (табл. 3). 

Таблица 3
Риск развития возрастного андрогендефицита 

Показатель n ВАД + ВАД– RR p CI 95 % ОR p
ИК CIRS > 10 (n = 98)

CIRS < 10 (n = 113)
76/0,36
54/0,26

22/0,10
59/0,28 1,62  < 0,001 1,3–2,0 3,7  < 0,001

П р и м е ч а н и я :  ИК – индекс коморбидности; CIRS – показатель коморбидности; ВАД «+» – 
диагностирован возрастной андрогендефицит; ВАД «–» отсутствуют проявления возрастного ан-
дрогендефицита.

С увеличением уровня коморбидности 
наблюдалось увеличение риска развития 
андрогендефицита, хотя и менее значитель-

но (RR = 1,62, р < 0,001), чем ожидалось, 
что позволяет думать о первичности андро-
генной недостаточности в формировании 
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коморбидной патологии. И перспективы 
по вероятности дальнейшего формирова-
ния и прогрессирования коморбидной па-
тологии у пациентов с возрастным андро-
гендефицитом весьма высоки (ОR = 3,7, 
р < 0,001). Последующее наблюдение на-
ших пациентов показало, что у тех пациен-
тов, у которых CIRS был выше 10 баллов, 
эффективность лечения и медицинской ре-
абилитации была значительно ниже по кли-
ническим критериям, а эффект андрогенза-
местительной терапии проявлялся позднее 
на 1–1,5 мес. от начала лечения. 

Заключение
Механизм формирования полиморбид-

ности неоднозначен. Один вариант, когда 
заболевания возникают независимо друг от 
друга, но их сочетание не меняет картину 
патологии и не оказывает значительного 
влияния на прогноз. Другой вариант, когда 
патогенетические механизмы пересекают-
ся и влияют друг на друга, как например, 
сердечно-сосудистая патология и возраст-
ной андрогендефицит. В этом случае в ос-
нове лежит единый патогенетический ме-
ханизм или причинно-следственная связь. 
Полученные результаты позволяют думать 
о первичности андрогендефицита и актив-
ном его влиянии на риск развития и про-
грессирования соматических заболеваний. 
Индекс коморбидности (CIRS > 10) явля-
ется независимым предиктором низкой эф-
фективности медицинской реабилитации. 
И наши данные подтверждают необходи-
мость активной терапевтической тактики 
в отношении этих пациентов, что одновре-
менно будет являться вторичной профи-
лактикой развития и сердечно-сосудистой, 
и другой патологии.
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В статье приведены результаты опроса 629 пациентов пожилого возраста с синдромом нарушения пе-
редвижения. Проведенный опрос показал отсутствие своевременного начала лечения пожилых пациентов, 
страдающих остеоартрозом, отсутствие надлежащего уровня диспансерного наблюдения и, как следствие, 
отсутствие профилактического направления в лечении данного заболевания. Все это привело к неудовлет-
воренности пациентов пожилого возраста качеством оказываемой помощи. Большинство из них отмечали, 
что назначенное лечение или не помогало вообще, или в большинстве случаев приводило к ухудшению. 
Также было установлено, что в настоящее время существующие методы обучения по проблеме лечения 
остеоартроза недостаточно эффективны. Вследствие низкой информированности большинство пациентов 
не использовали все возможные методы лечения остеоартроза. С учетом полученных данных необходимость 
создания программ обучения пациентов пожилого и старческого возраста по лечению и профилактике осте-
оартроза для снижения заболеваемости и улучшения качества жизни. Требуется разработка программ дис-
пансерного наблюдения таких пациентов.

Ключевые слова: пожилой возраст, гипомобильность
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The article shows the poll results of 629 elderly patients suffering from the violation of movement syndrome. 
The survey has revealed the lack of early start treatment among the elderly suffering from osteoarthritis, the lack 
of a proper level of dispensary supervision, and as a consequence, the lack of a preventive direction in treatment of 
a given disease. All these have resulted in the elderly’s dissatisfaction with the quality of medical treatment. The 
majority of them have noticed that the prescribed treatment either didn’t work or in the majority of cases made 
the situation even worse. We have also found out that at this time the existing tuition methods on the problem of 
osteoarthritis healing are not so effective. Due to low awareness the majority of patients have not used all possible 
methods of osteoarthritis healing. Taking in account all fi ndings there is a necessity to create tuition programs on 
osteoarthritis healing and prevention for old-aged patients to reduce morbidity and to improve the quality of life. 
There is a need to work out dispensary treatment programs for such patients.

Keywords: seniors, hypomobility

В настоящее время гериатрами широ-
ко изучаются такие синдромы, как гипомо-
бильность, мальнутриция, недержание мочи 
и кала, падения, синдром когнитивного де-
фицита, дегидратация, нарушения терморе-
гуляции и пр., требующие больших затрат на 
лечение, а также существенно снижающие 
качество жизни пожилых пациентов [1, 4].

Среди заболеваний, приводящих к на-
рушению передвижения у пациентов по-
жилого возраста, наиболее часто встреча-
ется остеоартроз; так, авторы отмечают, 
что данное заболевание присутствует у 10–
20 % людей развитых стран. Остеоартроз 
является главной причиной нетрудоспо-
собности и существенно снижает качество 
жизни пожилых людей, а также является 

причиной больших затрат на лечение [5]. 
В 50 лет остеоартроз встречается у каж-
дого второго человека, а в 70 лет и более 
рентгенологические признаки данного за-
болевания присутствуют у 80–90 % людей. 
Особенно данная проблема снижает каче-
ство жизни пожилых людей, 50 % которых 
отмечают проблемы при подъеме по лест-
нице, 15 % пациентов старших возрастных 
групп страдают явным ограничением под-
вижности [2]. Вышеизложенное указывает 
на большую социально-экономическую 
значимость проблемы лечения и профи-
лактики данного заболевания [3]. 

Задачи исследования – выяснить отно-
шение пациентов к качеству оказываемой 
им помощи, а также состояние информи-
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рованности пациентов о методах лечения 
остеоартроза.

Материал и методы исследования
Был проведен опрос 629 пожилых пациентов 

с синдромом гипомобильности по оригинальному 
опроснику, отражающему восприятие пациентами 
медицинской помощи и особенности их взаимодей-
ствия с медицинскими службами. Возраст пациентов 
от 60 до 74 лет, средний возраст 68,6 ± 2,2 года, муж-
чин – 311 чел., женщин – 318 чел. В ходе опроса за-
давались следующие вопросы: 

1. Когда Вы поставлены на диспансерный учет 
после установления диагноза остеоартроза? 

2. Как часто Вы вызываетесь лечащим врачом 
для медицинского осмотра? 

3. Проводилось ли с Вами обучение по проблеме 
остеоартроза? 

4. Кто проводил это обучение? 
5. Периодичность направления Вас на стацио-

нарное лечение лечащим врачом? 
6. Как Вы оцениваете отношение к Вам медицин-

ского персонала при амбулаторном посещении лечеб-
ного учреждения? 

7. Какие Ваши конкретные претензии при по-
лучении амбулаторно-поликлинической помощи? 

8. Как Вы оцениваете результаты лечения 
периода обострения, назначенного лечащим 
врачом? 

9. При обострении остеоартроза Вы немедленно 
обращаетесь в лечебное учреждение или занимаетесь 
самолечением? 

10. Что, по Вашему мнению, могли сделать в ле-
чебном учреждении при амбулаторно-поликлиниче-
ском обращении, но не сделали? 

11. Почему, по Вашему мнению, этого не было 
сделано? 

12. Какова приблизительно, по Вашему мнению, 
доля лиц пожилого возраста на ежедневном приеме 
у врача поликлиники? 

13. Считаете ли Вы необходимым создание днев-
ных стационаров для пожилых больных для улучше-
ния качества лечения? 

14. Считаете ли Вы открытие специальных отде-
лений для пожилых лиц в поликлиниках и больницах 
способом улучшения качества жизни? 

15. Ваша оценка состояния медицинской помощи 
пожилым больным в отечественных поликлиниках 
и больницах? 

16. Есть ли необходимость создания обществен-
ной организации по защите прав пожилых больных 
и улучшению качества их жизни? 

17. Знаете ли Вы что-либо о медицинских об-
разовательных программах для пожилых пациентов 
с остеоартрозом? 

18. Какие медико-образовательные программы 
для пожилых пациентов с остеоартрозом Вы знаете?

19. В какой форме Вы хотели бы получить ин-
формацию о Вашем заболевании? 

20. При заболевании остеоартрозом Вы предпо-
читаете? 

21. Считаете ли Вы, что диагноз остеоартроза 
поставлен своевременно? 

22. Удовлетворены ли Вы в целом оказываемой 
медицинской помощью в связи с остеоартрозом? 

23. Уменьшает ли частоту обострений остеоар-
троза назначенное врачом лечение? 

4. Предлагалось ли Вам хирургическое лечение 
пораженных суставов (эндопротезирование)? 

25. Если «да», то почему оно не было проведено? 
26. Считаете ли Вы, что квалификация лечащего 

Вас врача гарантирует правильность постановки диа-
гноза и полноту назначенного лечения? 

27. Считаете ли Вы, что остеоартроз является след-
ствием некачественного лечения медицинскими работ-
никами острого воспалительного заболевания сустава? 

28. Считаете ли Вы, что Ваше низкое материаль-
ное обеспечение влияет на качество лечения из-за не-
доступности дорогостоящих медикаментов? 

29. Считаете ли Вы, что Ваша медицинская ин-
формированность позволила бы Вам избежать забо-
левания остеоартрозом и его прогрессирования? 

30. Удовлетворены ли Вы характером осмотра 
врачом при обращении за медицинской помощью по 
поводу в суставах? 

31. Удовлетворены ли Вы продолжительностью 
осмотра врачом при обращении за медицинской по-
мощью по поводу болей в суставах? 

32. Удовлетворены ли Вы характером беседы 
с врачом при обращении за медицинской помощью 
по поводу болей в суставах? 

33. От кого Вы получили наиболее полную ин-
формацию о заболевании остеоартрозом? 

Результаты исследования 
и их обсуждение

На вопрос: «Когда Вы поставлены на 
диспансерный учет после установления 
диагноза остеоартроза?» мы получили сле-
дующие ответы: сразу после выставления 
диагноза – ответили 215 чел. (34,1 % от 
всех опрошенных нами пациентов), после 
повторного обращения – 315 (50,0 %), по-
сле неоднократных обращений – 70 чел. 
(11,1 %), не поставлен – 9 чел. (1,4 %), за-
трудняюсь ответить – 20 чел. (3,1 %). Для 
медицинского осмотра пациенты, страда-
ющие остеоартрозом, вызывались: 1 раз 
в 3 месяца – 0 человек (0 % от всех опрошен-
ных), 1 раз в 6 месяцев – 0 чел. (0 %,), 1 раз 
в 12 месяцев – 125 чел. (19,8 %), с лечащим 
врачом встречались только при обострении 
процесса – 504 чел. (80,1 %.). Из всех опро-
шенных 509 человек (80,9 % от всех опро-
шенных пациентов) отметили, что с ними 
никто не проводил обучение по проблеме 
остеоартроза, 120 чел. (19,0 %) сказали, что 
не помнят об этом. На вопрос: «Кто прово-
дил это обучение?» – мы не получили ответа. 
На стационарное лечение 30 человек (4,7 %) 
направлялись 1 раз в 12 месяцев, без перио-
дичности, т.е. при каждом обострении хро-
нического процесса, направлялись 599 чел. 
(95,2 %). 310 человек (49,2 %) оценили от-
ношение к ним медицинского персонала, 
как удовлетворительное и 319 (50,7 %) – 
как неудовлетворительное. Мы выяснили 
следующие претензии у пациентов с осте-
оартрозом: невнимательное отношение из-
за возраста отметили 150 чел. (23,8 %); 
отсутствие полного опроса жалоб 
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на здоровье – 169 чел. (26,8 %); поверхност-
ный медицинский осмотр без измерения 
давления, подсчета пульса, прослушивания 
легких и т.д. – 100 чел. (15,8 %); не назна-
чено лечение, дающее облегчение болей – 
130 чел. (20,6 %); не назначается физиоте-
рапевтическое лечение у 80 чел. (12,7 %).

Результат лечения периода обострения 
210 чел. (33,3 %) оценили как без изменения 
и 419 чел. (66,6 %) как ухудшение; улуч-
шения не отметил ни один пациент. При 
обострении остеоартроза немедленно об-
ращались к лечащему врачу – 0 чел. (0 %), 
лечились самостоятельно народными сред-
ствами – 320 чел. (50,8 %), применяли ле-
карственные средства, назначенные врачом 
при предыдущем обострении, – 120 чел. 
(19,0 %), обращались к врачу, если самоле-
чение не помогает – 189 чел. (30,0 %), что 
по мнению пациента при обращении в ле-
чебное учреждение (при амбулаторно-поли-
клиническом обращении) необходимо было 
сделать, но не сделано: предложить и на-
править на стационарное лечение, считали 
390 чел. (62,0 %), назначить дополнитель-
ное лечение – 130 чел. (20,6 %), назначить 
дополнительное обследование по сопут-
ствующим заболеваниям – 109 чел. (17,3 %). 
Причиной неоказания желаемой помощи 
136 чел. (21,6 %) называли невнимательно-
стью лечащего врача к жалобам пациента 
на здоровье; 124 чел. (19,7 %) обуславли-
вали это некомпетентностью врача в лече-
нии данного заболевания; 240 чел. (38,1 %) 
считали причиной снижение заинтересо-
ванности медицинского персонала в каче-
ственном лечении из-за пожилого возраста; 
129 чел. (20,5 %) считали малые времен-
ные возможности медперсонала. 210 чел. 
(33,3 %) считали, что доля лиц пожилого 
возраста на ежедневном приеме у врача по-
ликлиники менее 30 % ежедневно; 360 чел. 
(57,2 %) считали, что менее 50 %; 59 чел. 
(9,3 %) считали, что доля лиц пожилого воз-
раста составляет более 50 %. Считали не-
обходимым создание дневных стационаров 
для пожилых больных для улучшения каче-
ства лечения – 427 человек (67,8 %), не виде-
ли в этом необходимости – 63 чел. (10,0 %), 
60 чел. (9,5 %) устраивали обычные боль-
ницы, затруднялись ответить – 79 чел. 
(12,5 %). Открытие специальных отделений 
для пожилых лиц в поликлиниках и боль-
ницах считали способом улучшения каче-
ства жизни 530 чел. (84,2 %), 30 чел. (4,7 %) 
не видели в этом необходимости, 49 чел. 
(7,7 %) устраивала обычная структура уч-
реждений, затруднялись ответить – 20 чел. 
(3,1 %). 58 чел. (9,2 %) оценили состояние 
медицинской помощи пожилым больным 
в отечественных поликлиниках и больни-

цах как среднее; 571 чел. (90,7 %) дали низ-
кую оценку медицинской помощи, высоко 
качество оказываемой помощи не оценил 
никто. 380 чел. (60,4 %) считали, что суще-
ствует необходимость создания обществен-
ной организации по защите прав пожилых 
больных и улучшению качества их жизни, 
39 чел. (6,2 %) считали, что в этом нет не-
обходимости, затруднялись ответить – 210 
чел. (33,3 %). О медицинских образователь-
ных программах для пожилых пациентов 
с остеоартрозом частично знали – 239 чел. 
(37,9 %), не знали – 390 чел. (62,0 %). Про 
медико-образовательные программы для 
пожилых пациентов с остеоартрозом 
по предупреждению заболевания знали 
39 чел. (6,2 %), по основным проявлениям 
болезни – 60 чел. (9,5 %), по рационально-
му питанию – 15 чел. (2,3 %), по режиму 
физической активности – 25 чел. (3,9 %), 
по немедикаментозному лечению – 0 чел. 
(0 %), по медикаментозному лечению – 
490 чел. (77,9 %). Информацию о заболева-
нии 132 чел. (20,9 % от всех опрошенных 
пациентов) хотели бы получать из брошюр, 
168 чел. (26,7 %) из листовок, из бесед 
с участковой медицинской сестрой – 60 чел. 
(9,5 %), из бесед с участковым врачом – 
210 чел. (33,3 %), по радио – 19 чел. (3,0 %), 
по телевидению – 40 чел. (6,3 %). Лечиться 
медикаментозно при заболевании остеоар-
трозом предпочитали – 100 чел. (15,8 %), 
строго соблюдать рекомендации врача 
с целью недопущения обострения заболе-
вания – 29 чел. (4,6 %), лечиться комплек-
сно (медикаменты, физиотерапия, лечеб-
ная физкультура и пр.) – 130 чел. (20,6 %), 
лечиться предупредительно – 150 чел. 
(23,8 %), лечиться стационарно – 165 чел. 
(26,2 %), затруднялись ответить – 55 чел. 
(8,7 %). Считали, что диагноз остеоартроза 
поставлен своевременно – 79 чел. (12,5 %), 
несвоевременно – 490 чел. (77,9 %), затруд-
нялись ответить – 60 чел. (9,5 %). Удовлет-
ворены в целом оказываемой медицинской 
помощью в связи с остеоартрозом были 
39 чел. (6,2 %), неудовлетворены – 550 чел. 
(87,4 %), частично удовлетворены – 40 чел. 
(6,3 %). 410 чел. (65,1 %) считали, что на-
значенное врачом лечение уменьшает ча-
стоту обострений остеоартроза, 50 чел. 
(7,9 %) считали, что не уменьшает, 79 чел. 
(12,5 %) считали, что случаи обострений 
участились, затруднялись ответить – 90 чел. 
(14,3 %). 39 чел. (6,2 %) предлагалось хи-
рургическое лечение пораженных суставов 
(эндопротезирование), не предлагалось – 
590 чел. (93,7 %). Не было проведено хи-
рургическое лечение остеоартроза из-за от-
каза самого пациента – 0 пациентам (0 %), 
из-за очереди на лечение – 0 пациентам 
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(0 %), из-за дороговизны лечения – 39 паци-
ентам (6,2 %), из-за отсутствия искусствен-
ных суставов – 0 пациентам (0 %). Считали, 
что квалификация лечащего врача гаран-
тирует правильность постановки диагноза 
и полноту назначенного лечения – 79 чел. 
(12,5 %), не гарантирует – 390 чел. (62,0 %), 
затруднялись ответить – 160 чел. (25,4 %). 
По данным опроса 465 человек (73,9 % от 
всех опрошенных пациентов с остеоар-
трозом) считали, что остеоартроз является 
следствием некачественного лечения ме-
дицинскими работниками острого воспа-
лительного заболевания сустава, 164 чел. 
(26,0 %) не связывали остеоартроз с нека-
чественным лечением острого воспаления 
сустава. 583 чел. (92,6 %) считали, что их 
низкое материальное обеспечение влияет на 
качество лечения из-за недоступности до-
рогостоящих медикаментов, 46 чел. (7,3 %) 
считали, что влияет частично, не влияет, 
так как выбор медикаментов достаточно 
широк, считали – 0 чел. (0 %), затруднялись 
ответить – 0 чел. (0 %). 470 чел. (74,7 %) 
считали, что их медицинская информиро-
ванность позволила бы избежать заболева-
ния остеоартрозом и его прогрессирования, 
120 чел. (19,0 %) считали, что частично по-
зволила бы избежать, не повлияла бы на за-
болевание остеоартрозом, считали – 39 чел. 
(6,2 %). Не удовлетворены характером ос-
мотра врачом при обращении за медицин-
ской помощью по поводу остеоартроза 
были 540 чел. (85,8 %), удовлетворены – 
89 чел. (14,1 %). Удовлетворены продолжи-
тельностью осмотра врачом при обращении 
за медицинской помощью по поводу болей 
в суставах были – 99 чел. (15,7 %), не удов-
летворены – 530 чел. (84,2 %). Удовлетворе-
ны характером беседы с врачом при обра-
щении за медицинской помощью по поводу 
болей в суставах были – 109 чел. (17,3 %), 
не удовлетворены – 520 чел. (82,6 %). Наи-
более полную информацию о заболевании 
остеоартрозом от лечащего врача получили 
всего 30 чел. (4,7 %), от медицинской се-
стры участка – 20 чел. (3,1 %), от участково-
го терапевта – 130 чел. (20,6 %), от больных 
с таким же диагнозом – 289 чел. (45,9 %), 
от соседей – 120 чел. (19,0 %), от родных 
и знакомых – 40 чел. (6,3 %).

Проведенный опрос пациентов пожи-
лого возраста, страдающих остеоартрозом, 
показал низкое качество оказываемой по-
мощи пациентам пожилого возраста, стра-
дающим остеоартрозом, это обусловлено 
тем, что пациенты ставятся на учет только 
при повторных обращениях, что указыва-
ет на отсутствие своевременного начала 
лечения данной патологии. Кроме того, 
отсутствует надлежащий уровень диспан-

серного наблюдения и, как следствие, от-
сутствует профилактическое направление 
в лечении данного заболевания. Все это 
обуславливает неудовлетворенность паци-
ентов пожилого возраста качеством оказы-
ваемой помощи, большинство из которых 
отмечали, что назначенное лечение или не 
помогало вообще, или в большинстве слу-
чаев приводило к ухудшению. Отношение 
к себе большинство пациентов оценивает, 
как неудовлетворительное на основании 
того, что отсутствовал полноценный опрос 
врачом, было невнимательное отношение 
к ним из-за возраста, медицинский осмотр 
был поверхностный, было назначено неэф-
фективное лечение. Все пациенты считали, 
что врач не задействовал все возможности 
в лечении остеоартроза. Причиной низкого 
качества оказываемой помощи пациенты 
также называют: низкую заинтересован-
ность в лечении данного заболевания само-
го врача, некомпетентность специалистов, 
оказывающих помощь, невнимательность, 
а некоторые отмечали также нежелание 
оказывать им помощь. 

Большинство пациентов считали, что 
диагноз был поставлен поздно. И развитие 
остеоартроза связывали с некачественным 
лечением острого воспалительного заболе-
вания сустава, редко кому предлагали опе-
ративное лечение.

С другой стороны, большинство паци-
ентов пожилого возраста с остеоартрозом 
хотели бы больше знать о своем заболева-
нии, т.к. считали, что это помогло бы им из-
бежать развития у них данного заболевания 
и периодов его обострения. Наибольшее 
количество пациентов хотели бы лечить-
ся медикаментозно, некоторые комплексно 
и предупредительно. Однако пациенты от-
мечают, что сегодня отсутствует обучение 
по проблеме остеоартроза. Вследствие 
низкой информированности о лечении 
остеоартроза большинство пациентов не 
использовали все методы лечения данного 
заболевания. При этом большинство паци-
ентов пожилого возраста хотели бы полу-
чать информацию из бесед со своим леча-
щим врачом и брошюр.

Все это привело к тому, что большин-
ство пациентов предпочитали лечиться 
самостоятельно народными средствами, 
немногие из них при отсутствии эффек-
та от лечения обращались за помощью 
к врачу, далеко не все пациентов при-
меняли средства, назначенные врачом 
в предыдущий раз.

Большинство опрошенных считают, что 
основной контингент пациентов на при-
еме у участкового терапевта это люди стар-
ших возрастных групп. Это обуславливает 
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необходимость создания специализирован-
ных отделений для лечения больных пожи-
лого и старческого возраста, а также созда-
ние общественной организации по защите 
прав пациентов данных возрастов.

Вывод
1. Пациенты не в полной мере удовлет-

ворены качеством оказываемой помощи, 
т.к. 90,7 % опрошенных оценили ее как не-
достаточную, при этом отмечено было, что 
назначенное лечение не всегда приносило 
желаемое улучшение. 

2. Пациенты плохо осведомлены о ме-
тодах лечения остеоартроза – 80,9 % из 
них отметили, что с ними никто не прово-
дил обучение по проблеме остеоартроза, 
только 37,9 % опрошенных лишь частично 
знали, что существуют такие программы 
обучения. Результатом вышеизложенного 
явилось то, что 69,8 % пациентов предпочи-
тали лечиться самостоятельно.

3. С учетом полученных данных воз-
никает необходимость создания программ 
обучения пациентов пожилого и старче-
ского возраста по лечению и профилактике 
остеоартроза для снижения заболеваемости 
и улучшения качества жизни. 
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В статье были проанализированы данные социологического опроса информированности пациентов, стра-
дающих синдромом нарушения передвижения, по поводу существующих базисных методов терапии и тех-
нических средств реабилитации деформирующего остеоартроза, а также об эффективности данных методик. 
Было установлено, что такие традиционные формы терапевтического обучения и информирования пациентов, 
как  «Школа пациента», санитарные бюллетени, в настоящее время недостаточно эффективны. Полученные 
результаты позволяют прийти к выводу, что учреждениям первичной медико-санитарной помощи необходимо 
уделять больше внимания вопросам обучения пациентов методам базисной терапии, применению технических 
средств реабилитации. Особенно важна эта работа в отношении пациентов пожилого возраста, так как они, 
согласно полученным данным, в большей степени привержены к применению технических средств реабили-
тации, методик базисной терапии, что будет способствовать улучшению качества жизни таких пациентов.
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In the given article we have analyzed the opinion poll data on patients suffering from the violation of 
movement syndrome awareness of the existing basic methods of therapy and technical means of rehabilitation 
of deforming osteoarthritis, as well as of the given methods effi ciency. We have found out that such traditional 
forms of therapeutical training and informing of patients as «A patient’s school», sanitary newsletters are no longer 
effective now. All these fi ndings allow us to conclude that fi rst medical aid establishments should take more notice 
of issues of teaching patients basic therapy methods and usage of technical means of rehabilitation. This work is 
especially important among the elderly as according to our research they are more likely to use technical means of 
rehabilitation and basic therapy methods that will help to improve the quality of such patients’ life.
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По мере увеличения продолжительно-
сти жизни к возрастным инволютивным 
изменениям присоединяются различные 
хронические заболевания, которые в сово-
купности формируют так называемые гери-
атрические синдромы [4]. Одним из наибо-
лее распространенных общегериатрических 
синдромов является синдром нарушений 
передвижения (синдром гипомобильности 
[2, 5]. Именно деформирующий остеоар-
троз является основной причиной, которая 
обуславливает ограничение жизнедеятель-
ности людей пожилого возраста, полную 
или частичную утрату этими людьми воз-

можности к самообслуживанию, передви-
жению, тем самым резко снижая качество 
их жизни [3]. Эти заболевания могут зна-
чительно снижать качество жизни человека 
и довольно быстро приводить к его полной 
инвалидизации, представляя собой не толь-
ко медицинскую, но и большую социально-
экономическую проблему[1]. 

Цель исследования – выяснить инфор-
мированность пациентов по поводу приме-
нения технических средств реабилитации 
и базисной терапии при суставной патоло-
гии, а также мнение об эффективности дан-
ных технологий.
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Материал и методы исследования
В ходе опроса были изучены следующие позиции:
1) кто рекомендовал применение технических 

средств реабилитации и базисной терапии при су-
ставной патологии (врач, медицинская сестра, ин-
формация была получена в «Школе пациента» амбу-
латорно-поликлинического учреждения, пациенты со 
сходной патологией, средства массовой информации, 
согласно рекомендациям санитарных бюллетеней 
в лечебных учреждениях, из Интернета);

2) какова регулярность применения технических 
и базисных средств реабилитации (постоянно, «ино-
гда», «очень редко»);

3) каково мнение пациентов об эффективности 
применения технических средств реабилитации и ба-
зисной терапии для разгрузки пораженных суставов 
и улучшения функции передвижения (высокая, сред-
няя, низкая, неэффективный метод);

4) в чем именно заключалась эффективность 
применения технических средств реабилитации и ба-
зисной терапии (снижение болевого синдрома, улуч-
шение функции передвижения, повышение степени 
переносимости физических нагрузок, улучшение 
общего самочувствия, снижение одышки, укрепление 
мышц нижних конечностей, снижение потребности 
в препаратах (обезболивающих), снижение количе-
ства падений).

Для выяснения вопроса по поводу источника ре-
комендаций по применению мер базисной терапии, 
применению технических средств реабилитации, 
а также об эффективности их применения был прове-
ден опрос 245 пациентов среднего возраста (средний 
возраст пациентов составил 45,3 ± 1,7 лет) и 251 па-
циентов пожилого возраста (средний возраст паци-
ентов составил 66,8 ± 1,9 лет), которые наблюдались 
в амбулаторно-поликлинических условиях по поводу 
синдрома нарушения передвижения.

Для выяснения вопроса о регулярности примене-
ния технических и базисных средств реабилитации, 
а также в чем именно заключалась эффективность 
применения технических средств реабилитации и ба-
зисной терапии мы опросили 66 пациентов средне-
го возраста (средний возраст пациентов составил 
44,2 ± 1,4 лет) и 148 пациентов пожилого возраста 
(средний возраст пациентов составил 67,1 ± 1,5 лет)

Результаты исследования 
и их обсуждение

Мы изучили, кто именно рекомендовал 
пациенту применение базисной терапии 
реабилитации, а также применение техни-
ческих средств по разгрузке пораженных 
суставов, и выявили следующие обстоя-
тельства (табл. 1, 2). 

Таблица 1
Результаты социологического опроса пациентов 

по поводу источника рекомендаций по применению мер базисной терапии 

Источник рекомендаций Пациенты среднего 
возраста (n = 245)

Пациенты пожилого 
возраста (n = 251)

Абс.  % Абс.  %
Лечащий врач 102 41,6 107 42,6
Медицинская сестра 43 17,6 44 17,5
«Школа пациентов» 21 8,6 20 7,9
Пациенты 47 19,2 45 17,9
Средства массовой информации 32 13,1 61 24,3
Самостоятельное решение 12 4,9 10 3,9
Санитарные бюллетени 10 4,1 11 4,4
Интернет 58 23,7 20 7,9

Таблица 2
Результаты социологического опроса пациентов 

по поводу источника рекомендаций по применению технических средств реабилитации

Источник рекомендаций
Пациенты среднего возраста 

(n = 245)
Пациенты пожилого возраста 

(n = 251)
Абс.  % Абс.  %

Лечащий врач 104 42,4 110 43,8
Медицинская сестра 40 16,3 45 17,9
«Школа пациентов» 22 8,9 21 8,4
Пациенты 46 18,8 48 19,1
Средства массовой информации 34 13,9 64 25,5
Самостоятельное решение 11 4,5 12 4,8
Санитарные бюллетени 12 4,9 11 4,4
Интернет 56 22,9 21 8,4
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Анализ полученных данных при 
проведении данного раздела исследо-
вания позволяет прийти к заключению, 
что роль лечебно-профилактических 
учреждений в информировании и реко-
мендации пациенту методов базисной 
терапии и технических средств реаби-
литации крайне недостаточна, в данном 

отношении невысока эффективность 
«Школы пациента» и санитарных 
бюллетений. 

В отношении регулярности примене-
ния мер базисной терапии при синдроме 
нарушения передвижения у пациентов 
разного возраста были получены следу-
ющие результаты (табл. 3). 

Таблица 3
Результаты социологического опроса пациентов по поводу регулярности применения 

базисной терапии при синдроме нарушения передвижения 

Регулярность применения 
базисной терапии

Пациенты среднего возраста (n = 66) Пациенты пожилого возраста 
(n = 148)

Абс.  % Абс.  %
Постоянно 41 62,1 101 68,2
Иногда 20 30,3 23 15,5
Очень редко 5 7,6 24 16,3

Результаты опроса о степени регулярности 
применения технических средств реабили-
тации у пациентов разных возрастных групп 
свидетельствуют о том, что в обеих возраст-

ных группах наибольший удельный вес при-
надлежит тем из них, кто постоянно применяет 
как средства базисной терапии, так и техниче-
ские средства реабилитации (табл. 4).

Таблица 4
Результаты социологического опроса пациентов по поводу регулярности применения 

технических средств реабилитации при синдроме нарушения передвижения 

Регулярность применения 
технических средств 

реабилитации
Пациенты среднего возраста (n = 66) Пациенты пожилого возраста 

(n = 148)
Абс.  % Абс.  %

Постоянно 40 60,6 102 68,9
Иногда 22 33,3 26 17,6
Очень редко 4 6,1 20 13,5

Распределение пациентов с точки зре-
ния их мнения об эффективности приме-

нения технических средств реабилитации 
носило следующий характер (табл. 5).

Таблица 5
Результаты социологического опроса пациентов по поводу эффективности применения 

технических средств реабилитации при синдроме нарушения передвижения 

Эффективность применения 
технических средств реабилитации

Пациенты среднего возраста 
(n = 245)

Пациенты пожилого возраста 
(n = 251)

Абс.  % Абс.  %
Высокая 66 26,9 148 58,9
Средняя 24 9,8 7 2,8
Низкая 34 13,9 6 2,4
Отсутствие эффективности 121 49,4 90 35,9

Полученные данные социологического 
опроса свидетельствуют о полюсном распре-
делении мнения пациентов, так как в сред-
нем, и в пожилом возрасте наибольшее 
количество опрошенных считало, что при-
менение технических средств реабилитации 

либо обладает высокой эффективностью, 
либо полностью лишено эффективности. 
При этом для пациентов пожилого возраста 
было характерно преобладание мнения о вы-
сокой эффективности применения техниче-
ских средств реабилитации.
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В отношении методов базисной терапии 
и модификации образа жизни пациентов с син-

дромом нарушения передвижения нами были 
получены следующие результаты (табл. 6). 

Таблица 6
Результаты социологического опроса пациентов по поводу эффективности применения 

методов базисной терапии и модификации образа жизни 
при синдроме нарушения передвижения 

Эффективность применения базисной терапии
Пациенты среднего 
возраста (n = 245)

Пациенты пожилого 
возраста (n = 251)

Абс.  % Абс.  %
Высокая 66 26,9 148 58,9
Средняя 22 8,9 8 3,2
Низкая 39 15,9 4 1,6
Отсутствие эффективности 120 48,3 91 36,3

В отношении позиции пациентов об эф-
фективности применения методов базисной 
терапии также были получены полярные 
данные, поскольку наибольшее число опро-
шенных лиц полагало, что данные методы 
либо обладают высокой эффективностью, 
либо неэффективны. Причем позиция о вы-
сокой эффективности модификации образа 
жизни в большей степени была присуща 
людям пожилого возраста по сравнению 
с пациентами среднего возраста.

В табл. 7 отображены данные изучения 
позиции пациентов в отношении того, в чем 
именно, по их мнению, заключалась эф-

фективность применения как технических 
средств реабилитации, так и модификации 
образа жизни, базисной терапии при син-
дроме нарушения передвижения. Представ-
ленные данные социологического опроса 
пациентов с синдромом нарушения пере-
движения, которые применяли технические 
средства реабилитации, свидетельствуют об 
их высокой эффективности, причем большее 
количество пожилых людей отмечали их по-
ложительное влияние на снижение частоты 
падений, выраженности болевого синдрома, 
улучшения общего фона самочувствия, улуч-
шения переносимости физических нагрузок.

Таблица 7
Результаты социологического опроса пациентов по поводу отдельных позиций 

эффективности применения технических средств реабилитации 
при синдроме нарушения передвижения 

Позиция эффективности
Пациенты среднего 
возраста (n = 66)

Пациенты пожилого 
возраста (n = 148)

Абс.  % Абс.  %
Снижение болевого синдрома 58 87,9 121 81,8
Увеличение мобильности 56 84,8 118 79,7
Увеличение переносимости физических нагрузок 52 78,8 117 79,1
Улучшение общего самочувствия 42 63,6 125 84,5
Снижение выраженности одышки 34 51,5 74 50,0
Укрепление мышечного аппарата 41 62,1 102 68,9
Снижение потребности в медикаментах 31 46,9 85 57,4
Снижение частоты падений 25 37,9 140 94,6

Полученные результаты опроса пациен-
тов в отношении методов базисной терапии 
и модификации образа жизни в среднем и по-
жилом возрасте соответственно, по мнению 
опрошенных, эффективность их примене-
ния по изученным позициям отображены 

в табл. 8. Представленные данные свидетель-
ствуют о том, что у тех пациентов, которые 
высокомотивированы и применяют модифи-
кацию образа жизни, она является высокоэф-
фективной по всем изученным позициям вне 
зависимости от возраста опрошенных. У лиц 
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пожилого возраста наибольшее количество 
опрошенных склонялось к тому, что модифи-
кация образа жизни при синдроме нарушения 
передвижения была наиболее эффективна 

в плане улучшения общего фона самочув-
ствия, снижения выраженности болевого син-
дрома в области пораженных остеоартрозом 
суставов, увеличения степени мобильности. 

Заключение
Подводя итог описанным результатам 

социологического опроса пациентов с син-
дромом нарушения передвижения в отно-
шении применения технических средств 
реабилитации и модификации образа 
жизни, необходимо отметить следующее. 
В целом определенное количество паци-
ентов среднего и пожилого возраста охва-
чено применением технических средств 
реабилитации и базисной терапии, однако 
интенсивность охвата следует признать не-
достаточной, постоянно применяют базис-
ную терапию только 62 % пациентов сред-
него возраста и 68,2 % пожилого возраста, 
технические средства реабилитации при-
меняют 60,6 % пациентов среднего возрас-
та и 68,9 % пожилого возраста. В особен-
ности это касается применения активных 
методов реабилитации, таких как лечебная 
физическая культура, которая способству-
ет повышению степени подвижности паци-
ента, улучшению самочувствия и качества 
жизни. Недостаточный охват пациентов 
техническими средствами реабилитации 
и методами базисной терапии обусловлен 
тем, что во многом учреждения первичной 
медико-санитарной помощи недостаточ-
но активны в их пропаганде. В частности, 
большое количество пациентов узнает об 
обсуждаемых методиках из средств мас-
совой информации (19,2 % опрошенных 

пациентов), Интернета (15,7 % пациен-
тов), от пациентов со схожими проблема-
ми (18,7 % пациентов). И это при том, что 
такие традиционные формы терапевтиче-
ского обучения и информирования паци-
ентов, как «Школа пациента» (только 8,5 % 
опрошенных пациентов получают инфор-
мацию), санитарные бюллетени (4,5 % 
опрошенных пациентов) недостаточно эф-
фективны в формировании приверженно-
сти к модификации образа жизни и приме-
нении технических средств реабилитации. 
Полученные результаты позволяют прийти 
к выводу, что учреждениям первичной ме-
дико-санитарной помощи необходимо уде-
лять больше внимания вопросам обучения 
пациентов, прививания навыков модифи-
кации образа жизни, применения техниче-
ских средств реабилитации, т.к. традици-
онные формы терапевтического обучения 
и информирования пациентов, такие как 
«Школа пациента» и санитарные бюллете-
ни, недостаточно эффективны. Особенно 
важна эта работа в отношении пациентов 
пожилого возраста, так как они, согласно 
полученным данным, в большей степени 
привержены к применению технических 
средств реабилитации, применению мето-
дов и методик базисной терапии, способ-
ствуют курации ряда общегериатрических 
синдромов, таких как болевой синдром, 
синдром падений.

Таблица 8
Результаты социологического опроса пациентов по поводу отдельных позиций 

эффективности применения методов базисной терапии и модификации образа жизни 
при синдроме нарушения передвижения 

Позиция эффективности

Пациенты среднего 
возраста (n = 66)

Пациенты пожилого 
возраста (n = 148)

Абс.  % Абс.  %

Снижение болевого синдрома 59 89,4 122 82,4
Увеличение мобильности 57 86,4 119 80,4
Увеличение переносимости физических нагрузок 54 81,8 116 78,4
Улучшение общего самочувствия 41 62,1 126 85,1
Снижение выраженности одышки 32 48,5 76 51,4
Укрепление мышечного аппарата 44 66,7 104 70,3
Снижение потребности в медикаментах 32 48,5 86 58,1
Снижение частоты падений 26 39,4 121 95,3
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УДК 581.5 + 612.013:615.9 + 611-018
ОПРЕДЕЛЕНИЕ АКТИВНОСТИ АПОПТОЗА В ОРГАНАХ КРЫС 

НА МОДЕЛИ ТОКСИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ CCL4

Тышко Н.В., Селяскин К.Е., Тутельян В.А.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт питания», Москва, e-mail: tnv@ion.ru

На экспериментальной модели in vivo проведена сравнительная оценка чувствительности биохимиче-
ского, морфологического и электрофоретического (ДНК-комет) методов определения апоптоза в органах 
крыс. Показано, что при активации апоптоза путем внутрибрюшинного введения крысам тетрахлормета-
на в дозах 0,08 и 0,48 мг/кг массы тела и дозозависимом повышении активности апоптоза в печени, почках 
и костном мозге динамика изменений активности каспазы-3, уровня фрагментации ДНК и индекса апоптоза 
имела сходный характер – постепенное возрастание с максимумом через 24 часа. Содержание белков Bcl-2, 
Bax и p53 в печени достигало максимальных значений через 12 часов. На основании полученных результа-
тов был сделан вывод, что показатели, характеризующие завершающие этапы апоптоза, достигают макси-
мальных значений через 24 часа, поэтому оптимальное время отбора образцов ткани для исследований дан-
ных показателей составляет 24 часа после однократного воздействия, при этом чувствительность изученных 
показателей снижается в ряду индекс апоптоза > уровень фрагментации ДНК > активность каспазы-3. Пока-
затели, характеризующие начало эффекторного этапа апоптоза (содержание белков Bcl-2, Bax и p53), по чув-
ствительности сопоставимы с показателем индекса апоптоза, однако оптимальное время отбора образцов 
тканей для регистрации содержания данных белков составляет 12 часов после однократного воздействия. 

Ключевые слова: апоптоз, тетрахлорметан, индекс апоптоза, уровень фрагментации ДНК, активность 
каспазы-3

DETECTION OF RAT INTERNAL ORGANS APOPTOSIS ACTIVITY BASED
ON MODEL OF CCL4 TOXIC EFFECTS
Tyshko N.V., Selyaskin K.E., Tutelyan V.A. 

FSBI «Institute of Nutrition», Moscow, e-mail: tnv@ion.ru

Comparative assessment of sensitivity of biochemical, morphological and electrophoretic (DNA comet-assay) 
methods for the determination of apoptosis in rat organs has been carried out in in vivo experimental model. It has 
been shown that activation of apoptosis by intraperitoneal administration of tetrachloromethane to rats at doses of 
0.08 and 0.48 mg/kg body weight and a dose-dependent increase in activity of apoptosis in the liver, kidney and 
bone marrow, dynamic of changes in the kaspase-3 activity, the DNA fragmentation level and apoptosis index had 
a similar character i.e. gradual increase with its maximum in 24 hours. The concentrations of proteins Bcl-2, Bax 
and p53 in the liver reached their maximum values after 12 hours. Based on these results, it was concluded that the 
indicators characterizing the apoptosis fi nal stages reach maximum their values after 24 hours, so the optimal time for 
tissue sampling for the research of these indicators estimates 24 hours after a single exposure, while the sensitivity of 
the studied parameters is reduced in a number of apoptosis index > DNA fragmentation level > kaspase-3 activity. 
Indicators characterizing the beginning of the effector phase of apoptosis (the content of proteins Bcl-2, Bax and 
p53) are comparable to the apoptosis index sensitivity however the optimal time for tissue sampling for recording 
contents of particular proteins estimates 12 hours after single exposure.

Keywords: apoptosis, tetrachloromethane, apoptosis index, DNA fragmentation level, kaspase-3 activity

Исследование молекулярных механиз-
мов, отвечающих за контроль процессов 
апоптоза, позволило выявить ряд диагно-
стически значимых маркеров различных 
этапов гибели клетки [1, 2, 7]. Поскольку 
апоптоз является эволюционно-консерва-
тивным системным процессом, обеспечи-
вающим поддержание гомеостаза на про-
тяжении всего периода жизни организма, 
показатели активности апоптоза можно 
рассматривать как интегральные биомарке-
ры, отражающие уровень адаптации орга-
низма к окружающей среде и обладающие 
высокой специфичной чувствительностью 
к воздействиям различной природы [3, 5, 
9]. Есть основания предполагать, что опре-
деление активности апоптоза может быть 
эффективно использовано в исследовани-
ях, направленных на изучение влияния эк-

зогенных воздействий различной природы, 
в том числе низкотоксичных объектов.

Комплексное изучение апоптоза под 
влиянием разнообразных средовых или 
онтогенетических факторов широко пред-
ставлено в научных публикациях [4, 6, 8], 
однако влияние токсических факторов на 
предрасположенность клетки к апоптозу 
остается до настоящего времени наименее 
изученным аспектом проблемы.

Целью настоящей работы является 
выявление наиболее чувствительных ме-
тодов определения активности апоптоза на 
модели воздействия токсических факторов. 

Материал и методы исследования
Эксперимент выполнен на 70 половозрелых 

крысах-самцах линии Вистар с исходной мас-
сой тела 312,4 ± 10,8 г, полученных из питомника 
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лабораторных животных «Столбовая». Живот-
ные были произвольно разделены на 3 группы: 
10 особей – в контрольной группе и по 30 особей 
в опытных группах. Крыс содержали в пластико-
вых клетках с древесной подстилкой, в отаплива-
емом (температурный режим + 21–23 °С) и венти-

лируемом помещении с естественным освещением, 
доступ к корму и воде ad libitum. На протяжении 
эксперимента не отмечено гибели крыс контроль-
ной и опытных групп. Состав, пищевая и энерге-
тическая ценность использованного рациона пред-
ставлены в табл. 1.

Таблица 1
Состав полусинтетического казеинового рациона 

Ингредиенты рациона Кол-во, г Белок, г Жиры, г Углеводы, г Калорийность
ккал  %

Казеин 25,0 20,20 0,38 – 84,22 22,1
Крахмал маисовый 58,0 0,58 – 50,2 203,12 53,3
Масло подсолнечное 5,0 – 4,99 – 44,91 11,8
Лярд 5,0 – 4,98 – 44,82 11,8
Солевая смесь* 4,0 – – – – –
Смесь в/р витаминов* 1,0 – – 1,0 4,0 1,0
Смесь ж/р витаминов* 0,1 – 0,1 – – –
Микрокристаллическая целлю-
лоза 2,0 – – – – –

ИТОГО 100,1 20,78 10,45 51,2 381,07 100

П р и м е ч а н и е .  * по МУ 2.3.2.2306-07.

В исследованиях оценивали изменения показа-
телей апоптоза через 6, 12, 24 часа после однократ-
ного внутрибрюшинного введения CCl4 в дозе 0,08 
и 0,48 мг/кг массы тела по сравнению с животными 
контрольной группы. В эксперименте были изучены 
показатели, характеризующие начало эффекторного 
этапа апоптоза – содержание белков Bcl-2, Bax и p53, 
завершающую стадию эффекторного этапа апопто-
за – активность каспазы-3, а также этап деструкции – 
уровень фрагментации ДНК, индекс апоптоза. 

Содержание белков Bcl-2, Bax и p53 определя-
ли с помощью иммуногистохимического исследо-
вания (метод двойных антител с иммуноперокси-
дазной (стрептовидин-биотиновой) меткой). Были 
использованы моноклональные антитела Bcl-2 (кат. 
№ ab7973), Bax (кат. № ab7977), р53 (кат. № ab4060) 
фирмы Abcam, Великобритания. Анализ иммуноги-
стохимических микропрепаратов проводили с помо-
щью микроскопа Zeiss AxioImager Z1 в проходящем 
свете при увеличении ×400, программное обеспече-
ние Zeiss AxioImager Version 4.7. 

Активность каспазы-3 в тканях лаборатор-
ных животных определяли, используя тест-
систему «Caspase 3 Colorimetric Kit» фирмы R&D 
System, США. 

Для оценки степени фрагментации ДНК и расче-
та индекса апоптоза был использован метод щелочно-
го гель-электрофореза изолированных клеток (ДНК-
комет) (по MP 4.2.0014-10).

Обработку результатов исследования проводи-
ли с использованием пакета программ прикладного 
статистического анализа StatSoft STATISTICA 8.0. 
Характер распределения количественных признаков 
определяли с помощью χ2-критерия. Проверка гипо-
тезы о равенстве дисперсий проводилась с помощью 
критерия Левена. Вычисляли среднее значение (М), 

стандартное отклонение (SD) и стандартную ошибку 
среднего (m). Данные представлены как M ± m. 

Проводили сравнение количественных призна-
ков двух независимых выборок, удовлетворяющих 
условиям нормального распределения и равенству 
дисперсий критерия ANOVA. Во всех процедурах 
статистического анализа критический уровень значи-
мости нулевой статистической гипотезы (p) принима-
ли равным 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

После введения CCl4 у животных на 
всех сроках эксперимента не наблюдалось 
каких-либо видимых проявлений токсиче-
ского действия. На вскрытии также не было 
выявлено каких-либо макроскопических 
изменений внутренних органов. Результа-
ты исследований уровня апоптоза в тканях 
и органах крыс после однократного вну-
трибрюшинного введения CCl4 в дозе 0,08 
и 0,48 мг/кг представлены в табл. 2–6.

Как видно из табл. 2, при введении CCl4 
в дозе 0,08 мг/кг массы внутренних органов 
крыс опытной групп не отличались от ана-
логичных показателей у крыс контрольной 
группы на всех сроках отбора материала. 
При введении CCl4 в дозе 0,48 мг/кг через 
24 часа после введения CCl4 отмечено по-
вышение массы печени у крыс опытной 
группы: абсолютной – на 15 %, относитель-
ной – на 20 %; при этом массы почек, тиму-
са и головного мозга не имели значимых 
различий между группами. 
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Таблица 2
Масса внутренних органов крыс после введения CCl4

Показатели Контроль

Доза CCl4 

0,08 мг/кг массы тела 0,48 мг/кг массы тела

6 ч 12 ч 24 ч 6 ч 12 ч 24 ч
Печень абс.1 10,18 ± 0,15 9,95 ± 0,26 10,38 ± 0,31 10,99 ± 0,36 10,50 ± 0,26 10,32 ± 0,37 11,71 ± 0,39*

Min-Max 9,41–10,79 8,32–11,01 8,90–12,34 9,11–12,93 9,36–12,20 8,92–12,97 9,68–13,36

отн.2 2,49 ± 0,03 2,48 ± 0,05 2,49 ± 0,05 2,53 ± 0,06 2,62 ± 0,06 2,53 ± 0,04 2,99 ± 0,07*

Min-Max 2,29–2,59 2,25–2,76 2,30–2,85 2,20–2,93 2,27–2,89 2,40–2,75 2,64–3,27
Почки абс. 2,86 ± 0,07 2,79 ± 0,09 2,78 ± 0,18 2,84 ± 0,10 2,80 ± 0,03 2,72 ± 0,08 2,96 ± 0,04

Min-Max 2,48–3,28 2,38–3,26 1,10–3,01 2,50–3,32 2,62–2,90 2,36–3,09 2,75–3,27

отн. 0,71 ± 0,02 0,69 ± 0,02 0,65 ± 0,05 0,65 ± 0,02 0,69 ± 0,01 0,67 ± 0,01 0,69 ± 0,02

Min-Max 0,60–0,82 0,60–0,77 0,45–0,75 0,56–0,73 0,61–0,80 0,60–0,70 0,61–0,74
Тимус абс. 0,61 ± 0,02 0,56 ± 0,04 0,53 ± 0,04 0,51 ± 0,04 0,54 ± 0,02 0,50 ± 0,02 0,61 ± 0,06

Min-Max 0,35–0,50 0,41–0,88 0,36–0,80 0,36–0,68 0,43–0,62 0,37–0,62 0,30–0,91

отн. 0,10 ± 0,01 0,14 ± 0,02 0,13 ± 0,02 0,12 ± 0,01 0,13 ± 0,01 0,12 ± 0,02 0,14 ± 0,02

Min-Max 0,06–0,12 0,10–0,21 0,10–0,21 0,09–0,15 0,12–0,17 0,10–0,14 0,07–0,20
Мозг абс. 2,01 ± 0,03 2,01 ± 0,04 1,98 ± 0,04 1,92 ± 0,04 2,00 ± 0,05 1,95 ± 0,06 1,89 ± 0,04

Min-Max 1,86–2,17 1,85–2,25 1,82–2,33 1,71–2,21 1,73–2,17 1,61–2,22 1,75–2,11

отн. 0,49 ± 0,01 0,50 ± 0,01 0,50 ± 0,01 0,49 ± 0,01 0,54 ± 0,01 0,47 ± 0,01 0,48 ± 0,01

Min-Max 0,44–0,53 0,47–0,53 0,47–0,56 0,39–0,56 0,46–0,60 0,01–0,02 0,39–0,57

П р и м е ч а н и я :
1 Абсолютная масса внутренних органов, М ± m, г; 
2 Относительная масса внутренних органов, М ± m, г/100 г массы тела;
* отличия от контроля достоверны при p < 0,05 (n = 10).

Как видно из табл. 3, через 6 часов после 
однократного внутрибрюшинного введения 
CCl4 в дозе 0,08 мг/кг не отмечалось повы-
шения содержания белков Bcl-2, Bax и p53, 

через 12 часов зарегистрировано повышение 
содержания белков Bcl-2 (на 33 %, p < 0,05) 
и Bax (на 44 %, p > 0,05), содержание белка 
p53 не отличалось от контрольного уровня. 

Таблица 3
Содержание Bcl-2, Bax и p53 белков в печени крыс после введения CCl4

Содержание 
белков, % Контроль

Доза CCl4 

0,08 мг/кг массы тела 0,48 мг/кг массы тела

6 ч 12 ч 24 ч 6 ч 12 ч 24 ч
Bcl-2 M ± m 2,34 ± 0,27 2,01 ± 0,55 3,12 ± 0,21* 3,03 ± 1,05 4,74 ± 0,62* 5,07 ± 0,33* 4,18 ± 0,76*

Min-Max 1,86–2,68 1,53–2,88 2,68–3,87 2,75–3,79 4,08–5,62 4,13–6,08 3,67–6,11
Bax M ± m 1,89 ± 0,57 1,78 ± 0,31 2,73 ± 1,34 2,11 ± 0,79 4,07 ± 0,38* 4,70 ± 0,64* 3,17 ± 0,59*

Min-Max 1,58–4,02 1,48–2,87 2,09–3,77 1,65–3,11 3,15–4,85 4,36–5,51 2,18–6,19
p53 M ± m 2,20 ± 0,53 2,43 ± 0,67 2,19 ± 0,66 2,15 ± 0,44 3,07 ± 0,52 4,15 ± 0,27* 3,44 ± 0,21*

Min-Max 1,55–2,68 2,14–3,86 1,63–3,47 1,18–3,18 1,54–4,09 3,12–5,22 3,15–4,18

П р и м е ч а н и я :  представлены средние данные (М ± m) от n = 10;
* отличия от контроля достоверны при p < 0,05.

После введения CCl4 в дозе 0,48 мг/кг, 
повышение содержания белков Bcl-2, 
Bax и p53 отмечено на всех сроках отбора 
образцов: 

через 6 часов – на 103 % (p < 0,05), 115 % 
(p < 0,05) и 40 % (p > 0,05); 

через 12 часов – на 117 % (p < 0,05), 
149 % (p < 0,05) и 89 % (p < 0,05); 
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через 24 часа – на 79 % (p < 0,05), 68 % 
(p < 0,05) и 56 % (p < 0,05), соответственно.

После введения CCl4 в дозе 0,08 мг/кг 
массы тела не наблюдалось изменений ак-
тивности каспазы-3 в тимусе, мозге и кост-

ном мозге крыс на всех сроках отбора 
материала. Достоверное возрастание ак-
тивности каспазы-3 отмечено в печени (на 
48 %) и почках (на 15 %) крыс через 24 часа 
после введения CCl4. 

Таблица 4
Активность каспазы-3 в тканях крыс после введения CCl4

Активность каспазы-3, 
пмоль/мин/мг белка Контроль

Доза CCl4 
0,08 мг/кг массы тела 0,48 мг/кг массы тела

6 ч 12 ч 24 ч 6 ч 12 ч 24 ч
Печень M ± m 23,07 ± 1,02 22,9 ± 1,08 24,38 ± 1,12 34,12 ± 1,27* 28,07 ± 0,92* 27,01 ± 1,09* 45,98 ± 0,87*

Min-Max 19,15–27,43 17,0–25,0 22,0–29,0 26,0–39,0 24,0–33,0 24,0–34,0 37,0–51,0
Почки M ± m 8,89 ± 0,27 9,07 ± 0,41 9,31 ± 0,28 10,17 ± 0,49* 9,53 ± 0,44 9,89 ± 0,61 12,09 ± 0,34*

Min-Max 7,24–10,08 8,13–10,15 8,15–10,85 9,22–10,67 9,03–10,83 8,78–10,78 11,06–12,97
Тимус M ± m 5,31 ± 0,19 5,21 ± 0,17 5,73 ± 0,29 5,87 ± 0,31 4,83 ± 0,25 5,01 ± 0,26 5,68 ± 0,32

Min-Max 4,65–6,14 4,87–5,69 5,34–6,13 5,386,87– 4,07–6,00 4,14–5,89 4,78–6,12
Мозг M ± m 0,07 ± 0,01 0,08 ± 0,01 0,09 ± 0,02 0,09 ± 0,02 0,09 ± 0,01 0,07 ± 0,02 0,10 ± 0,02

Min-Max 0,06–0,08 0,07–0,09 0,07–0,10 0,07–0,12 0,07–00,9 0,06,–0,09 0,09–0,12
Костный мозг M ± m 2,41 ± 0,12 2,38 ± 0,16 2,47 ± 0,24 2,51 ± 0,13 2,35 ± 0,24 2,28 ± 0,18 3,77 ± 0,29*

Min-Max 2,12–2,87 1,87–2,67 2,19–2,88 2,31–2,79 2,15–2,69 2,08–2,67 2,95–4,78

П р и м е ч а н и я :  представлены средние данные (М ± m) от n = 10;
* отличия от контроля достоверны при p < 0,05.

После введения CCl4 в дозе 0,48 мг/кг 
было отмечено достоверное увеличение ак-
тивности каспазы-3 в печени (через 6 ча-
сов – на 21 %, через 12 часов – на 17 %, через 
24 часа – на 99 %), почках (через 24 часа – на 
27 %) и костном мозге (через 24 часа – на 
60 %). Изменений активности каспазы-3 в ти-
мусе и головном мозге крыс не выявлено. 

Как видно из табл. 5–6, характер изме-
нений уровня фрагментации ДНК и индек-
са апоптоза в тканях крыс в целом соответ-
ствовал характеру изменений активности 
каспазы-3 (табл. 2), однако изменения уров-

ня фрагментации ДНК и индекса апоптоза 
проявлялись на более ранней стадии: после 
введения CCl4 в дозе 0,08 мг/кг массы тела 
достоверное возрастание уровня фрагмен-
тации ДНК и индекса апоптоза отмечено 
в печени через 12 и 24 часа: на 28 и 29 % 
и на 81 и 155 % соответственно. Также от-
мечено возрастание индекса апоптоза в поч-
ках – на 87 и 60 % через 12 и 24 часа соот-
ветственно. Не выявлено изменений уровня 
фрагментации ДНК в тимусе, почках, мозге 
и костном мозге, изменений индекса апоп-
тоза – в тимусе, мозге и костном мозге. 

Таблица 5
Уровень фрагментации ДНК в тканях крыс после введения CCl4

Степень фрагментации 
ДНК, % ДНК Контроль

Доза CCl4 
0,08 мг/кг массы тела 0,48 мг/кг массы тела

6 ч 12 ч 24 ч 6 ч 12 ч 24 ч
Печень M ± m 7,08 ± 0,15 7,34 ± 0,18 9,07 ± 0,23* 9,14 ± 0,14* 12,34 ± 0,28* 14,37 ± 0,23* 18,19 ± 0,44*

Min-Max 6,28–7,78 6,58–7,91 8,51–9,77 8,44–9,67 11,83–12,69 13,48–14,98 17,25–19,08
Почки M ± m 7,32 ± 0,29 7,43 ± 0,21 7,29 ± 0,16 7,38 ± 0,21 7,69 ± 0,12 8,42 ± 0,24* 9,54 ± 0,25*

Min-Max 7,02–7,91 7,08–7,99 6,87–7,73 6,91–7,85 7,03–8,09 8,04–8,93 9,01–10,07
Тимус M ± m 8,83 ± 0,21 8,71 ± 0,18 8,64 ± 0,15 8,89 ± 0,22 8,71 ± 0,18 8,64 ± 0,15 8,89 ± 0,22

Min-Max 8,45–9,22 8,15–9,31 8,08–9,12 8,13–9,44 8,30–9,26 8,14–8,97 8,33–9,42
Мозг M ± m 5,34 ± 0,11 5,14 ± 0,09 5,21 ± 0,12 5,17 ± 0,08 5,14 ± 0,09 5,21 ± 0,12 5,17 ± 0,08

Min-Max 5,06–5,61 4,87–5,35 4,85–5,89 5,07–5,59 4,87–5,47 4,73–5,81 4,71–5,66
Костный 
мозг

M ± m 8,31 ± 0,24 8,24 ± 0,31 8,09 ± 0,18 8,16 ± 0,15 8,05 ± 0,17 9,24 ± 0,21* 9,88 ± 0,26*
Min-Max 7,89–8,73 7,73–8,69 7,59–8,67 7,73–8,71 7,13–8,61 8,75–10,08 9,12–10,59

П р и м е ч а н и я :  представлены средние данные (М ± m) от n = 10;
* отличия от контроля достоверны при p < 0,05.
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После введения CCl4 в дозе 0,48 мг/кг 
было отмечено достоверное повышение 
уровня фрагментации ДНК и индекса 
апоптоза в печени (через 6 часов – на 74 
и 82 %, через 12 часов – на 102 и 190 %, че-
рез 24 часа – на 156 и 189 %), почках (через 

12 часов – на 15 и 63 %, через 24 часа – на 
30 и 99 %) и костном мозге (через 12 ча-
сов – на 11 и 14 %, через 24 часа – на 19 
и 22 %). Изменений уровня фрагментации 
ДНК и индекса апоптоза в тимусе и мозге 
крыс не выявлено. 

Таблица 6
Индекс апоптоза в тканях крыс после введения CCl4

Индекс апоптоза, % 
ДНК Контроль

Доза CCl4 

0,08 мг/кг массы тела 0,48 мг/кг массы тела

6 ч 12 ч 24 ч 6 ч 12 ч 24 ч
Печень M ± m 0,84 ± 0,05 0,98 ± 0,18 1,52 ± 0,23 * 2,15 ± 0,31 * 1,53 ± 0,24* 2,44 ± 0,54 * 2,43 ± 0,19 *

Min-Max 0,75–1,03 0,78–1,24 1,14–1,87 1,69–2,54 1,28–1,79 2,04–3,19 1,98–2,87
Почки M ± m 1,12 ± 0,12 1,23 ± 0,14 2,09 ± 0,17 * 1,79 ± 0,26 * 1,19 ± 0,15 1,83 ± 0,11 * 2,23 ± 0,12 *

Min-Max 0,92–1,34 1,07–1,43 1,78–2,34 1,51–2,13 0,98–1,44 1,48–2,08 2,01–2,51
Тимус M ± m 1,34 ± 0,14 1,23 ± 0,11 1,44 ± 0,17 1,34 ± 0,27 1,27 ± 0,15 1,33 ± 0,18 1,48 ± 0,19

Min-Max 1,15–1,54 1,08–1,48 1,21–1,68 1,14–1,57 1,09–1,67 1,17–1,67 1,28–1,78
Мозг M ± m 0,59 ± 0,06 0,55 ± 0,04 0,65 ± 0,05 0,60 ± 0,10 0,61 ± 0,04 0,58 ± 0,03 0,64 ± 0,05

Min-Max 0,48–0,67 0,42–0,64 0,53–0,78 0,51–0,74 0,48–0,72 0,46–0,71 0,53–0,73
Костный 
мозг

M ± m 1,18 ± 0,15 1,09 ± 0,09 1,20 ± 0,12 1,15 ± 0,12 1,19 ± 0,15 1,34 ± 0,06* 1,48 ± 0,04*

Min-Max 1,02–1,31 0,91–1,21 1,08–1,39 1,04–1,33 1,05–1,39 1,14–1,48 1,35–1,69

П р и м е ч а н и я :  представлены средние данные (М ± m) от n = 10;
* отличия от контроля достоверны при p < 0,05.

Таким образом, моделирование токси-
ческого воздействия путем внутрибрюшин-
ного введения CCl4 приводит к увеличе-
нию активности апоптоза в печени, почках 
и костном мозге лабораторных животных, 
при этом динамика изменений активно-
сти каспазы-3, уровня фрагментации ДНК 
и индекса апоптоза имеет сходный харак-
тер: значения этих показателей возраста-
ют постепенно, достигая максимума через 
24 часа после введения CCl4. Динамика 
изменения содержания белков Bcl-2, Bax 
и p53 имеет иной характер, их содержание 
в печени начинает увеличиваться через 
6 часов после введения CCl4, достигая мак-
симальных значений через 12 часов и сни-
жаясь через 24 часа. Следует отметить, что 
время реализации каждой стадии апоптоза 
не зависело от использованных доз воздей-
ствующего фактора: начало эффекторного 
этапа отмечено через 6 часов, максимальное 
развитие эффекторного этапа – через 12 ча-
сов, завершение эффекторного этапа и этап 
деструкции – через 24 часа. Полученные 
данные соответствуют современным пред-
ставлениям о молекулярных механизмах 
регуляции апоптоза и времени реализации 
стадий апоптоза. 

На основании полученных результатов 
можно сделать вывод, что показатели, ха-

рактеризующие завершающие этапы апоп-
тоза, достигают максимальных значений 
через 24 часа, поэтому оптимальное время 
отбора образцов ткани для исследований 
данных показателей составляет 24 часа по-
сле однократного воздействия, при этом 
чувствительность изученных показателей 
снижается в ряду индекс апоптоза > уро-
вень фрагментации ДНК > активность ка-
спазы-3. Показатели, характеризующие 
начало эффекторного этапа апоптоза (со-
держание белков Bcl-2, Bax и p53), по чув-
ствительности сопоставимы с показателем 
индекса апоптоза, однако оптимальное вре-
мя отбора образцов тканей для регистра-
ции содержания данных белков составляет 
12 часов после однократного воздействия.

Результаты получены в рамках при-
кладных научных исследований на средства 
субсидии Минобрнауки России, предостав-
ленной из федерального бюджета (Согла-
шение № 14.604.21.0142). 

Уникальный идентификатор при-
кладных научных исследований (проекта) 
RFMEFI60414X0142. Шифр лота 2014-14-
576-0160 по теме: «Использование пока-
зателей активности апоптоза в качестве 
биомаркеров воздействия генно-инженер-
но-модифицированных организмов на здо-
ровье млекопитающих». 
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УДК 612.12:616.4
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЕ ВЕТЕРАНОВ ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ 

ВОЙНЫ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ЮГЕ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
1Янтимирова Р.А., 2Наймушина А.Г.

1Тюменский государственный университет, Тюмень, e-mail: 110110tmn@mail.ru;
2Тюменский государственный нефтегазовый университет, Тюмень, e-mail: all6239@yandex.ru 

Проведена комплексная оценка состояния здоровья и организации медико-социальной поддержки вете-
ранам Великой Отечественной войны и членам их семей (вдовам) в период с 2010 по 2013 годы. Первое место 
в структуре заболеваний и ранговой значимости в структуре общей смертности у ветеранов ВОВ занимают бо-
лезни системы кровообращения. Сахарный диабет II типа является ведущей эндокринологической патологией 
у данной категории пациентов. Коммуникативные функции ограничены в силу естественных инволюционных 
процессов – развития вторичной тугоухости и снижения зрения. На основании метода прямого опроса респон-
дентов установили, что основная проблема сохранения здоровья кроется не в организации медицинской помощи, 
а в формальном отношении со стороны общественных организаций и близкого окружения пожилого человека. 

Ключевые слова: здоровье, ветераны Великой Отечественной войны, медицинская помощь

HEALTH-SAVING OF THE WORLD WAR II VETERANS LIVING 
IN THE SOUTH OF THE TYUMEN REGION

1Yantimirova R.A., 2Naymushina A.G.
1Tyumen state university, Tyumen, e-mail: 110110tmn@mail.ru

2Tyumen state oil and gas university, Tyumen, e-mail: all6239@yandex.ru 

The complex assessment of a health state and the organization of medico-social support of the World War 
II veterans and to members of their families (widows) during the period from 2010 to 2013 is carried out. The fi rst place 
in the structure of diseases and the grade importance in the structure of the general death rate from the Second World 
War veterans is occupied by blood circulatory system diseases. Diabetes of the II type is the leading endocrinological 
pathology at this category of patients. Communicative functions are limited owing to natural involution processes – 
developments of secondary deafness and the depletion sense of sight. On the basis of a direct poll method respondents 
established that the main problem of health preservation is covered not only in the organization of medical care, and in 
a conventional attitude from public organizations but in the inner circle of the elderly person. 

Keywords: health, the World War II veterans, medical care

Ветераны и участники Великой Отече-
ственной войны (ВОВ) стали тем символом 
гражданственности и патриотизма, забота 
о которых выражается в реализации госу-
дарственных программ по сохранению здо-
ровья и улучшения качества жизни особой 
категории граждан, чей социальный статус 
«ветеран ВОВ» определен только в конце 
60-х годов ХХ века [3, 6, 8]. Основные меры 
социальной поддержки ветеранов пропи-
саны в Федеральном законе от 12 января 
1995 г. № 5-ФЗ «О ветеранах», ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г., 
Национальном проекте «Здоровье». В рам-
ках межведомственной программы по по-
вышению качества жизни пожилых людей 
в Тюменской области на 2011–2013 годы 
«Старшее поколение», Постановления Пра-
вительства Тюменской области от 24 дека-
бря 2012 г. № 560-п «О территориальной 
программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи в Тюменской области на 2013 год 
и плановый период 2014 и 2015 годов», 
региональной Государственной програм-

мы Тюменской области «Основные на-
правления развития здравоохранения» на 
2014–2016 годы в Тюменской области ре-
ализуется комплекс лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, направленных на здо-
ровьесбережение ветеранов и участников 
Великой Отечественной войны [1, 2, 4, 5, 7, 9].

В то же время особые климато-геогра-
фические, социально-демографические, 
культурологические и медико-биологи-
ческие условия проживания на юге Тю-
менской области диктуют необходимость 
комплексного исследования состояния здо-
ровья у пожилых людей и ветеранов ВОВ 
каждого административного района.

Цель исследования – оценить состо-
яние здоровья и уровень оказания медико-
социальной помощи ветеранам Великой 
Отечественной войны и членам их семей 
в Нижнетавдинском районе. 

Материалы и методы исследования
Метод прямого опроса направлен на выявление 

основных проблем оказания социальной поддержки 
пожилым жителям Нижнетавдинского района. Углу-
бленное клинико-диагностическое обследование 
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включало: осмотр кардиолога, эндокринолога, пуль-
монолога, гастроэнтеролога, ревматолога, разверну-
тый биохимический анализ крови, электрокардио-
графию и холтеровское мониторирование, Эхо-КГ, 
рентгенологическое обследование по клиническим 
показаниям. Оценка эмпирических данных проведена 
с соблюдением норм и правил этической экспертизы, 
принятых для биомедицинских исследований.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

За период с 2012 по 2013 гг. обследо-
вано 586 человек, из них 17 лиц старше 
75 лет. В 2012 году по приказу № 181ос 
Департамента здравоохранения Тюменской 
области от 16.04.2012 г. «О порядке прове-
дения углубленного диспансерного обсле-
дования участников Великой Отечествен-
ной войны в Тюменской области в 2012 г.» 
было осмотрено 77 человек. Организация 
медицинской помощи ветеранам Великой 
Отечественной войны и их вдовам, прожи-
вающим на территории Нижнетавдинского 
района, включает:

1) оказание амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи в поликлинике ГБУЗ ТО «Об-
ластная больница № 15», в поликлиниках 
Велижанской участковой больницы, Бух-
тальской участковой больницы, Чугунаев-
ской врачебной амбулатории, Антипинской 
амбулатории, ФАПе № 31;

2) стационарная помощь осуществля-
ется на базе круглосуточного стационара, 
размещенного в селе Нижняя Тавда, в Ве-

лижанской участковой больнице, в Бухталь-
ской участковой больнице;

3) реализация программы оказания до-
ступной специализированной медицинской 
помощи выполняется за счет работы выезд-
ных бригад, в частности: эндокринологиче-
ского центра г. Тюмени, Областного онко-
логического диспансера, Центра здоровья 
ГБУЗ ТО «Областная больница № 19». 

В госпитале для ветеранов ВОВ 
в г. Тюмени пролечено 32 человека, из них 
участники ВОВ – 7 человек. В Тюменском 
кардиоцентре специализированная меди-
цинская помощь оказана 6 лицам из числа 
участников и инвалидов ВОВ. 

При планировании и реализации лечебно-
профилактических мероприятий необходимо 
учитывать следующие медико-биологические 
особенности данной категории пациентов:

1) полиморбидный характер патологи-
ческих состояний;

2) ограниченный перечень реабилита-
ционных мероприятий (преимущественно 
медикаментозное лечение);

3) необходимость проведения лечебно-
диагностических манипуляций в условиях 
круглосуточного стационарного наблюдения, 
из-за высокой вероятности ожидаемого уров-
ня летальности данной категории пациентов.

Структура заболеваний, выявленных 
у 77 участников ВОВ и членов их семей по 
результатам диспансеризации, представле-
на в таблице. 

Структура заболеваний участников Великой Отечественной войны ( %)

№ 
п/п Структура заболеваний Распределение заболеваний 

по ранговой значимости ( %)
1 Болезни системы кровообращения 40,2 %
2 Болезни уха и сосцевидного отростка 17,6 %
3 Болезни глаза 15,8 %
4 Болезни костно-мышечной системы 8,3 %
5 Болезни эндокринной системы 7,3 %
6 Болезни желудочно-кишечного тракта 6,2 %
7 Прочие 4,6 %

Первое место в структуре заболева-
ний у ветеранов ВОВ занимают болезни 
системы кровообращения. Следует от-
метить и тот факт, что болезни системы 
крово обращения по ранговой значимости 
в структуре общей смертности среди инва-
лидов и участников ВОВ также занимают 
первое место. Основным методом поддер-
жания долженствующего функционально-
го состояния организма пожилого человека 
остается фармакологическая коррекция ос-
новных симптомов и синдромов заболева-
ния: достижение целевого уровня артери-

ального давления, купирование ангинозных 
приступов и уменьшение интенсивности 
болевого синдрома. Второе место – бо-
лезни уха и сосцевидного отростка, среди 
которых лидирует вторичная тугоухость. 
Обеспечение слуховыми аппаратами вете-
ранов района осуществляется бесплатно 
согласно программе реабилитации во вре-
мя работы выездного бюро МСЭК № 5. 
На третьем месте расположились болезни 
глаза. Инволюционные изменения сенсор-
ных систем – снижение зрения и вторичная 
тугоухость – существенно ограничивают 
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коммуникативные способности лиц пре-
клонного возраста. Сахарный диабет II типа 
является ведущей эндокринологической па-
тологией у данной категории пациентов.

В настоящее время разрабатывается 
профилактическая программа мероприятий 
«Школа пожилого человека», учитываю-
щая основные факторы окружающей среды 
и особенности организации оказания меди-
цинской помощи населению Нижнетавдин-
ского района:

1) гипокомфортные климатические ус-
ловия и зону высокого риска земледелия 
юга Тюменской области;

2) низкую плотность проживающего на 
территории Нижнетавдинского района на-
селения (3,5 человека на 1 км2);

3) радиус обслуживания при оказании 
скорой медицинской помощи – 100 км; 

4) время проезда на общественном транс-
порте из самых отдаленных поселений до ГБУЗ 
ТО «Областная больница № 15» – 1,2 часа. 

Для сохранения долженствующего 
уровня здоровья ветеранов и участников 
ВОВ в Нижнетавдинском районе реализу-
ется комплекс взаимосвязанных лечебно-
профилактических, социально-психологи-
ческих и образовательных мероприятий. 
Ежегодно, в преддверии празднования Дня 
Победы, проводятся встречи с ветеранами, 
выставки и концерты художественной само-
деятельности. Но, как считают сами вете-
раны, такие мероприятия носят «разовый» 
характер. По результатам прямого опроса 
94 респондентов установили, что основной 
проблемой оказания социальной поддержки 
лицам преклонного возраста является фор-
мальное отношение со стороны близкого 
окружения пожилого человека и отсутствие 
планомерности в организации социально-
психологической поддержки ветеранов со 
стороны общественных организаций.

Заключение
По международным критериям, на-

селение Нижнетавдинского района, имея 
в возрастной структуре удельный вес лиц 
старше трудоспособного возраста более 
30 %, считается «демографически старым». 
Лечебно-профилактическая помощь вете-
ранам и участникам Великой Отечествен-
ной войны, проживающим на территории 
Нижнетавдинского района, организована на 
долженствующем уровне. Социально-пси-
хологическая поддержка ветеранов долж-
на включать не только культурно-массовые 
мероприятия, но и организацию индивиду-
ально-личностной помощи для каждого че-
ловека. Преклонный возраст, хрупкое физи-
ческое здоровье, психологическая ранимость 
и высокая эмоциональная чувствительность 
становятся основными факторами, опреде-
ляющими заболеваемость и высокую веро-

ятность ожидаемого уровня летальности 
данной категории граждан. Создание «Шко-
ла пожилого человека» должно способство-
вать здоровьесбережению ветеранов ВОВ.
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ОСТЕОТОМИИ В ЛЕЧЕНИИ ДИСПЛАЗИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ

Дохов М.М., Барабаш А.П.
ФГБУ «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» 

Минздрава России, Саратов, e-mail: sarniito@yandex.ru 

Дисплазия тазобедренных суставов (ДТС) – сложное генетически детерминированное заболевание, со-
провождающееся нарушением развития сустава. Патология характеризуется развитием тяжелых анатомо-
морфологических и биомеханических изменений в области тазобедренного сустава. Особое место в лечении 
данной патологии у детей занимают хирургические методы. Среди реконструктивных операций в области 
тазобедренного сустава можно выделить остеотомии (ОТ) таза, а также их комбинацию с межвертельной 
остеотомией проксимального отдела бедра. Все реконструктивные операции на тазобедренном суставе на-
правлены на восстановление правильных пространственных взаимоотношений компонентов сустава и вос-
становление нормальной биомеханики нижней конечности. В данном обзоре представлены их различные 
виды, особенности техник, показания к применению, а также отдаленные клинические результаты. Пред-
ставленный алгоритм в нашей статье может быть принят в практику оперирующего ортопеда.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренных суставов, остеотомии таза, хирургическое лечение

OSTEOTOMIES IN THE TREATMENT OF HIP DYSPLASIA IN CHILDREN 
Dokhov M.M., Barabash A.P.

Saratov Scientifi c Research Institute of Traumatology and Orthopedics, 
Saratov, e-mail: sarniito@yandex.ru 

Developmental Dysplasia of the Hip (DDH) is a complex genetically determined condition that occurs with 
impaired development of the hip joint. The pathology is characterized by the development of severe anatomical, 
morphological and biomechanical changes in the hip. Surgical techniques occupy a special place in the treatment 
of this condition in children. Among hip reconstructive surgeries, pelvic osteotomies and their combination with 
intertrochanteric proximal femoral osteotomies can be distinguished. all hip reconstructive surgeries aim to restore 
the correct spatial relationships between components of the joint as well as the normal lower limb biomechanics. This 
review presents the different types of osteotomies, the techniques and their features, indications and long-term 
clinical results. The algorithm in this paper can be adopted by orthopedic surgeons.

Keywords: developmental dysplasia of the hip, pelvic osteotomies, surgical treatment

Дисплазия тазобедренного сустава 
(ДТС) представляет собой сложный сим-
птомокомплекс анатомо-функциональных 
нарушений, связанных с различной степе-
нью недоразвития вертлужной впадины, 
проксимального отдела бедра на фоне сла-
бости парартикуярных тканей (капсула, 
связки и сухожилия, мышцы) [5, 25, 30, 50]. 
До недавнего времени доминировала теория 
мультифакториальности заболевания, среди 
основных причин возникновения называли 
тератогенное воздействие, патологию ин-
транатального периода, ягодичное предле-
жание и др. [4, 6, 31]. Однако современные 
исследования ряда авторов доказывают ге-
нетически детерминированную предрас-
положенность к ДТС [40, 44], связанную 
с дефектами многочисленных генетических 
локусов типа GDF5, COL1A1, COL2A1, 
HOXB9, кодирующих свойства коллагена 
I-II-III типов структур тазобедренного су-
става (ТБС). Скорее всего, генетическая 
природа болезни, явление как полимерии, 
так и плейотропии генов обуславливают 
разнообразие анатомо-фенотипических 

особенностей заболевания и классифика-
ций форм [24]. 

В хирургической практике ортопедов 
классифицирование патологии основывает-
ся на характере суставных взаимоотноше-
ний [2, 17]. Так, Chung описывал следую-
щие варианты: дисплазия без децентрации, 
подвывих бедра, вывих бедра [17], Tonnis 
выделяет две степени подвывиха и вывиха 
[43]. Ряд авторов описывают ДТС в виде ти-
пов с преобладанием тазового или бедрен-
ного компонента [1, 19], что, на наш взгляд, 
логично для выбора тактики хирургическо-
го лечения. Основными показаниями для 
хирургического лечения ДТС являются: 
тяжелые формы в виде подвывихов и выви-
хов, особенно на фоне мышечной слабости; 
прогрессирование нестабильности и оста-
точных дефектов после консервативного 
лечения; формирование многоплоскостной 
деформации проксимального отдела бедра; 
наличие интерпозита мягких тканей в верт-
лужной впадине [15, 29].

В зависимости от выраженности дис-
пластических процессов (ацетабулярный 
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тип, бедренный тип, комбинированное не-
доразвитие ТБС) применяют остеотомии 
таза; межвертельные корригирующие осте-
отомии; комбинацию остеотомий таза и бе-
дра; открытое вправление вывиха головки 
бедра, которое в последнее время исполь-
зуется в сочетании с остальными методами 
[10]. Однако по праву накопленного миро-
вого клинического опыта остеотомии таза 
занимают лидирующее место.

Остеотомии таза (ОТ) являются эффек-
тивным методом лечения ацетабулярной 
дисплазии у детей и подростков, получив-
шим особенное распространение за рубе-
жом [35, 48]. Основным принципом данных 
операций является ятрогенное нарушение 
целостности тазового кольца (полное или 
частичное) с целью создания полноценно-
го покрытия головки вертлужной впадины 
(ВП) за счет ее пространственной переори-
ентации и изменения формы. Благодаря соз-
данию адекватного покрытия головки бедра 
достигается относительная конгруэнтность 
в ТБС, что позволяет избежать или отсро-
чить прогрессирование дистрофических из-
менений в суставе (коксартроз).
Остеотомии таза с полным пересечением 

тазового кольца
Данная группа ОТ меняет простран-

ственную ориентацию ВП с сохранением 
полноценного кровоснабжения и ориента-
ции, что позволяет увеличить степень по-
крытия головки бедренной кости [3]. Автор-
ство подобной ОТ по праву принадлежит 
канадскому ортопеду Salter (рис. 1). 

В 1950–1960 гг. он разработал опера-
цию, подтвердившую свою эффективность 
на протяжении более полувека и высокий 
потенциал модернизации [41]. При ОТ по 
Salter выполняют полное пересечение тела 
подвздошной кости и смещение ВП кнару-
жи и кпереди за счет мобильности лонного 
сочленения в детском возрасте. Операция 
как метод выбора при скошенности ВП до 
35–42° применяется известными ортопеди-
ческими школами всего мира для коррек-
ции ацетабулярной дисплазии до 8–9 лет, 
поскольку в более старшем возрасте насту-
пает ригидность лонного сочленения [7]. 
Недостатком ОТ по Salter является ротация 
большого фрагмента тазового кольца, что 
приводит к латерализации сустава и на-
рушении правильного распределения сил 
гравитации и мышц, повышению внутри-
суставного давления, что увеличивало риск 
осложнения в виде асептического некро-
за [3], поэтому ряд ортопедов предложили 
модифицированные варианты ОТ с повы-
шением мобильности ВП, например ОТ по 
Sutherland&Greenfi eld, ОТ по Поздникину 

[3]. Тем не менее результаты данной реори-
ентирующей ОТ (классическая модифика-
ция), по сообщениям многих хирургов-ор-
топедов [14, 41], впечатляющие. В 2007 г. 
Salter et al. сообщили об отдаленных ре-
зультатах (45 лет) применения операции 
при тяжелом вывихе бедра у 60 пациентов 
(80 суставов) [41]. Авторы отмечают полно-
ценную функциональность ТБС в 2/3 случа-
ях. Hung et al. [27] сообщают о результатах 
модифицированной ОТ у 95 детей в возрас-
те от года до 4-х лет со сроком наблюдения 
3 года. Хирургам удалось ликвидировать 
дефицит покрытия в 43°, достигнув после-
операционной коррекции до 19°. Отлич-
ные результаты были получены у 70 детей 
(66 %), хорошие – 27,4 %), неудовлетвори-
тельные – 6,8 %). Среди осложнений от-
мечали рецидив подвывиха (5 пациентов), 
аваскулярный некроз (3 человека) и coxa 
magna у 5 детей. Bohm et al. [13] докладыва-
ют о выполнении Salter ОТ у 61 ребенка (от 
1,8 года до 8 лет) в сроки наблюдения 26–
35 лет: хорошие результаты отмечали у 46 
уже взрослых пациентов и 15 неудовлет-
ворительных результатов в связи с потерей 
функциональной способности ТБС (Harris 
Hip Score менее 70 баллов). Banskota et al. 
[10] выполнили 9 ОТ по Salter со сроком на-
блюдения 5 лет у детей в возрасте 1–7 лет 
и сообщили об отличных результатах 
в 77,7 % и хороших в 22 % случаев без ос-
ложненных или неудачных операций. Chang 
et al. [14] доложили об отличных результа-
тах Salter в 92 % случаев (63 ребенка в воз-
расте 1–5 лет со сроком наблюдения 10 лет) 
Среди неудовлетворительных результатов 
отмечали: развитие многоплоскостной де-
формации головки бедра, аваскулярный не-
кроз и coxa valga.

Для лечения ацетабулярной дисплазии 
у детей старшего возраста ряд хирургов 
предложили выполнять тройные ОТ (рис. 1) 
[35, 47]. 

История тройных ОТ начинается с до-
клада Konig, Blavier, общую концепцию 
разработал Le Coer в 1965 г. [30]. Суть дан-
ных операций заключается в пересечении 
всех составляющих тазового кольца: под-
вздошной, седалищной и лобковой ветвей. 
Среди наиболее распространенных и при-
меняемых в настоящее время являются 
тройная ОТ по Steel, Tonnis, Chiari, ротаци-
онная ацетабулярная ОТ (RO), а также ряд 
модификаций типа Ganz, Bernese, децен-
трирующая RAO [16, 21, 37]. Оперативное 
вмешательство выполняют из нескольких 
разрезов, а методики отличаются уровнем 
пересечения костей таза. Например, опе-
рация Steel начинается с остеотомии седа-
лищной кости. В положении больного на 
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спине при согнутой в ТБС и КС конечности 
выполняется поперечный разрез мягких 
тканей проксимальнее ягодичной складки 
в проекции седалищного бугра. После рас-
сечения надкостницы строго поднадкост-
нично циркулярно выделяется ветвь седа-
лищной кости. Она рассекается долотом 
косо в наружно-медиальном направлении. 
После смены инструментария и простыней 
переходят к следующему этапу операции. 
Выполняют стандартный передний разрез 
по гребню крыла таза с переходом на перед-
нюю поверхность бедра и обеспечение до-
ступа к подвздошной кости с последующим 

пересечением. Подвздошная кость рас-
секается поперечно по технологии Salter, 
а затем осуществляют ОТ лонной кости. 
Tonnis усовершенствовал данную техноло-
гию путем одномоментного выполнения ОТ 
седалищной и лонной кости из аддуктор-
ного доступа и дополнительной резекцией 
костного клина [42]. Wall впервые доложил 
о выполнении эндоскопической тройной 
ОТ в 2001 г. [49], а Lehman описал перку-
танную ОТ в 2004 г. [33]. Kumar et al. до-
ложил о модификации ОТ с выполнением 
shelf-процедуры для достижения макси-
мальной стабильности ВП [32]. 

     
                                          1                                                                     2

Рис. 1. Остеотомии таза:
1 – Salter; 2 – тройная ОТ

Тройные ОТ обеспечивают полную мо-
бильность ВП и возможность ее полноцен-
ной ориентации при дефиците покрытия 
головки. Однако в связи с высокой травма-
тичностью, полным пересечением тазового 
кольца, высокой вероятностью повреждения 
нервно-сосудистого пучка не все техники 
вызвали одобрение ортопедических школ 
[34]. Некоторые хирурги предпочитают не 
применять данные вмешательства из-за ряда 
недостатков: возможного расхождения лоб-
ковой и седалищной костей, длительного 
восстановительного периода с ограничени-
ем нагрузки на тазовое кольцо, трудностей 
медиализации бедренной кости, сужение 
размера тазового кольца у девочек [35]. 
Однако результаты лечения в большинстве 
случаев хорошие, как в короткие, так и отда-
ленные сроки наблюдения [35]. По данным 

Steel [40] (1977), изучившего результаты 
лечения 175 пациентов в возрасте 6–35 лет 
(70 % в возрасте 9–12 лет) в средние и отда-
ленные сроки (до 13 лет), успех тройной ОТ 
был в 86 % случаев. de Kleuver et al. и van 
Hellemondt et al. [20, 45] докладывали о хо-
роших долгосрочных (15 лет) результатах 
тройной ОТ у 51 пациента (средний возраст 
28 лет): в 88 % случаев признаки остеоартро-
за и болевой синдром в ТБС отсутствовали, 
у 64 % прооперированных функциональный 
результат по Harris был свыше 85 баллов. 
В то же время исследование Peters et al. по-
казало, что через 9 лет после операции по-
требность в ТЭП возникла у 47 % пациентов 
[39]. Dungl et al. [21], получили 76 % хоро-
ших функциональных результатов (сроки 
наблюдения 12,5 лет, средний возраст во 
время операции – 15 лет). 
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ОТ таза с неполным пересечением 
тазового кольца

Данная группа ОТ направлена на вос-
становление анатомической (сферической) 
формы ВП, поэтому часто их называют 
«ацетабулопластиками» [35]. При их вы-
полнении обязательно производят ацетабу-
лярное сечение тазовой кости, Y-образный 
хрящ используют в качестве центра ротации 
ВП. Наиболее распространенными по всему 
миру являются методики Pemberton и Dega 
(рис. 2) [36, 38, 39]. В 1965 г. Pemberton опи-
сал неполную ОТ через Y-образный хрящ, 
при которой ОТ делается через всю толщи-
ну кости, а используя У-образный хрящ как 
шарнир, крыша вертлужной впадины роти-
руется вперед и латерально. Узким остеото-
мом производят остеотомию подвздошной 
кости следующим образом: сначала сверху 
к передненижней ости подвздошной кости 
и продолжают кзади приблизительно на 1 см 
проксимально и параллельно капсуле суста-
ва до тех пор, пока остеотом не будет виден 
достаточно хорошо кпереди к ретрактору 
в седалищной выемке. После завершения 
остеотомии, вводят широкий кривой остео-
том в переднюю часть остеотомии и разво-
дят фрагменты. Крышу вертлужной впади-
ны наклоняют вниз так, чтобы в результате 
этого перемещения ацетабулярный индекс 
стал равным 0, в дальнейшем резерцируют 
костный клин и помещают в расщеп меж-

ду фрагментами подзвдошной кости. Сам 
Pemberton et al. изучал результаты опера-
ции на 91 пациенте (115 детей): у 46 детей 
младше 3-х лет были хорошими; у пациен-
тов в возрасте 4–7 лет – 20 хороших и 4 не-
удовлетворительных исходов; и 12 хороших, 
6 удовлетворительных и 3 неудовлетвори-
тельных – у детей 7–12 лет [38]. К осложе-
нениям данной ОТ отнесли 12 случаев ава-
скулярного некроза, 2 случая повреждения 
седалищного нерва. Faciszewski et al. из-
учили результаты ОТ Pemberton на 52 ТБС 
у детей в возрасте 4–10 лет через 5 лет, по-
лучив хорошие результаты в 81 % случаев 
и ни одного осложнения [40]. ОТ таза типа 
Dega также относится к шарнирным, однако 
ее особенностью является создание запаса 
задне-латерального покрытия ВП, поэтому 
основным показанием служит коррекция тя-
желой ацетабулярной дисплазии у детей с це-
ребральным параличом на фоне всегда при-
сутствующего дефицита задне-латерального 
края ВП [39]. Подобные ацетабулопластики 
невозможно применять у детей с закрытым 
Y-образным хрящом, которые нуждаются 
в коррекции проявлений дисплазии [35]. 
Это побудило ряд ортопедов к поиску новых 
техник и внедрению в клиническую практи-
ку dial («циферблатных») остеотомий, когда 
участок свода ротируется и накатывается на 
головку бедренной кости. Пионерами в этой 
области стали Eppright&Wagner [22, 46].

   
Рис. 2. Остеотомии таза по Pemberton, Dega

Данные ОТ обеспечивают хорошее за-
дне-латеральное покрытие головки, одна-
ко ограничивают покрытие передне-лате-

рального края. К сожалению, грозными 
осложнениями подобных ОТ служат ава-
скулярные некрозы головки, обеднение 
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кровоснабжения капсулы сустава. Кроме 
того, функционирующий Y-образный хрящ 
является абсолютным противопоказанием, 
что сокращает профилактическую ценность 
подобных вмешательств. Широкое распро-
странение эти методики получили только 
в Японии, где накоплен богатый опыт при-
менения ОТ [35]. Некоторые европейские 
хирурги публикуют успешные наблюдения 
после dial-остеотомий: Michael et al. доло-
жил о 84 % успешных результатов за период 
наблюдения 20 лет (22 сустава) [34].

Паллиативные shelf-остеотомии
Впервые операцию «создания наве-

са» (shelf) описал Konig в 1891 г., которая 
в последующем была модифицирована 
Albee&Spitzy [8, 42]. Цель данной опе-
рации – создание искусственного навеса 
и ликвидация дефицита ВП за счет ауто-
трансплантата или отщепа подвздошной 
кости. Некоторые хирурги публиковали по-
ложительные результаты shelf-процедуры: 
Hamanish, Tanaka&Yamamuro демонстри-
ровали положительные результаты при-
менения у детей в отсутствии признаков 
дегенерации хряща [26]; Staheli&Chew 
подтвердили 83 % хороших исходов у па-
циентов за период наблюдения 18 лет [40]. 
Shelf-остеотомии имеют свои недостатки: 
ограничение по степени коррекции дефи-
цита за счет навеса, ограничение функции 
отведения в ТБС, дегенеративное пере-
рождение капсулы сустава в месте навеса, 

повреждение абдукторов, поэтому в насто-
ящее время от данной категории изолиро-
ванных операций при ДТС практически от-
казались [20].

Межвертельные корригирующие 
остеотомии бедра (МО)

Наряду с более распространенной ДТС 
ВП у детей часто возникают ротационные 
дисплазии проксимального отдела бедра 
в виде coxa vala, избыточной антеверсии 
и т.д. [22]. Показанием для МО является не-
эффективность изолированной остеотомии 
таза. Многие ортопеды признают исполь-
зование межвертельных остеотомий как 
дополнение для лечения ДТС у детей в воз-
расте до 14 лет [18, 38], признавая ее не-
эффективность в виде моновмешательства 
и применения у детей младше 3-х лет из-за 
активного формирования ТБС. Негатив-
ным последствием МО является нарушение 
анатомии бедренной кости, что вызыва-
ет проблемы для постановки эндопротеза 
в дальнейшем у взрослых [12, 42]. В долго-
срочной перспективе МО типа варизирую-
щей (рис. 3) в сочетании с коррекцией Ввп 
достигают хороших результатов стабиль-
ности бедра и отсутствия боли более чем 
в 80 % случаев [11, 28]. 

Кроме того, при коррекции ацетабу-
лярной дисплазии с дефицитом впадины 
свыше 40° изолированная ОТ таза не сни-
жает риск дислокации проксимального 
отдела [9, 28]. 

Рис. 3. Межвертельная варизирующая остеотомия LCP-пластиной под углом 90°

На наш взгляд, Gillingham et al. [23] раз-
работали удачный алгоритм-тактику хирур-
гического лечения ДТС, который учитывает 
возраст, степень тяжести патологического 
процесса, анатомические особенности дис-
пластичного ТБС:

1. Впервые диагностированная тяжелая 
ДТС – метод выбора оперативного лече-
ния – ОТ таза по Salter или ее комбинация 
с открытым вправлением:

● Пациенты в возрасте 18 мес. – 3 года: 
межвертельная деротационная остеотомия.
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● Пациенты старше 3-х лет: межвер-
тельная деротационная укорачивающая 
остеотомия.

2. Резидуальная ДТС с сохранением 
конгруэнтности сустава:

● Пациенты от 2 до 10 лет: ОТ таза по 
Salter/Pemberton + межвертельная корриги-
рующая остеотомия.

● Пациенты 10–14 лет (открытый 
Y-образный хрящ): тройная ОТ таза + меж-
вертельная корригирующая остеотомия.

● Пациенты старше 14 лет (закрытый 
Y-образный хрящ): тройная или периацета-
булярная ОТ таза + межвертельная корри-
гирующая остеотомия.

3. Резидуальная ДТС с дисконгруэнтно-
стью сустава:

● Пациенты в возрасте 2–8 лет: ОТ 
таза по Salter.

● Пациенты в возрасте старше 8 лет: ОТ 
таза по Chiari, shelf-процедура.

Таким образом, ДТС является облигат-
ным предиктором возникновения раннего 
коксартроза, поэтому хирургическое ле-
чение рассматривается как эффективный 
метод коррекции нарушений в ТБС. Иде-
альным возрастом для операций на тазовом 
компоненте считается 4–5 лет, что в сочета-
нии с МО позволяет добиться нормальных 
взаимоотношений в суставе
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В статье на основе литературных данных изложены современные представления об изменениях се-
креторной функции гипофизарно-гонадной и тиреоидной осей эндокринной регуляции, а также межгормо-
нальные взаимоотношения для обеспечения адаптации организма при стрессе. Показано, что в механизмах 
регуляции гомеостаза организма для обеспечения адаптации в ответ на стрессорные воздействия, изменения 
гормональной секреции представляют собой своеобразный каскад тесно взаимосвязанных реакций. При 
этом гипоталамо-гипофизарно-гонадная и тиреоидная оси эндокринной регуляции, наряду с симпатоадре-
наловым и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковым звеньями, играют важнейшую роль в ответе на экс-
тремальные воздействия внешней среды и адаптации организма. Дисфункция в каком-либо звене требует 
включения резервных возможностей организма. Выяснение этих механизмов и их роли в патогенезе вы-
зываемых нарушений – фундаментальная проблема биомедицинских исследований. Ее решение позволит 
совершенствовать способы профилактики и лечения заболеваний, в развитии которых стрессорный фактор 
играет определенную роль.

Ключевые слова: эндокринная система, стресс, адаптация

ENDOCRINE SYSTEM FUNCTIONAL CHANGES 
IN RESPONSE TO EXTREME ENVIRONMENT FACTORS 

1Kubasov R.V., 1Barachevskiy Y.E., 1,2Lupachev V.V.
1Northern State Medical University, Archangelsk, e-mail: romanas2001@gmail.com;

2Northern (Arctic) Federal University named M.V. Lomonosov, Archangelsk 

In this paper presented current data about endocrine secretion function changes in hypophysis-gonads and 
thyroid axes from extreme environment factors as well as interhormonal relations for organism adaptation to stress. 
It’s shown that in mechanisms of organism homeostasis regulation and adaptation supporting to stress effects a 
hormonal secretion changes present as strong interrelated reactions cascade. In this time a hypophysis-gonads and 
thyroid endocrine links along with sympathetic adrenal, hypophysis adrenal axes are very important relevance in 
response to extreme environment factors and organism adaptation. A dysfunction of endocrine system leads to 
functional capacities impacts. A clarify of this mechanisms is fundamental biomedical problem. A solve this problem 
allow improve of preventive measures and disease treatment.

Keywords: endocrine system, stress, adaptation

В формировании регуляции механизма 
компенсации на различные экстремальные 
факторы, воздействующие на организм, 
эндокринной системе отводится одна из 
ведущих ролей. Однократное или кратко-
временное воздействие этих факторов, как 
правило, не приводит к нарушению функци-
онирования организма, тогда как длитель-
ный и многократный стресс может явиться 
основой стрессиндуцированного развития 
патологии. Стрессорная реакция реализует-
ся с помощью взаимозависимых изменений 
продукции медиаторов и гормонов.

Одним из главных и наиболее изученных 
эндокринных звеньев, отвечающих за внеш-
ние воздействия и формирование адаптации 
организма является гипоталамо-гипофизар-
но-адренокортикальная (ГГА) и симпато-
адреналовая системы [26]. Однако извест-

на роль других эндокринных регуляторных 
звеньев (гипоталамо-гипофизарно-гонадное, 
гипоталамо-гипофизарно-тиреоидное), игра-
ющих немаловажную роль в этих процессах.
Состояние гипоталамо-гипофизарно-
гонадной (ГГГС) системы при стрессе
Помимо основного предназначения ги-

поталамо-гипофизарно-гонадной системы, 
заключающегося в регуляции репродуктив-
ной функции, ГГГС играет значительную 
роль в обеспечении адаптации организма 
в ответ на воздействие экстремальных фак-
торов окружающей среды. Снижение или 
увеличение биосинтеза, секреции и соответ-
ственно, содержания гормонов ГГГС в ответ 
на экстремальные воздействия имеет опре-
деленное функциональное значение в под-
держке адекватного ответа организма [5].
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Гипоталамо-гипофизарно-гонадная 
система находится в тесных взаимоотно-
шениях с гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой осью эндокринной регуляции. 
Активирующаяся при стрессе ГГА-система 
оказывает непосредственное влияние на ги-
поталамо-гипофизарно-гонадную систему, 
вступая с ней в реципрокные отношения. 
С другой стороны, показано, что половые 
стероиды модулируют действие норадрена-
лина, допамина и серотонина. Совместное 
участие моноаминов и половых стероидов 
регулирует деятельность циклического цен-
тра секреции и выделения гонадотропинов, 
составляя основу формирования адаптив-
ного поведения, включая и стресс-реакции 
[9]. Таким образом, синергические и анта-
гонистические корреляции между гипота-
ламо-гипофизарно-гонадной и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системами 
являются определяющими в изменении ре-
продуктивной функции и реализации адап-
тации при стрессе. 

Гонадотропные гормоны ЛГ и ФСГ. 
При стрессовых состояниях различного 
генеза первоначально уровень ЛГ и ФСГ 
повышается, вероятно, за счет стимулирую-
щего влияния кортикотропин-рилизинг гор-
мона. Однако в дальнейшем секреция ЛГ 
и ФСГ угнетается за счет повышения уров-
ня глюкокортикоидных гормонов в крови. 
Механизм действия связан с влиянием сте-
роидов (в т.ч. и половых) на дифференци-
ровку гонадотрофов гипофиза опосредо-
ванно через катехоламины [2]. 

Пролактин. Основная функция пролак-
тина – стимуляция лактации. Однако рецеп-
торы к пролактину присутствуют в клетках 
большинства тканей, следовательно, его 
роль в организме чрезвычайно многогран-
на, он участвует практически во всех регу-
ляторных процессах, оказывая синергети-
ческий либо антагонистический эффект на 
биологически активные вещества [4].

Известна антистрессорная роль про-
лактина. Он препятствует развитию стресс-
индуцированных катаболических реакций, 
опосредованных гиперсекрецией глюкокор-
тикоидов. При экстремальном воздействии 
различных факторов, способствующих раз-
витию стресса, уровень пролактина в крови 
изменяется, и его динамика во многом за-
висит от их продолжительности и интен-
сивности. При модулировании стрессового 
состояния уровень пролактина значительно 
увеличивается, нивелируя катаболический 
эффект кортикостероидов. Однако при про-
должающемся воздействии стрессора глю-
кокортикоиды, интенсивно продуцируемые 
за счет активации ГГА-системы, подавляют 
секрецию пролактина, вплоть до полной ее 

блокировки [14]. Таким образом, происхо-
дит выключение одного из важнейших ком-
пенсаторных звеньев с соответствующими 
предпосылками к развитию стресса. 

Имеются веские доказательства того, 
что в увеличении секреции пролактина на 
начальных этапах ответа к стрессовой си-
туации одним из исключительных звеньев 
является действие тироксина совместно 
с серотонином [22].

Глюкокортикоиды (ГК) обладают до-
зозависимым эффектом на концентрацию 
пролактина в крови: низкие дозы кортизола 
стимулируют освобождение пролактина, 
а высокие – угнетают. Механизм действия 
здесь связан с влиянием ГК (через кате-
холамины, у которых активизируются ре-
цепторы к стероидам при стрессе) на диф-
ференцировку лактотрофов гипофиза и, 
соответственно, синтез пролактина [10]. 

С другой стороны, повышение уровня 
пролактина усиливает освобождение кор-
тикотропин-рилизинг фактора клетками 
гипоталамуса с соответствующим синтезом 
АКТГ и в последующем глюкокортикоидов, 
необходимых для формирования ответа 
организма на экстремальные воздействия. 
Также обнаружена стимулирующая роль 
пролактина в продукции кортикостерона 
путем непосредственного прямого воздей-
ствия на клетки сетчатой зоны коры надпо-
чечников [20]. Таким образом, пролактин 
поддерживает определенный сбалансиро-
ванный уровень основных стресс-гормонов 
(глюкокортикоидов) для формирования 
адаптации.

Известна исключительная роль пролак-
тина в некоторых звеньях анти- и ноцицеп-
тивного ответа при различных повреждаю-
щих воздействиях [13]. Пролактин является 
одним из звеньев в процессах терморегуля-
ции при стрессе. Его повышение баланси-
рует работу центра терморегуляции, пре-
пятствуя развитию гипертермии [30].

Половые стероидные гормоны
Тестостерон является основным по-

ловым стероидом, обеспечивающим репро-
дуктивную функцию в мужском организме. 
С другой стороны, довольно значительная 
роль тестостерона отведена в поддержании 
адекватного ответа организма на стрес-
совые воздействия. В экспериментах на 
животных выявлено, что тестостерон ин-
гибирует гипоталамо-гипофизарно-адре-
нокортикальный ответ на стресс, тогда как 
эстрогены облегчают его [29].

Доказано, что стресс у животных вы-
зывает подавление синтеза тестостерона 
и сперматогенеза за счет блокады гонадо-
либериновых рецепторов и, следовательно, 
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отсутствия выброса ЛГ и ФСГ, приводяще-
го к остановке секреции тестостерона. В то 
же время угнетение секреции тестостерона 
при хроническом воздействии экстремаль-
ных внешних факторов возможно и неза-
висимо от высокого содержания ЛГ за счет 
снижения чувствительности семенников 
к активирующему действию тропных гор-
монов [24].

Изменение функции гонад при стрессе 
во многом зависит от продолжительности 
воздействия экстремального фактора, его 
природы, исходного состояния организма. 
Эти факторы могут непосредственно за-
трагивать как центральное, так и перифе-
рическое звенья не только гипоталамо-ги-
пофизарно-гонадной системы, но и других 
систем регуляции ответа, формируя опре-
деленный патогенетический механизм по-
вреждения.

Продолжительность действия стрессо-
ра является определяющим фактором для 
синтеза тестостерона. В экспериментах на 
животных сочетание стресса с активной 
физической нагрузкой в первое время от 
момента воздействия выявляет увеличе-
ние уровня циркулирующего в крови те-
стостерона, однако при продолжающемся 
действии стрессора происходит его сни-
жение. Первоначальное увеличение вы-
броса тестостерона при стрессе в большей 
степени может быть связано с активацией 
гипоталамо-гипофизарной системы, актив-
ным выбросом гонадолиберина и, соответ-
ственно, ЛГ [16]. Аналогичные изменения 
уровня тестостерона наблюдались при экс-
периментальном модулировании стресса, 
связанного с повышением температуры 
окружающей среды [19]. В дальнейшем 
к этому процессу подключается симпати-
ко-адреналовое звено (механизмы срочной 
адаптации), активные вещества которого 
оказывают ингибирующее действие на се-
крецию тестостерона [23]. При включении 
адренокортикального звена рецепторы на 
клетках Лейдига, где синтезируется тесто-
стерон, как наиболее подверженные воз-
действию глюкокортикоидов, блокируются 
[25]. В то же время АКТГ, оказывающий 
стимулирующий эффект на нейроны, се-
кретирующие гонадолиберин, способству-
ет усиленной продукции гонадотропинов. 
В связи с этим наблюдается парадоксаль-
ная картина – на фоне повышения в крови 
ЛГ происходит дальнейшее существен-
ное снижение уровня тестостерона [28]. 
Аналогичные реакции в ГГГС происходят 
и у человека. Наблюдения показали, что 
у мужчин продолжительные физические 
тренировки или нагрузки во время воен-
ной подготовки увеличивают уровень кор-

тизола при неизменном ЛГ с одновремен-
ным снижением тестостерона [7].

При модулировании стрессового состо-
яния со сниженной физической нагрузкой 
(иммобилизация) снижение секреции те-
стостерона происходит по иному патогене-
тическому пути. В этом случае кортиколи-
берин блокирует люлибериновые клетки, 
что, соответственно, приводит к ингибиро-
ванию синтеза ЛГ и тестостерона [31].

Одним из возможных механизмов сни-
жения уровня тестостерона, не связанным 
с секрецией гонадотропинов, считается 
сдвиг метаболизма в сторону катаболиче-
ских процессов над анаболическими в ре-
зультате гиперсекреции кортизола [17].

Прогестерон. Функциональная роль 
прогестерона распространяется далеко за 
пределы регуляции системы репродукции. 
Он относится к так называемой группе гор-
монов-нейростероидов, которые принима-
ют непосредственное участие в функциони-
ровании и биосинтезе различных мозговых 
структур (гипоталамус, гипофиз, мозжечок 
и другие отделы). Они, являясь агонистами 
γ-аминомасляной кислоты (ГАМК) и связы-
ваясь с ее рецепторами в структурах мозга, 
могут проявлять как седативные качества, 
так и противоположный эффект. Эффек-
торное действие прогестерона и его произ-
водных также проявляется во влиянии на 
когнитивную функцию, память, эмоции, 
антиноцицептивный ответ [8].

Прогестерон способен взаимодейство-
вать не только с собственными рецепто-
рами, но и рецепторами других гормонов, 
оказывая стимулирующий либо ингибиру-
ющий эффект. Так, известна роль его в бло-
кировании действия кортикостероидов [21].

При стрессе, на начальных этапах, син-
тез прогестерона активируется посредством 
АКТГ, к которому есть специфические ре-
цепторы [15]. Также большой вклад в сти-
мулирование его секреции вносят половые 
стероидные гормоны тестикулярного про-
исхождения либо надпочечникового (эстра-
диол), который обеспечивает рецептив-
ность клеток к прогестерону, индуцируя их 
экспрессию [12].

Эстрогены, как и другие стероидные 
гормоны, имеют многогранное значение 
в жизнедеятельности организма. Помимо 
непосредственного участия в функциони-
ровании системы репродукции, они обла-
дают неспецифическим антистрессорным 
действием.

Эстрадиол оказывает модулирующий 
эффект на секрецию стресс-гормонов. При 
стрессе именно эстрогены, а не андрогены 
наиболее реактивны Показана прямая зави-
симость уровня эстрадиола с увеличением 
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кортизола на начальных этапах развития 
стресса, что является одним из механиз-
мов для реализации нейропротекторного 
эффекта. При этом повышение содержания 
эстрадиола тормозит чрезмерный выброс 
кортизола. Однако дальнейшее воздействие 
стрессовых факторов и, соответственно, 
гиперсекреция кортизола блокирует об-
разование эстрадиола [3]. Также выявлена 
аналогичная зависимость секреции других 
стресс-гормонов от эстрадиола [1, 2].

Таким образом, гормоны гипоталамо-
гипофизарно-гонадной оси эндокринной 
регуляции, помимо своего основного пред-
назначения, заключающегося в обеспече-
нии функционирования системы репродук-
ции, играют важнейшую роль в ответе на 
экстремальные воздействия внешней среды 
и адаптации организма. 

Тиреоидные гормоны (тироксин – Т4, 
трийодтиронин – Т3) вызывают в орга-
низме многообразные физиологические 
эффекты. Они необходимы для обеспече-
ния процессов роста и развития организ-
ма, дифференцировки тканей, регуляции 
обмена веществ и энергии, поддержания 
определенного уровня активности функци-
ональных систем организма, развития адап-
тационных реакций

Одним из важнейших эффектов тире-
оидных гормонов лежит их способность 
оказывать пермиссивное (разрешающее) 
действие в отношении чувствительности 
тканей организма к действию катехолами-
нов, т.е. Т3 и Т4 повышают чувствитель-
ность адренорецепторов к норадреналину 
и адреналину и увеличивают плотность 
некоторых адренорецепторов на поверхно-
сти клеток [8].

Изменения в тиреоидной системе регу-
ляции тесно взаимосвязаны с адреналовым, 
гонадным звеньями. Вероятной причиной 
этого является наличие общих центральных 
механизмов регуляции. Функции тиреоид-
ной, адреналовой и половой систем регу-
лируются тропными гормонами передней 
доли гипофиза. Однако тиреотропин-ри-
зилинг гормон (ТРГ, тиролиберин) гипота-
ламуса является не только стимулятором 
тиреотропного гормона (ТТГ), но и АКТГ, 
гонадотропных гормонов, пролактина ги-
пофиза. Предполагается, что ТРГ может 
выполнять функцию своеобразного универ-
сального регулятора тропных клеток перед-
ней доли гипофиза [18].

Состояния, связанные с изменения-
ми в активности регуляторных стрессор-
ных систем (при остром или хроническом 
стрессе, посттравматических стрессовых 
расстройствах, изменениях физической на-
грузки), влияют и на функционирование 

гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной оси 
эндокринной регуляции [11]. 

В системе краткосрочной адаптации 
серотонин оказывает ингибирующий эф-
фект на секрецию тиролиберина, и, соот-
ветственно, тиреотропного гормона, а но-
радреналин оказывает стимулирующее 
воздействие. В свою очередь, тиреоидные 
гормоны снижают выработку серотонина 
и норадреналина. С другой стороны, уве-
личение концентрации АКТГ, активация се-
креции кортизола (вещества долговремен-
ной адаптации) при психотравмирующей 
ситуации приводят к снижению выработки 
гормонов щитовидной железы, в частности 
тироксина [27].

Таким образом, данные литературы 
свидетельствуют, что в механизмах регуля-
ции гомеостаза организма для обеспечения 
адаптации в ответ на стрессорные воздей-
ствия, изменения гормональной секреции 
представляют собой своеобразный каскад 
тесно взаимосвязанных реакций. Дисфунк-
ция в каком-либо звене требует включения 
резервных возможностей организма. Вы-
яснение этих механизмов и их роли в па-
тогенезе вызываемых нарушений – фун-
даментальная проблема биомедицинских 
исследований. Ее решение позволит совер-
шенствовать способы профилактики и ле-
чения заболеваний, в развитии которых 
стрессорный фактор играет определенную 
роль. Разработка и дополнительное ис-
пользование препаратов, активирующих 
адаптацию к действию повреждающих 
факторов, значительно повысят эффектив-
ность основных терапевтических меропри-
ятий при лечении этих заболеваний. При-
менение этих средств обеспечит эффект, 
приближенный к естественному, благопри-
ятному течению заболевания.
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(http://www.rae.ru/fs/)
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.
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Если сопроводительное письмо оформляется не на бланке учреждения и не подписыва-
ется руководителем учреждения, оно должно быть обязательно подписано всеми авторами 
научной статьи.

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 пол-
ном 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. 
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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Сарат. гос. ун-т; [под ред. С. Ф. Мартыновича].  Саратов : Изд-во Сарат. ун-та, 1999.  199 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. 

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): 
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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. 
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Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
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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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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ РЕЦЕНЗИИ

РЕЦЕНЗИЯ
на статью (Фамилии, инициалы авторов, полное название статьи)

Научное направление работы. Для мультидисциплинарных исследований указывают-
ся не более 3 научных направлений.

Класс статьи: оригинальное научное исследование, новые технологии, методы, фунда-
ментальные исследования, научный обзор, дискуссия, обмен опытом, наблюдения из практи-
ки, практические рекомендации, рецензия, лекция, краткое сообщение, юбилей, информаци-
онное сообщение, решения съездов, конференций, пленумов.
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4) Решение частной научной задачи 5) Констатация известных фактов
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Формальная характеристика статьи.

Стиль изложения − хороший, (не) требует правки, сокращения.

Таблицы − (не) информативны, избыточны.

Рисунки − приемлемы, перегружены информацией, (не) повторяют содержание таблиц.
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звание, должность, сведения об учреждении (название с указанием ведомственной принад-
лежности), адрес, с почтовым индексом, номер, телефона и факса с кодом города).
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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, 
запросить полный текст и т.д. Аннотация на английском языке на русскоязычную статью по 
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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.
Последовательность изложения содержания статьи можно изменить, начав с изложения 

результатов работы и выводов.
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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.

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.
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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.

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.
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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).
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. 
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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:
4700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных доку-

ментов в редакцию через сервис Личный портфель;
5700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных докумен-

тов в редакцию по электронной почте без использования сервиса Личного портфеля;
6700 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставле-

нии статей и сопроводительных документов в редакцию.

Для оформления финансовых документов на юридические лица просим пре-
доставлять ФИО директора или иного лица, уполномоченного подписывать до-
говор, телефон (обязательно), реквизиты организации.

Для членов Российской Академии Естествознания (РАЕ) издательские услу-
ги составляют 3500 рублей (при оплате лично авторами при этом стоимость не за-
висит от числа соавторов в статье) – при предоставлении статей и сопроводительных 
документов в редакцию через сервис Личный портфель.

Просим при заполнении личных данных в Личном портфеле членов РАЕ 
указывать номер диплома РАЕ.

Оплата от организаций для членов РАЕ и их соавторов – 6700 руб. при предоставле-
нии статей и сопроводительных документов в редакцию.

БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ:
Получатель: ООО «Организационно-методический отдел Академии Естествоз-

нания» или ООО «Оргметодотдел АЕ»* 

* Иное сокращение наименования организации получателя не допускается. При 
ином сокращении наименования организации денежные средства не будут получе-
ны на расчетный счет организации!!!

ИНН 6453117343  
КПП 645301001  
р/с 40702810956000004029

Банк получателя: Отделение № 8622 Сбербанка России, г. Саратов
к/с 30101810500000000649
БИК 046311649

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. № 40702810956000004029
Банк получателя
Отделение № 8622 Сбербанка России, 
г. Саратов

БИК 046311649

к/с 30101810500000000649

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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