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Отражены особенности взаимосвязи между папилломавирусной инфекцией и эктопией
шейки матки на примере 179 женщин в возрасте от 19 до 52 лет. На основании про-
веденного клинико-морфологического исследования разработан дифференцирован-
ный подход к ведению пациенток разных возрастных групп.
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Несмотря на большие успехи современной науки,
рак шейки матки (РШМ) остается одной из самых
актуальных проблем гинекологии. Заболеваемость
этой патологией у женщин репродуктивного воз-
раста за последние 10–15 лет увеличилась вдвое. Обо-
значилась тенденция роста заболеваемости РШМ
у женщин в возрастной группе до 34 лет как в Рос-

сийской Федерации в целом, так и в отдельных ее
регионах [1].
По данным EUROGIN (Европейская ассоциация

по генитальным инфекциям и неоплазиям), представ-
ленным в 2003 году, более 99 % случаев РШМ вызы-
ваются высокоонкогенными типами вируса папил-
ломы человека (ВПЧ) [2–4]. Однако осталось не-
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изученным влияние такого состояния, как эктопия
цилиндрического эпителия шейки матки, на течение
папилломавирусной инфекции (ПВИ).
На сегодняшний день распространенность ВПЧ

среди населения в возрасте 15–49 лет составляет
от 5 до 20 %, а среди сексуально активных женщин
16–25 лет — от 10 до 40 %. Вероятность инфицирова-
ния ВПЧ при половом контакте достигает 60–67 %
[5, 6].
Распространенность эктопии очень высока: она

встречается у 38 % женщин, в том числе у 49,2 %
гинекологических больных [7, 8]. Несмотря на то,
что данное состояние в МКБ-10 в настоящее время
не рассматривается как патология, до сих пор в прак-
тическом здравоохранении оно нередко подвергается
необоснованному агрессивному лечению.
Цель работы — на основе изучения клинико-

морфологических особенностей течения папиллома-
вирусной инфекции у женщин разных возрастных
групп и ее влияния на состояние эпителия слизистой
оболочки шейки матки усовершенствовать тактику
ведения ВПЧ-инфицированных женщин при наличии
эктопии цилиндрического эпителия шейки матки
путем обоснованного снижения применения деструк-
тивных методов лечения.
Материал и методы исследования. Обследовано

179 женщин в возрасте от 19 до 52 лет при наличии
эктопии шейки матки. Все пациентки были условно
разделены согласно возрасту на четыре группы:
1-я(n=56) — младшего (19–25 лет), 2-я (n=47) —
среднего (26–35 лет), 3-я (n=40) — позднего (36–
49 лет) репродуктивного возраста и 4-я (n=36) —
женщины пре- и перименопаузального возраста
(50–52 года).

 Все женщины дали информированное согласие
на участие в исследовании.
Для выявления инфекций, передающихся половым

путем (в том числе типов ПВИ), использовали метод
полимеразной цепной реакции с гибридизационно-
флуоресцентной детекцией «АмплиСенс®» в режиме
реального времени. Все женщины были обследованы
на наличие основных генитальных инфекций, вклю-
чая сифилис, СПИД и гонорею. Для оценки состо-
яния влагалищной флоры применяли бактериоскопи-
ческое исследование. У всех женщин проводили
цитологическое исследование мазков-отпечатков с
влагалищной порции шейки матки и из нижней трети

цервикального канала (с интерпретацией результатов
согласно терминологической системе Бетесда, 2001 г.).
При необходимости по показаниям проводились
гистологическое исследование биоптированного
участка поражения и иммуногистохимическое с
целью оценки экспрессии онкопротеина р16ink4α
(CINtec).
Результаты и их обсуждение.  За период с 2008

по 2011 год нами была оценена частота встреча-
емости эктопии цилиндрического эпителия шейки
матки у 3070 женщин в возрасте от 19 до 52 лет.
Так, у женщин младшего репродуктивного возраста
частота встречаемости эктопии достигла максималь-
ных значений в сравнении с женщинами более позд-
него возраста и составила 82,7 % (n=645). У женщин
старшего репродуктивного возраста эктопия шейки
матки была выявлена в 49,3 % случаев (n=561) (рис. 1).
С возрастом отмечалось снижение частоты встреча-
емости данного состояния у женщин, что объясня-
ется смещением зоны трансформации в нижнюю
треть цервикального канала, а также проведением
деструктивного лечения эктопии цилиндрического
эпителия шейки матки в анамнезе. В группе позднего
репродуктивного возраста эктопия присутствовала
у 254 (37,7 %) женщин, а у женщин пре- и перимено-
паузального возраста — в 19,9 % случаев (n=95).
Особое внимание было уделено пациенткам с на-

личием эктопии шейки матки и ПВИ высокого
канцерогенного риска. Интерес к данной группе
пациенток обусловлен тем, что в процессе существо-
вания эктопии шейки матки происходят процессы
эпидермизации с образованием зоны трансформации
(перекрытия, превращения), которая, согласно про-
веденным многочисленным исследованиям, служит
мишенью для воздействия внешних повреждающих
факторов, в том числе ВПЧ, и является местом наи-
более частого появления клеточных атипий [7–12].
Так, была оценена частота сочетания эктопии

шейки матки с ПВИ у женщин разных возрастных
групп (рис. 2). Максимальное количество пациенток
наблюдалось в первой группе — 217 (89,7 %) женщин.
По мнению ряда авторов, молодые женщины (пре-
имущественно подростки) более восприимчивы к
ПВИ, что связано с незрелостью эпителия шейки
матки и, возможно, отсутствием специфического им-
мунитета, который обеспечивает элиминацию ВПЧ-
инфицированных клеток. С увеличением возраста

Рис. 2. Частота сочетания эктопии шейки матки и ПВИ
у женщин разных возрастных групп

Рис. 1. Частота встречаемости эктопии шейки матки
у женщин разных возрастных групп
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отмечается уменьшение частоты выделения ВПЧ
у пациенток с эктопией шейки матки [1, 12].
В частности, во второй группе инфицирование

ПВИ при наличии эктопии шейки матки было выяв-
лено у 170 (75,9 %) женщин. С увеличением возраста
отмечается уменьшение частоты выделения ВПЧ
у пациенток с эктопией шейки матки: в 3-й группе
ПВИ была выявлена у 113 (62,4 %) женщин, в 4-й со-
четание ПВИ и эктопии шейки матки зарегистри-
ровано лишь у 36 (37,8 %) женщин.

 Полученные результаты позволили выделить ис-
следовательскую когорту из 179 женщин разных воз-
растных групп с наличием эктопии цилиндрического
эпителия шейки матки и ПВИ высокого канцеро-
генного риска (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 52, 58, 59 и
67 типов).

 При сравнении результатов цитологического
исследования достоверных различий в группах выяв-
лено не было (х2=5,823; р=0,159) (табл. 1), хотя у жен-
щин 1-й и 2-й групп и у пациенток старше 35 лет
они присутствуют (х2=3,946; р=0,047). Данный факт
свидетельствует о более частом развитии церви-
кального интраэпителиального поражения (атипии
плоских клеток: ASC-US, Low grade squamous in-
traepithelial lesion — плоскоклеточные интраэпи-
телиальные поражения низкой степени тяжести,
High grade squamous intraepithelial lesion — плоско-
клеточные интраэпителиальные поражения высокой
степени тяжести) у женщин старшего возраста
(в нашем исследовании в 3-й и 4-й группах) в сравне-

нии с женщинами младшего и среднего репродуктив-
ного возраста.

 Кольпоскопическое исследование было выпол-
нено по стандартной методике, и его данные интер-
претировались согласно Международной классифи-
кации кольпоскопических терминов, принятой на
VII Всемирном конгрессе по кольпоскопии в 1990 го-
ду (Рим) и обновленной Международной ассоци-
ацией по патологии шейки матки и кольпоскопии
в 2003 году (Барселона).
Анализ кольпоскопических картин у женщин

исследуемых групп не выявил достоверных различий
(х2=1,472; р=0,943), что можно объяснить смеще-
нием границы между многослойным и плоским эпите-
лием шейки матки у женщин старше 40 лет в ниж-
нюю треть цервикального канала, в связи с чем кольпо-
скопическая картина в отдельных случаях стано-
вится малоинформативной.
Однако при проведении количественного анализа

кольпоскопических картин с использованием ин-
декса Reid и качественной характеристики с приме-
нением системы аттестации с двумя классами по
Coppleson были обнаружены достоверные различия
у женщин разных возрастных групп (р<0,05). В част-
ности, при анализе кольпоскопических образований
с использованием индекса Reid оценка от 0 до 2 бал-
лов, а также незначащие кольпоскопические признаки
(по системе Coppleson) достоверно чаще встречались
у женщин младшего и среднего репродуктивного
возраста, в то время как оценка в 3 и более баллов,

 
Таблица 1 

Сравнительная оценка цитологического исследования у женщин исследуемых групп 
 

          Примечание. * — различия достоверны (р<0,05). 

Группы  
 

Признаки 1-я 
n=56 

2-я 
n=47 

1-я и 2-я 
n=103 

3-я 
n=40 

4-я 
n=36 

3-я и 4-я 
n=76 

Отсутствие 
признаков SIL 
(squamous 
intraepithelial lesion)  
или 
злокачественности 

 
45 

 
34 

 
79* 

 
26 

 
21 

47* 
 

Атипии плоских 
клеток: 
— ASC-US 
— LSIL 
— HSIL 

11 
 
5 
4 
2 

13 
 
7 
4 
2 

24* 
 
 
 
 

14 
 
6 
6 
2 

15 
 
5 
6 
4 

29* 
 
 
 
 

Таблица 2 
Характеристика кольпоскопических картин по системе Coppleson и Reid  

у женщин исследуемых групп 
 

Группы  
Характеристики 

1-я 
n=56 

2-я 
n=47 

1-я и 2-я 
n=103 

3-я 
n=40 

4-я 
n=36 

3-я и 4-я 
n=76 

Баллы 
по Reid  
0–2 

16 10 26* 6 6 12* 

3 3 3 6* 5 6 11* 

4 1 2 3* 3 3 6* 

5–8 – – – – – – 

Признак 
по Coppleson 
– незначащий 

22 13 35* 11 8 9* 

– значащий 1 2 3* 4 4 8* 

                            Примечание. * — различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 4 
Диагностическая таблица прогноза варианта развития CIN I 

 

Признак Величина признака Диагностический 
коэффициент 

Койлоцитоз распространенный – отсутствует 
– присутствует 

–1 
+3 

Кольпоскопический индекс Reid 
 
 
Характеристика по Coppleson 

– 0–2 балла 
– 3 и > баллов 
 
– незначащий признак 
– значащий признак 

–3 
+2 

 
–2 
+2 

Экспрессия Р16ink4a 
 

– не выявлена 
– выявлена 

–4 
+5 

а также нарастание частоты значащих кольпоско-
пических признаков преобладали у женщин более
старшего возраста (табл. 2).
Всем пациенткам при наличии ненормальных

кольпоскопических картин проводилась биопсия
шейки матки с последующим гистологическим иссле-
дованием. При сравнении данных морфологического
исследования у женщин всех четырех групп были
выявлены достоверные различия (р<0,05), свидетель-
ствующие о возможности развития цервикальной
интраэпителиальной неоплазии (CIN) на фоне экто-
пии шейки матки при ПВИ у женщин преимуще-
ственно старше 35 лет (табл. 3).
Гистологическое исследование показало наличие

признаков цервикального интраэпителиального
поражения у 39 женщин (1–4 группы). Этим паци-
енткам были рекомендованы деструктивные методы
лечения.
Женщины без признаков цервикального интра-

эпителиального поражения, по данным цитологи-
ческого и гистологического исследований, а также
пациентки, у которых при проведении кольпоскопии
визуализировались нормальные кольпоскопические
образования в виде многослойного плоского и цилин-
дрического эпителия и нормальная зона трансфор-
мации, находились под динамическим наблюдением
в течение 12 месяцев (n=87). Тактика наблюдения
была предложена при условии проведения кольпо-
скопии, цитологического исследования и ВПЧ ДНК-
теста через 6 и 12 месяцев и — при необходимости —
забора биопсии с последующим гистологическим ис-
следованием с целью выявления возможных при-
знаков CIN на фоне эктопии шейки матки и ПВИ.
Особый интерес для формирования прогноза те-

чения эктопии шейки матки на фоне ПВИ предста-
вили пациентки с наличием ненормальных кольпо-
скопических картин, но без признаков CIN по дан-

ным гистологии (n=34; 19 пациенток выбыли из про-
токола исследования).
Известно, что прогноз развития изменений на

шейке матки, ассоциированных с ПВИ, можно опре-
делить по специальной диагностической таблице, где
значимыми для прогноза развития CIN являются
следующие характеристики: определение кольпо-
скопических индексов Reid и Coppleson; детекция
распространенного койлоцитоза при гистологичес-
ком исследовании; оценка экспрессии Р16ink4α в
экзоцервиксе при иммуногистохимическом исследо-
вании, где при достижении порога со знаком плюс
выносится решение о риске неблагоприятного вари-
анта развития CIN I (отсутствие регресса или прог-
рессирование заболевания), а при достижении порога
со знаком минус — о благоприятном варианте раз-
вития CIN I [5] (табл. 4).
С целью оценки экспрессии онкопротеина P16ink4α,

являющегося маркером нерегулируемой клеточной
пролиферации и одним из факторов прогноза разви-
тия CIN на фоне ПВИ, было проведено иммуногисто-
химическое исследование (n=34).
Данные, полученные при использовании диагнос-

тической таблицы, показали статистически досто-
верные различия в оценке прогноза развития церви-
кальных интраэпителиальных поражений на фоне
эктопии шейки матки при ПВИ у женщин разных
возрастных групп (х2=13,097; р=0,006). В частности,
достижение порога со знаком плюс было выявлено
у пациенток младшего (n=2) и среднего (n=2) репро-
дуктивного возраста, а также позднего репродук-
тивного и перименопаузального возраста (n=10), что
свидетельствует о риске развития CIN I.
На основании полученных данных были предло-

жены благоприятный и неблагоприятный варианты
прогноза течения эктопии шейки матки на фоне
ПВИ у женщин разных возрастных групп. Причем

Таблица 3 
Сравнительная оценка данных гистологического исследования  

у женщин разных возрастных групп  
при наличии ненормальных кольпоскопических образований 

Группы 
Признаки 

1-я 
n=26 

2-я 
n=24 

1-я и 2-я 
n=50 

3-я 
n=21 

4-я 
n=21 

3-я и 4-я 
n=42 

Отсутствие признаков 
CIN 

 
19 

 
15 

 
34* 

 
11 

 
9 

 
19* 

Признаки 
CIN 
– CIN I 
– CIN II 
– CIN III 
– койлоцитоз 

 
7 
5 
2 
– 
10 

 
9 
6 
2 
1 
13 

 
16* 

 
11 
8 
3 
– 
12 

 
12 
8 
4 
– 
14 

 
23* 

                    Примечание * — различия достоверны (р<0,05); (х2=3,955; р=0,047) 
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неблагоприятный прогноз течения преобладал у па-
циенток 3-й и 4-й групп, что говорит о риске развития
CIN на фоне ПВИ у женщин старше 35 лет (х2=4,957;
р=0,026). Пациенткам с неблагоприятным прогнозом
(n=13) были рекомендованы деструктивные методы
лечения, с благоприятным (n=108) — динамическое
наблюдение в течение 12 месяцев.
При наличии персистирующей формы инфекции

по данным ВПЧ ДНК-теста через 12 месяцев женщи-
нам исследуемых групп (n=38) было показано де-
структивное лечение.
Таким образом, хирургическое лечение эктопии

шейки матки на фоне ПВИ показано лишь в 35 %
случаев. Причем у пациенток позднего репродуктив-
ного и перименопаузального возраста деструкция
рекомендована в 73,2 % случаев, в то время как у
женщин младшего и среднего репродуктивного воз-
раста — только в 14 % случаев, что статистически
значимо (р<0,05).
Выводы
1.Широкое распространение эктопии цилиндри-

ческого эпителия шейки матки (до 82,7 %), а также
высокий процент инфицирования папилломавирус-
ной инфекцией (89,7 %) наблюдаются преимущест-
венно у женщин младшего репродуктивного воз-
раста, в то время как снижение частоты встреча-
емости эктопии шейки матки у женщин более стар-
шего возраста ассоциировано ведет к снижению ин-
фицирования вирусом папилломы человека (до 37,8 %
у женщин позднего репродуктивного и перимено-
паузального возраста).

2. Развитие неопластических процессов на фоне
эктопии шейки матки и папилломавирусной инфек-
ции можно прогнозировать с помощью диагности-
ческой таблицы варианта развития CIN, что позво-
ляет сделать вывод о повышении риска развития
цервикального интраэпителиального поражения у
женщин старше 35 лет.

3. Эктопия шейки матки на фоне папиллома-
вирусной инфекции требует хирургического лече-
ния только у пациенток с неблагоприятным прогно-
зом течения, что значительно снижает процент (до
14 %) деструктивных методов лечения у женщин
младшего репродуктивного возраста.
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ВЛИЯНИЕ КАЧЕСТВА ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ
НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА
РАДУЖНОГО В 2005–2009 ГОДАХ

А. В. БРУСЕНЦОВА
В. П. РОСТИКОВ

 С. В. МЕЛЬНИЧЕНКО

Омская государственная
медицинская академия

Центр гигиены и эпидемиологии
в ХМАО – Югре

Вода, используемая населением г. Радужного для питьевых целей, имеет отклонения
от требований гигиенических нормативов: удельный вес нестандартных проб по микро-
биологическим показателям за период с 2005 по 2009 год составил 1,7 % (РФ 5,9 %),
по санитарно-химическим — 71,9 % (РФ 17,9 %). За указанный период отмечена тен-
денция к снижению уровня смертности от основных причин, при этом лидирующее
положение занимали болезни системы кровообращения, травмы и отравления. Не-
смотря на то что уровень общей заболеваемости населения был стабилен, значитель-
ный темп прироста зарегистрирован как по болезням системы кровообращения
и костно-мышечной системы, так и по травмам и отравлениям. Определены сильные
значимые статистические связи между показателями содержания железа в питьевой
воде и болезнями кожи и подкожной клетчатки, содержания фтора и травмами,
а также кариесом, уровня жесткости и болезнями системы кровообращения.

Ключевые слова: качество питьевой воды, г. Радужный, заболеваемость, смертность.

УДК 613.2+628.1

Питьевая вода, являясь необходимым элементом
жизнеобеспечения, во многом определяет состояние
здоровья населения и уровень санитарно-эпидемио-
логического благополучия территории. Актуаль-
ность проблемы качественного водоснабжения
населения подтверждает тот факт, что на саммите
глав государств в Йоханнесбурге в 2002 году (более
100 стран) она была обозначена в числе основных в
деле реализации стратегии устойчивого развития
человечества, а период с 2005 по 2015 год провозгла-
шен ООН декадой «Вода для жизни» [1].
Проблема качественного водоснабжения акту-

альна для всех территорий Российской Федерации,
в том числе и для северных регионов.
Цель работы — оценка влияния качества пить-

евой воды на здоровье населения города Радужного
в период с 2005 по 2009 год.
Материал и методы исследования. Объектами

исследования были питьевая вода, используемая на-
селением для хозяйственно-питьевых целей (показа-
тели: жесткость, общая минерализация, фтор, же-
лезо) и здоровье всего населения г. Радужного. Ста-
тистический анализ осуществлялся с использованием
пакета Statistica 6 и возможностей МS Excel. Во всех
процедурах статистического анализа критический
уровень значимости р принимался равным 0,05.
Результаты и их обсуждение. Водоснабжение

г. Радужного осуществляется из трех водозаборных
сооружений, добывающих воду из подземного
Алтым-Новомихайловского и Куртамышского гори-
зонтов. Водозабор «Кедровый» (22 артезианские
скважины) находится на расстоянии 2,6 км от жилого
массива. Из данных сооружений вода поступает в
водоочистные сооружения производительностью
8000 и 15 000 м3/сутки, обеспечивающие питьевой
водой все микрорайоны города, а также жилые по-

селки СУ-9 и МК-1. Водоснабжение населения
микрорайона Южный осуществляется из водозабора
«Южный» (8 артезианских скважин). Вода проходит
следующие этапы очистки:

— аэрацию для удаления углекислого газа, метана
и, частично, сероводорода;

— хлорирование для окисления ферро-органи-
ческих соединений и сероводорода;

— фильтрацию твердых частиц, находящихся во
взвешенном состоянии, и продуктов окисления;

— адсорбирование с помощью активированного
угля для устранения цветности, запаха и для улуч-
шения органолептических свойств питьевой воды;

— постхлорирование для поддержания содержа-
ния свободного хлора на уровне 0,3 мг/л.
Анализы проб воды показали высокое содержа-

ние железа (в виде солей и в связанном состоянии с
органическими веществами), перегнойных, фоли-
евых, креоновых и органических кислот, наличие
сероводорода, низкий уровень минерализации, фтора
и рН (табл. 1). Природные особенности состава воды
не соответствуют требованиям качества подаваемой
потребителям воды по санитарным и микробиологи-
ческим показателям. Удельный вес нестандартных
проб по микробиологическим показателям за период
с 2005 по 2009 год составил 1,7 % (РФ — 5,9 %), по
санитарно-химическим — 71,9 % (РФ — 17,9 %) [2].
Вода имеет желто-бурую окраску и сероводородно-
гнилостный запах.
Для оценки состояния здоровья населения г. Ра-

дужного был проведен анализ медико-демографи-
ческих показателей. Наибольшее значение среди них
принадлежит смертности, поскольку она оценивает
характер и частоту смертельных исходов не только
в различных возрастных и социальных группах насе-
ления, но и по отдельным причинам. Среднемного-
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Таблица 1 
Среднегодовые концентрации в питьевой воде г. Радужного  

железа, фтора, общей жесткости и минерализации в 2005–2009 гг. 

 Годы 
Показатель ПДК 

2005 2006 2007 2008 2009 

Среднее 
значение 

Железо, мг/л 0,3 0,72 0,87 0,93 0,75 0,71 0,7 

Фтор, мг/л 1,5 0,17 0,17 0,19 0,18 0,19 0,4 

Общая минерализация, мг/л 1000 44,2 42,8 32,1 3,3 38,4 32,2 

Жесткость общая, мг-экв/л 7 2,9 2,3 1,4 1,7 2,1 2,9 

летний анализ смертности показал: на протяжении
пяти лет отмечается тенденция к снижению уровня
смертности по основным причинам (табл. 2). Лиди-
рующее положение среди причин смертности зани-
мают заболевания системы кровообращения (45,0 %),
травмы и отравления (31,0 %), что отражено на рис. 1.
Анализ общей заболеваемости населения г. Ра-

дужного показал, что ее уровень стабилен и состав-
ляет 914 случаев на 1000 жителей. Значительный темп
прироста, что отражено в табл. 3, отмечен по болез-
ням системы кровообращения (Тпр.=+24,6), болез-

ням костно-мышечной системы (Тпр.=10,3) и травмам
и отравлениям (Тпр.=9,4). Распределение по классам
болезней за исследуемый период представлено на
рис. 2. Лидирующее место занимают болезни органов
дыхания (35,0 %), за ними следуют болезни системы
кровообращения и мочеполовой системы (по 10,0 %),
болезни кожи, подкожной клетчатки и костно-мы-
шечной системы (по 9,0 %). В представленную струк-
туру заболеваемости не были включены болезни
зубов, которые занимают первое место среди всех
болезней населения города. За период с 2005 по

Таблица 2 
         Смертность населения г. Радужного за период с 2005 по 2009 год  

       (на 1000 жителей) 
 

Годы 
Классы болезней  
по МКБ-10 

2005 2006 2007 2008 2009 

Среднее 
значение 

Темп 
прироста 

Болезни системы 
кровообращения 

1,9 2,3 1,5 2,1 1,7 1,9 –3,5 

Травмы и отравления 1,4 1,4 1,5 1,2 1,1 1,3 –6,7 

Новообразования 0,6 0,5 0,6 0,4 0,6 0,5 –1,5 

Болезни органов пищеварения 0,2 0,3 0,2 0,4 0,2 0,3 0,4 

Болезни органов дыхания 0,6 0,2 0,2 0,1 0,4 0,3 –19,5 

Болезни эндокринной системы 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 –20,0 

Болезни мочеполовой системы 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 –22,0 

Таблица 3 
             Заболеваемость населения г. Радужного за период с 2005 по 2009 год 

              (на 1000 жителей) 
 

Годы 
Классы болезней  
по МКБ-10 

2005 2006 2007 2008 2009 

Среднее 
значение 

Темп 
прироста 

Болезни  
системы кровообращения 

24,3 72,2 124,3 121,2 117,8 92,0 25,6 

Болезни крови  
и кроветворных органов 

3,9 10,7 10,1 3,9 4,8 6,7 –7,6 

Болезни органов дыхания 328,1 378,4 359,3 318,0 335,3 242,8 –1,3 

Болезни органов пищеварения 53,3 96,4 111,3 72,8 36,5 74,1 –7,7 

Болезни мочеполовой системы 88,7 136,3 149,3 49,1 53,1 95,3 –16,6 

Болезни кожи  
и подкожной клетчатки 75,9 107,2 113,1 78,1 54,2 85,7 –8,5 

Болезни нервной системы 31,2 70,9 84,9 40,9 30,8 51,7 –6,0 

Болезни костно-мышечной 
системы 49,0 93,9 107,2 94,2 94,1 87,7 10,3 

Травмы и отравления 77,8 76,1 99,2 92,5 112,5 91,6 9,4 

Болезни эндокринной системы 9,1 23,4 38,3 8,4 10,8 18,0 –6,4 

Новообразования 12,1 21,2 17,3 8,6 10,0 13,8 –12,1 

Кариес 486,8 491,9 419,1 426,2 413,1 447,4 –4,8 

Флюороз – – – – – – – 
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45,0
13,0

6,0 5,0

31,0
Болезни системы кровообращения
Травмы, отравления, несчастные случаи
Новообразования
Болезни системы пищеварения
Прочие болезни

35,0

10,0
10,09,0

9,0

8,0

5,0
2,0

10,01,01,0

Болезни органов дыхания Болезни мочеполовой системы

Болезни системы кровообращения Болезни костно-мышечной системы

Болезни кожи и подкожной клетчатки Болезни органов пищеварения

Болезни нервной системы Болезни эндокринной системы
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Прочие болезни

2009 год не зарегистрировано ни одного случая
заболеваемости флюорозом, в то время как кариес
регистрировался у каждого второго пациента, обра-
тившегося в стоматологическую поликлинику. При-
чины развития кариеса многообразны, в том числе
недостаток фтора, который, поступая с водой, усва-
ивается намного лучше, чем с пищевыми продуктами.
Поиск причинно-следственных связей в системе

«показатели безопасности воды — здоровье населе-
ния г. Радужного» определил следующие логически
объяснимые статистические взаимосвязи: сильную
статистическую связь (р<0,05) между показателями
содержания железа в питьевой воде и болезнями
кожи и подкожной клетчатки (0,95), фтора и трав-
мами и отравлениями (0,95), кариесом (0,95), жест-
кости и заболеваниями системы кровообращения
(–0,95). По данным литературных источников, высо-
кие концентрации в питьевой воде железа (3 и более
ПДК) могут вызвать заболевания кожи [3, 4]. В зонах
с мягкой водой почти повсеместно более широко
распространены атеросклероз, дегенеративные пора-
жения сердца и гипертоническая болезнь [5]. Дефи-
цит фтора вызывает кариес зубов. В эпидемиологи-
ческих исследованиях доказано, что использование
питьевой воды с содержанием фтора менее 1 мг/л
усиливает тяжесть атеросклероза, является причи-

ной задержки окостенения у детей и развития остео-
пороза у пожилых людей [6].
Полученные данные свидетельствуют о возмож-

ном влиянии качества питьевой воды на данные
нозологии.
Выводы
1. Вода, используемая населением г. Радужного

для питьевых целей, имеет отклонения от гигиени-
ческих нормативов по показателям общая минера-
лизация, жесткость, железо и фтор и требует допол-
нительной водоподготовки.

2. Среднемноголетний анализ смертности пока-
зал, что на протяжении пяти лет отмечается тенден-
ция к снижению уровня смертности по основным
причинам. Среди них лидируют заболевания системы
кровообращения, травмы и отравления. Значитель-
ный темп прироста отмечен по болезням системы
кровообращения и костно-мышечной системы, а так-
же травмам и отравлениям. Лидирующие места зани-
мают болезни зубов (кариес), органов дыхания, сис-
темы кровообращения и мочеполовой системы,
кожи, подкожной клетчатки и костно-мышечной
системы.

3. Определены сильные статистические связи,
р<0,05 между показателями содержания железа в
питьевой воде и болезнями кожи и подкожной

Рис. 1. Структура причин смертности по классам болезней
населения г. Радужного в период с 2005 по 2009 год, в %

Рис. 2. Структура заболеваемости по классам болезней
населения г. Радужного в период с 2005 по 2009 год, %
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клетчатки, фтора и травмами и отравлениями, фтора
и кариесом, жесткости и заболеваниями системы
кровообращения.
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СООТНОШЕНИЕ
НЕЙРОКОГНИТИВНОГО ДЕФИЦИТА
И СОЦИАЛЬНОГО
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ
У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ

Т. Ф. ВОЛЧКОВА

Омская государственная
медицинская академия

В условиях дневного стационара проведен динамический анализ соотношения
социального функционирования и нейрокогнитивного дефицита пациентов, страдающих
шизофренией, при использовании различных лечебно-реабилитационных подходов.

Ключевые слова: шизофрения, социальное функционирование, нейрокогнитивный
дефицит, уровень социальной адаптации, психосоциальная реабилитация.

УДК 616.895.8-036.838

Проблема нейрокогнитивного дефицита как «тре-
тьей ключевой группы симптомов при шизофрении»
широко освещена в современной зарубежной и
отечественной литературе. Теории шизофрении
рассматривают расстройства когнитивных функций
как проявление центральных, с патогенетической
точки зрения, патологических процессов [1].
Исследование М. В. Магомедовой [2] выявило, что

нарушения познавательных процессов обнаружи-
вают высокий уровень взаимосвязи с показателями
социального функционирования. Специфические
дефициты когнитивных функций лимитируют об-
ласть реального функционирования больных, а зна-
ние этих ограничений помогает создать дифферен-
цированные и эффективные реабилитационные и
фармакологические подходы. Вопрос о взаимосвязи
нейрокогнитивного дефицита с уровнем социальной
адаптации больных шизофренией представляется
чрезвычайно значимым, поскольку точкой прило-
жения усилий широкого круга специалистов стано-
вится не только уменьшение выраженности симпто-
матики шизофрении, но и повышение показателей
когнитивного функционирования больных [1].

Цель исследования — разработка комплексных
дифференцированных лечебно-реабилитационных
подходов к больным шизофренией в условиях днев-
ного стационара.
Материал и методы исследования. Работа выпол-

нялась на базе БУЗ Омской области «Клиническая
психиатрическая больница им. Н. Н. Солодникова».
В соответствии с выбранными критериями отбора

после рандомизации в исследование были включены
125 пациентов дневного стационара, страдающих
прогредиентными формами шизофрении. Всех
больных разделили на две группы: в основную вошли
67 человек, которые, наряду с проведением адекват-
ной психофармакотерапии, вовлекались в меропри-
ятия психосоциальной реабилитации, в контроль-
ную — 58 пациентов, которые получали только био-
логическую терапию. Исследовались когнитивные
функции пациентов в динамическом аспекте (до и
после реабилитационных воздействий) в соотноше-
нии с социальным функционированием.
На первом этапе все пациенты были обследованы

с помощью специально разработанной карты («Ба-
зисная карта пациента с шизофренией, включенного
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Снижение социальной адаптации сопровождалось
нарастанием нейрокогнитивного дефицита (рис. 1)
и снижением уровня функционирования пациентов
(рис. 2). Сравнительный анализ с помощью коэффи-
циента ранговой корреляции Спирмена показал, что
существует корреляция между нарастанием когни-
тивного дефицита и снижением социального функ-
ционирования (r=0,99; p<0,001).
На следующем этапе исследования диагностиро-

ванные уровни адаптации пациентов позволили
разработать и реализовать дифференцированные
лечебно-реабилитационные программы примени-
тельно к особенностям каждой подгруппы (в прог-
раммы были включены пациенты (n=67) основной
группы). Больные контрольной группы (n=58) полу-
чали только психофармакотерапию. Доступность
лекарственных препаратов, в том числе атипичных
нейролептиков, была одинаковой в обеих группах.
На заключительном этапе исследования была

проведена оценка эффективности внедренных ле-
чебно-реабилитационных подходов путем повтор-
ного обследования пациентов (через 6–12 месяцев
по окончании наблюдения в период становления
лекарственной ремиссии). В целом период наблю-
дения составил от 2,5 до 5 лет.
Сравнивались результаты, полученные в основ-

ной и контрольной группах, с учетом уровня соци-
альной адаптации. Среди пациентов, подвергшихся
реабилитационным воздействиям, отмечалась поло-

Рис. 1. Результаты оценки когнитивных функций
у больных с разным уровнем социальной адаптации

в реабилитационный процесс»), содержащей данные
о клинике заболевания и социальном функциони-
ровании больного. Клиническая симптоматика оце-
нивалась с применением клинико-психопатологи-
ческого метода, а также с помощью шкал позитив-
ных и негативных симптомов (PANSS) [3] и оценки
негативных расстройств у больных шизофренией в
ремиссиях [4].
Исследование когнитивных функций проводи-

лось с использованием шкалы оценки нейрокогни-
тивных процессов, базирующейся на методологи-
ческих разработках А. Р. Лурия [5].
Адаптационные возможности изучались на осно-

вании комплексной «Методики оценки социально-
трудовой адаптации больных приступообразной
шизофренией» [6]. Качество жизни и социальное
функционирование пациентов оценивались с помо-
щью модифицированного «Опросника для оценки
социального функционирования и качества жизни
психически больных» [7] и «Розы качества жизни» [8].
Результаты и их обсуждение. На основании ана-

лиза полученных данных было установлено, что
изучаемый контингент пациентов имеет разный
уровень социальной адаптации. Были выделены
следующие уровни: высокая социальная адаптация
(ВА), сниженная социальная адаптация (СА), неста-
бильная социальная адаптация (НА), выраженные
нарушения социальной адаптации (ВНА), социальная
дезадаптация (СД).

Рис. 2. Результаты оценки социального функционирования
у больных с разным уровнем социальной адаптации
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жительная динамика как в сфере когнитивных про-
цессов, так и в сфере социального функциониро-
вания. У лиц, не вовлеченных в реабилитационный
процесс, нейрокогнитивный дефицит и социальная
дезадаптация последовательно нарастали.
При сравнении с помощью критерия Стьюдента

динамики показателей нейрокогнитивных функций
в основной и контрольной группах было выявлено,
что у пациентов с нестабильной социальной адапта-
цией различия достоверны (р*<0,05), со сниженной
адаптацией (р**>0,05; t≈1,8) и выраженными наруше-
ниями адаптации они приближаются к достоверным
(р***>0,05; t≈1,90) (рис. 3). Обследование лиц с вы-
сокой адаптацией и социально дезадаптированных
больных не выявило достоверных различий ни в
основной, ни контрольной группах (р>0,05). Однако
в основной группе не было ухудшения, что особенно
важно для данных категорий пациентов.
Подобные результаты получены и при оценке

динамики показателей социального функционирова-
ния (рис. 4). В основной группе у пациентов с разными
уровнями адаптации отмечалось улучшение пока-
зателей, а в контрольной — ухудшение. Достовер-
ные различия обнаружены у пациентов с нестабиль-

ной социальной адаптацией (р*<0,05), приближа-
ющиеся к достоверным — у пациентов со снижением
(р**>0,05; t≈1,7) и выраженным нарушением адап-
тации (р***>0,05; t≈1,8). Статистически недостоверной
была динамика в группе с высокой адаптацией и
у социально дезадаптированных пациентов.
Выводы
1. Изначально уровень социальной адаптации и

функционирования взаимосвязан с показателями
когнитивных функций: сохранение когнитивных
функций более характерно для пациентов с высоким
уровнем социального функционирования.

2.Проведение дифференцированных реабилита-
ционных программ с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациентов способствует сохранению или
улучшению когнитивных функций на фоне роста
показателей социального функционирования.

3. Диагностированный исходный уровень адапта-
ции является фактором, определяющим степень
положительного эффекта вследствие проведения
реабилитационных вмешательств.

4. Отсутствие в структуре лечебного процесса
адекватных мероприятий психосоциальной реабили-
тации сопровождается нарастанием нейрокогнитив-
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Рис. 3. Динамика показателей когнитивных функций
(в % по отношению к исходному уровню)

у больных с разным уровнем социальной адаптации
(* — р<0,05; ** — р>0,05; t≈1,8; *** — р>0,05; t≈1,9)

Рис. 4. Динамика показателей социального функционирования
(в % по отношению к исходному уровню)

у больных с разным уровнем социальной адаптации
(* — р<0,05; ** — р>0,05; t≈1,7; *** — р>0,05; t≈1,8)
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ного дефицита и ухудшением социальной адаптации
пациентов.
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ОПЫТ СНИЖЕНИЯ ПОТЕРЬ
ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ,
ОБУСЛОВЛЕННЫХ
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ,
В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
В статье с позиций системного подхода рассматривается деятельность, направленная
на снижение потерь здоровья населения региона (заболеваемости, инвалидизирован-
ности, смертности), обусловленных сахарным диабетом. Дана оценка эффективности
разработанной  регионально-ориентированной системы эпидемиологического контроля
патологии.

Ключевые слова: сахарный диабет, заболеваемость, инвалидизированность, смерт-
ность, система управления патологией.
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В настоящее время особую актуальность в здраво-
охранении приобрел эпидемиологический подход.
Его основу составляет мониторинг здоровья населе-
ния (заболеваемость и ее неблагоприятные исходы)
и его оценка через призму факторов среды, оказыва-
ющих влияние на процесс формирования обществен-
ного здоровья с целью приведения его в состояние
благополучия — такое состояние здоровья населения
и среды обитания, когда патогенное воздействие ее
факторов сведено к минимальному.
В середине XX века сформировалась новая перс-

пективная междисциплинарная область знаний —
учение о системах [1–3]. Рассмотрим с системных
позиций процесс управления потерями общественного
здоровья, обусловленными сахарным диабетом (СД).

5. Соотношение нейрокогнитивного дефицита и социаль-

ного функционирования больных шизофренией : пособие для

врачей / Под ред. И. Я. Гуровича. – М. : Мирея и Ко, 2007. –

26 с.
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ровича, А. Б. Шмуклера. – 2-е изд. – М. : Медпрактика-М,

2007. – С. 17–35.

8. Семке, В. Я. Превентивная психиатрия / В. Я. Семке. –

Томск : Изд-во Том. ун-та, 1999. – С. 390.

ВОЛЧКОВА Татьяна Фёдоровна, заочный аспирант
кафедры психиатрии и медицинской психологии.
Адрес для переписки: 644043, г. Омск, ул. Ленина, 12.

Статья поступила в редакцию 29.03.2012 г.
© Т. Ф. Волчкова

Под системой понимают упорядоченную сово-
купность взаимосвязанных и взаимодействующих
элементов (подсистем), функционирующих с опре-
деленной целью. Каждый элемент системы может
рассматриваться как самостоятельная система и
также включать в себя элементы подсистемы более
низкого уровня и так далее. Целью управления в сис-
теме является приведение ее в состояние равнове-
сия [2].
Управленческая деятельность носит циклический

характер: как система она включает ряд взаимозави-
симых циклов (подсистем). В то же время каждый
отдельный цикл этой деятельности сохраняет при-
знаки системы и ее целевую установку. При этом
в управленческом цикле четко дифференцируются

        В. В. ДАЛМАТОВ
М. Л. САЙФУЛЛИНА

 В. Л. СТАСЕНКО

Омская государственная
медицинская академия

Городская больница № 3, г. Омск
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диагностические функции в системе управления
патологией (здоровьем населения).
Новые знания о состоянии системы «среда оби-

тания — потери здоровья населения, обусловленные
сахарным диабетом», полученные в процессе функ-
ционирования системы и сформулированные в рам-
ках эпидемиологического диагноза, являются осно-
вой для принятия управленческих решений.
Реализуемые в рамках третьей подсистемы сис-

темы управления патологией управленческие реше-
ния формулируются в виде целевых программ про-
филактики потерь здоровья, обусловленных СД. Со-
держание этих программ определяется полученными
знаниями о причинах, условиях и механизмах фор-
мирования потерь здоровья населения вследствие СД,
об устранении или снижении силы воздействия выяв-
ленных причинных факторов. Следует особо отме-
тить, что предлагаемые профилактические меропри-
ятия адресные, поскольку имеют определенное место
и время приложения (территории, группы и время
риска) и учитывают прогноз развития ситуации.
Важнейшая составляющая процесса управления—

полноценная реализация управленческих решений
с контролем полноты и качества их выполнения. Далее
начинается новый цикл управленческой деятельности,
в котором оценивается эффект от воздействия на
систему комплекса профилактических мероприятий.

три взаимосвязанные подсистемы, определяющие
алгоритм управленческой деятельности [2, 4]:

1) информационная — сбор (снятие) информации
с объекта управления;

2) аналитическая — анализ собранной информа-
ции, заключение о состоянии объекта управления;

3) организационно-исполнительская — принятие
решения и воздействие на объект управления для
приведения его характеристик в нужное состояние.
В функции информационной подсистемы входит

создание определенной базы данных, позволяющей
сформировать представление о причинах развитиях,
течении и последствиях СД для населения Омской
области (схема).
Эпидемиологический подход к изучению заболе-

ваемости и ее неблагоприятных исходов предпо-
лагает применение классического алгоритма эпиде-
миологического анализа с последовательным исполь-
зованием описательно-оценочных, аналитических и
экспериментальных методов.
Результатом функционирования аналитической

подсистемы является эпидемиологический диагноз,
который представляет собой аналитическое заклю-
чение, содержащее весь комплекс знаний, необхо-
димых для построения эффективных программ
профилактики. Основные его компоненты обозна-
чены на схеме. Две первые подсистемы выполняют

I. Информационная подсистема 
Информационные потоки 

о патогенных 
факторах  

(вирусные 
инфекции, 

генетические 
нарушения, 
токсические 
вещества,  
пищевые 
факторы) 

о популяции 
людей 

(возрастная 
структура 
населения, 

доля лиц групп 
риска и др.) 

о факторах 
биологической  
и социальной 

среды 
(изменение 
пищевых и 
двигательных 
привычек , 
доступность 
медицинской 
помощи и др.) 

об объеме и качестве 
медико-санитарной 

помощи 
(использование 
современных 

препаратов и методов 
в диагностике и 

лечении, 
популяризация знаний 

о диабете среди 
здоровых и 
заболевших) 

о заболеваемости, 
распространенности, 
развитии осложнений, 
инвалидизированности, 
смертности пациентов, 
страдающих сахарным 

диабетом 

  
II. Аналитическая подсистема 

Ретроспективный анализ Оперативный анализ 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ 
1. Значимость сахарного диабета в структуре заболеваемости населения. 
2. Структура заболеваемости сахарным диабетом в рамках современной классификации. 
3. Динамика показателей заболеваемости, инвалидизированности, смертности населения, 

обусловленных сахарным диабетом. 
4. Динамика основных показателей здоровья у пациентов  с сахарным диабетом. 
5. Прогноз заболеваемости населения  СД. 
6. Определение групп риска, времени риска, территорий риска развития у населения СД. 
7. Факторы риска: причины и условия, формирующие заболеваемость населения СД. 
8. Оценка эпидемиологической, социальной и экономической эффективности системы 

профилактических мероприятий. 
 

III. Организационно-исполнительская подсистема 
1. Разработка адекватной, регионально-ориентированной программы профилактики.  
2. Осуществление четко и динамично функционирующего учета больных с СД (посредством 

ведения регистра), эффективная  кадровая политика, материально-техническая поддержка 
структуры службы, дальнейшее усовершенствование методов управления, приближение 
специализированной помощи населению, популяризация знаний. 

3. Реализация программы профилактики. Контроль полноты и качества исполнения 
профилактических мероприятий. 

 

 
ВХОЖДЕНИЕ В СЛЕДУЮЩИЙ ЦИКЛ УПРАВЛЕНИЯ 

Схема. Система управления сахарным диабетом
(по В. В. Далматову с соавт., 2002; модиф. М. Л. Сайфуллиной)
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В рамках работы по созданию системы управления
СД на территории Омской области в 2000 году был
создан Государственный регистр больных сахарным
диабетом, представляющий собой стройную систему
сбора информации с целью возможности проведения
аналитических и организационных мероприятий.
Сегодня в Омской области функционирует опти-

мальная система оказания специализированной меди-
цинской помощи пациентам, страдающим СД. Но
решение ряда проблем в организации и развитии диа-
бетологической службы основывается на оператив-
ном получении достаточно большого объема инфор-
мации о больных СД. Разработка мер профилактики
СД, снижения ранней инвалидизации больных и
высокой смертности требуют не только мониториро-
вания состояния здоровья больных и качества ле-
чебно-профилактической помощи, но и проведения
скрининговых исследований, результаты которых яв-
ляются основой многоуровневой профилактики СД.
Диабетологическая служба Омской области пред-

ставлена территориальным диабетологическим цент-
ром, отделением Государственного регистра больных
СД, отделениями лечения ретинопатии, нефропатии
с гемодиализом, кабинетами и отделениями «Диабе-
тической стопы», Центром «Диабет и беременность»,
школами больных СД, кабинетами в специализиро-

ванных учреждениях и поликлиниках по месту
жительства.
В 2006 году в соответствии с основными положе-

ниями Федеральной целевой программы «Сахарный
диабет» в целях повышения доступности и улучше-
ния качества оказания специализированной медицин-
ской помощи сельскому населению, ранней диагнос-
тики СД у лиц с факторами риска, осложнений у
больных, страдающих СД, в БУЗОО «Клинический
диагностический центр» создан передвижной меди-
цинский комплекс.
За текущий период сотрудники передвижного

медицинского комплекса при выезде в сельские
районы Омской области осмотрели 395 пациентов с
СД (28 (7,1 %) человек — с СД 1-го типа, 367 (92,9 %) —
с СД 2-го типа), в том числе 37 (9,4 %) мужчин и 358
(90,6 %) женщин. Средний возраст обследованных
составил 61,0±5,9 лет.
В течение одного дня пациенты получили кон-

сультацию эндокринолога, кардиолога, офтальмо-
лога, хирурга-педиатра, посетили «Школу больных
сахарным диабетом», где им были выданы брошюры,
буклеты, дневники, посвященные проблемам диабета.
На приеме у эндокринологов проводилась коррекция
лечения и давались необходимые рекомендации по
диете и физической активности.

Таблица 
 Технологии и задачи функционирования системы управления сахарным диабетом  

на территории Омской области 
 

Технологии Задачи 

Ведение регионального сегмента Государственного регистра 
больных сахарным диабетом 

Формирование баз данных о лицах, больных сахарным 
диабетом, информационное обеспечение системы контроля 
сахарного диабета в регионе 

Создание межрайонных эндокринологических центров, 
оснащенных современным оборудованием 

Приближение специализированной эндокринологической 
помощи к населению, возможность диспансерного 
наблюдения 

Продолжение работы передвижного медицинского 
комплекса 

Изучение эпидемиологической ситуации, ранняя 
диагностика сахарного диабета и его осложнений  
населения Омской области, приближение 
специализированной помощи к населению 

Применение интенсивной инсулинотерапии с использованием 
аналогов инсулина с обучением больных сахарным диабетом  
1-го типа принципам лечения и самоконтроля с последующим 
проведением врачебного контроля за качеством управления 
пациентом своим заболеванием 

Перевод больных сахарным диабетом на интенсивную 
инсулинотерапию с использованием аналогов инсулина; 
— обеспечение больных сахарным диабетом 1-го типа 
средствами самоконтроля; 
— обучение больных сахарным диабетом 1-го типа 
принципам терапии и самоконтролю за уровнем гликемии; 
— внедрение в амбулаторно-поликлинические учреждения 
здравоохранения технологии врачебного контроля  
за качеством управления пациентом своим заболеванием 

Применение интенсивной медикаментозной терапии  
с обучением больных сахарным диабетом 2-го типа 
принципам лечения и самоконтроля и проведением 
врачебного контроля за качеством управления пациентом 
своим заболеванием 

Обучение больных сахарным диабетом 2-го типа принципам 
терапии и самоконтролю за уровнем гликемии; 
— обеспечение больных сахарным диабетом 2-го типа 
средствами самоконтроля; 
— внедрение в амбулаторно-поликлинические учреждения 
здравоохранения технологии врачебного контроля за 
качеством управления пациентом своим заболеванием 

Бесперебойное обеспечение современными 
высококачественными лекарственными препаратами  
и средствами мониторинга глюкозы для пациентов  
с сахарным диабетом 

Увеличение продолжительности и качества жизни, 
снижение инвалидизации больных с сахарным диабетом. 

Организация подготовки и переподготовки специалистов 
 

Планомерная подготовка молодых специалистов, 
повышение уровня теоретической и практической 
подготовки практикующих эндокринологов 

Обучение пациентов с сахарным диабетом в тематических 
школах 

Информированность пациентов с сахарным диабетом, 
предупреждение осложнений сахарного диабета, снижение 
ранней инвалидизации, увеличение продолжительности  
и качества жизни больных сахарным диабетом 

Использование телекоммуникационных технологий  
для консультирования пациентов с сахарным диабетом  
в отдаленных сельских районах Омской области  
и проведения обучающих семинаров  
для врачей-эндокринологов и терапевтов 

Оперативное получение высококвалифицированной 
эндокринологической помощи в отдаленных районах 
Омской области. Обучение врачей и медицинских сестер 
без отрыва от производственной деятельности 
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В рамках проведения выездной работы врачи
Территориального диабетологического центра осу-
ществляют ежемесячный контроль ведения Государ-
ственного регистра больных сахарным диабетом с
одновременным консультированием неясных и слож-
ных пациентов.
В связи с тем что возможности и действенность

мероприятий профилактики в медицине неоценимы,
огромное значение в достижении полученных ре-
зультатов по снижению числа тяжелых осложнений
СД имеет обеспеченность наших пациентов качест-
венными лечебными препаратами и средствами
самоконтроля. Так, в лечении пациентов с СД на
территории Омской области (по данным региональ-
ного сегмента Государственного регистра больных
СД 2008 г.) применяются человеческие инсулины
(83 %) и их аналоги (17 %), пероральные сахароснижа-
ющие средства — оригинальные (50 %) и генери-
ческие (50 %). Основа профилактики осложнений
диабета — хороший метаболический контроль,
которого на сегодняшний день можно достичь только
при наличии четкого мониторинга уровня глюкозы
в крови [5–9]. В 2008 году обеспеченность пациентов
с СД глюкометрами составила: СД 1-го типа — 80 %,
СД 2-го типа (инсулинопотребный) — 35 %, СД 2-го
типа — 20 %.
Для формирования мероприятий по реализации

организационно-исполнительской подсистемы, поз-
воляющей динамично функционировать системе
управления СД, разработаны технологии и задачи
(табл.).
Анализ результатов работы диабетологической

службы Омской области за период с 2002 по 2008 год
подтвердил эффективность представленной системы
управления СД. Эти достижения объясняются рядом
организационных, учебно-методических и лечебно-
диагностических мероприятий.
За оцениваемый период в Омской области пре-

валентность и инцидентность СД имели устойчивую
тенденцию к росту: превалентность возросла на
37,4 %, составив в 2008 году 1994,7 0/0000 (Тпр.=3,6 %;
р<0,001), инцидентность СД - на 56,4 % (Тпр.=8,3 %;
р<0,001). Фактическая распространенность СД 2-го
типа и нарушения толерантности к глюкозе среди
населения Омской области составили 5,0 и 4,2 %
соответственно и значительно превысили данные
показатели, зарегистрированные в отчетных формах
государственной статистики (1,5 и 0,7 % соответ-
ственно; р<0,001).
В многолетней динамике в регионе наметилась

устойчивая тенденция к снижению частоты развития
у пациентов с СД 1-го типа ретинопатии (у детей на
2,31 %, у подростков на 13,8 %, у взрослых на 28,8 %)
и нефропатии (у детей на 9,5 %, у подростков на
28,3 %, у взрослых на 4,6 %).
Среди пациентов с СД 2-го типа уменьшилась

рас-пространенность диабетической катаракты на
2,0 %, диабетической стопы на 1,1 %, макроангио-
патии нижних конечностей на 2,27 %, стенокардии
на 12,12 %, артериальной гипертензии на 9,14 %,
ретинопатии на 8,34 %, нефропатии на 5,2 %.
Изолированное применение бифазного аналога

инсулина у больных СД 2-го типа перед каждым
основным приемом пищи приводит к снижению
HbA1c с 10,3±0,2 до 7,2±0,1 %, в виде утренней и
вечерней инъекции в сочетании с метформином —
с 10,4±0,1 до 6,9±0,1 % (р<0,001 в обоих случаях).
Использование в лечении Аспарта 30 сопровожда-
ется достоверным улучшением качества жизни боль-
ных СД.

Показатель первичной инвалидности вследствие
СД составил в Омской области 2,9 на 10 тысяч взрос-
лого населения и в динамике снизился на 18,8 %
(р<0,05). В 5,2 (с 0,9 до 4,7 %) раза улучшились пока-
затели полной реабилитации пациентов с СД. За
период с 2002 по 2008 год в Омской области сни-
зилась смертность больных СД с 43,5 до 29,9 0/0000

(Тсн.=–4,3 %; р<0,05).
Таким образом, научно-методическое обосно-

вание системы управления сахарным диабетом
позволило определить в качестве приоритетной цели
программы проведение мер первичной и вторичной
профилактики сахарного диабета. Достижение этой
цели даст возможность влиять на инцидентность и
превалентность данного заболевания, снижать
смертность от сахарного диабета и, соответственно,
увеличивать продолжительность жизни больных,
страдающих данной патологией.
Предложенная модель системы управления сахар-

ным диабетом позволила существенно улучшить
выявляемость сахарного диабета, показатели реабили-
тации, качество жизни больных, а также снизить час-
тоту осложнений и смертность от данной патологии.
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АНАЛИЗ
ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ
БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Е. В. ЕЛОХИНА
С. В. СКАЛЬСКИЙ
М. Б. КОСТЕНКО

Омская государственная
медицинская академия

Проведен анализ эрадикационной терапии пациентов, страдающих язвенной болезнью
желудка и двенадцатиперстной кишки, находящихся на лечении в учреждениях здраво-
охранения разных форм собственности. Полученные данные сравнивались со стандар-
тами и рекомендациями по лечению данной нозологии.

Ключевые слова: язвенная болезнь, лечение, стандарты.

УДК 615.281.8:616-002.44/.45-036.8

Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двенадцати-
перстной кишки остается широко распространенным
заболеванием, охватывающим до 10–15 % трудоспо-
собного населения [1, 2]. Этот факт вынуждает
исследователей постоянно уточнять этиологические
и патогенетические аспекты ЯБ, разрабатывать и
совершенствовать методы ее лечения [3, 4]. 
С современных позиций ЯБ рассматривают как

полиэтиологическое многофакторное заболевание
[5]. Патогенез ЯБ сводится к нарушению равновесия
между факторами агрессии, к которым относятся
Helicobacter pylori (НР), выработка соляной кислоты
и пепсина, и факторами защиты слизистой обо-
лочки, которые включают продукцию и качествен-
ный состав желудочной слизи, выработку бикарбо-
натов, процессы регенерации и кровотока в сли-
зистой оболочке, содержание простагландинов в
стенке желудка. Эпидемиологические данные свиде-
тельствуют о том, что 60–95 % язв двенадцатиперст-
ной кишки и 50–80 % язв желудка связаны с пер-
систенцией НР [6, 7].
Согласно международным рекомендациям (Ма-

астрихт I, 1996; Маастрихт II, 2000; Маастрихт III,
2005) при ЯБ показано эрадикационное лечение [4].
Доказано, что комплексная эрадикационная терапия
приводит к деконтаминации HР и быстрому зажив-
лению язвенного дефекта более чем у 80 % больных
ЯБ, значительно снижает частоту рецидивирования
пептической язвы и риск кровотечения, позволяя
избежать длительного противорецидивного лечения
антисекреторными препаратами. 
Несмотря на неоспоримые успехи внедрения в

клиническую практику различных протоколов фар-
макотерапии, ЯБ не покидает лидирующую группу
заболеваний пищеварительной системы по следую-
щим критериям заболеваемость, частота рецидивов
и частота возникновения осложнений [8–10].
Цель работы — выявление реальной частоты на-

значения и качества эрадикационной терапии боль-
ных язвенной болезнью, находящихся на лечении в
различных учреждениях здравоохранения.
Материал и методы исследования. Проанализи-

ровано 335 историй болезни и амбулаторных карт
пациентов с верифицированным клиническим
диагнозом «язвенная болезнь» (шифры К25 и К26
по МКБ-10), находящихся на лечении в учреждениях
здравоохранения (УЗ) за период с 2009 по 2010 год.

В зависимости от административного деления УЗ
анализировалась документация пациентов, проходив-
ших лечение в муниципальных (первая группа),
областных (вторая группа) и частных коммерческих
(третья группа) УЗ Омской области. В первую группу
было включено 246, во вторую — 38 историй болезни
и амбулаторных карт пациентов, в третью — 51 ам-
булаторная карта.
Результаты и их обсуждение. Гендерный состав

анализируемых групп был сопоставим: преобладали
мужчины в приблизительном соотношении 2:1.
Средний возраст пациентов первой группы 34,86±
±0,83, второй 44,66±2,58, третьей 42,75±1,81 лет, то
есть пациенты областных и частных УЗ были досто-
верно старше (р<0,001).
Средняя длительность заболевания по данным

анамнеза была в первой группе 7,39±0,47 лет, во вто-
рой 11,64±2,32 года, в третьей 6,43±1,38 лет. Наи-
более частыми жалобами, отмечаемыми пациентами
в дебюте заболевания, были боль, изжога, тошнота,
рвота, отрыжка (рис. 1). Те же жалобы с сопостави-
мой частотой предъявляли пациенты и в период
обострения заболевания. Наиболее часто их беспоко-
или боль в эпигастральной области, изжога, тошнота,
рвота, отрыжка (рис. 2).
Частота обострений составила в первой группе

в среднем 2,21±0,04, во второй 1,68±0,15, в третьей
1,77±0,08 раз в год. Таким образом, у пациентов му-
ниципальных УЗ обострения заболевания возникали
достоверно чаще (р<0,001). Осложнения ЯБ (перфо-
рации, кровотечения) возникали достоверно реже в
группе больных, проходивших обследование и лече-
ние в частных коммерческих УЗ (табл. 1).
До начала терапии практически всем пациентам

третьей группы была проведена ФЭГДС, тогда как
больным второй группы — в 65,8 % случаев, а пер-
вой — лишь в 48,4 % (рис. 3).
После лечения почти 80 % пациентов первой груп-

пы, половина пациентов третьей группы и четверть
пациентов второй группы не проходили повторную
ФЭГДС, что затрудняет объективную оценку эф-
фективности терапии. Верификация НР до и после
лечения проводилась только в третьей группе в 92,2
и 39,2 % случаев соответственно.
Поскольку верификация НР проводилась лишь

у пациентов частных клиник, выбор сочетания про-
тивоязвенных препаратов для пациентов третьей
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(тетрациклин + метронидазол) — троим пациентам.
В УЗ второй группы эрадикационная терапия назна-
чалась чаще (36,8 %) и реализовывалась лишь пре-
паратами первой линии. Таким образом, при общей
низкой частоте назначения эрадикационных схем
врачи отдают предпочтение препаратам первой
линии. Обсуждая лекарственную терапию пациентов
с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной
кишки в областных и муниципальных УЗ и принимая
во внимание непроведение верификации НР (и,
значит, эмпирический характер лекарственной тера-
пии в целом), необходимо подчеркнуть, что во всех
случаях предпочтение следовало отдавать комби-
нации ИПП и ВТД, но в действительности назнача-
лись лишь ИПП.

В анализируемых амбулаторных картах и исто-
риях болезни антисекреторные средства были назна-
чены всем пациентам (рис. 5). Несмотря на много-
кратно доказанные преимущества ИПП, во врачеб-
ных назначениях встречались представители всех
групп антисекреторных средств: ИПП, Н2-гиста-
миноблокаторы и даже М-холиноблокаторы. Паци-
ентам муниципальных УЗ ИПП (омепразол, рабепра-
зол) были рекомендованы лишь в половине (58,9 %)
случаев. Другую половину назначений составили Н2-
гистаминоблокаторы ранитидин, фамотидин (46,3 %)
и М-холиноблокаторы атропин, пирензепин (0,8 %).
Достаточно часто (13,82 %) были рекомендованы
комбинации препаратов с разными механизмами
действия, например ранитидин и омепразол (12,6 %),
ранитидин и рабепразол (n=1), ранитидин и атропин
(n=1), фамотидин и омепразол (n=1). Следует особо

группы зависел от ее результатов. При положитель-
ном уреазном тесте пациентам назначали антихели-
кобактерную терапию, при слабоположительном или
отрицательном результате — комбинацию ингиби-
тор протонной помпы (ИПП) + висмута трикалия
дицитрат (ВТД). Но при этом четырем больным с
резко положительным результатом уреазного теста
эрадикационная терапия не была назначена. При
установленном диагнозе ЯБ без НР каждому шес-
тому пациенту частных клиник была назначена моно-
терапия ИПП. Таким образом, за редким исключе-
нием пациенты частных клиник в анализируемый
период получали адекватную лекарственную тера-
пию по поводу язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки, в целом соответствующую
стандартам и рекомендациям.

В муниципальных и областных УЗ самым грубым
отступлением от стандартов и рекомендаций по лече-
нию пациентов с язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки было непроведение вери-
фикации НР ни в морфологических, ни в ускорен-
ных биохимических тестах. Следовательно, назначе-
ние антихеликобактерных препаратов носило эмпи-
рический характер, при этом оценить целесообраз-
ность использования препаратов данной группы
затруднительно. Несмотря на почти 15-летнюю эво-
люцию анти-НР-терапии, у пациентов нашей вы-
борки она была реализована крайне редко (рис. 4).

Анализ назначения антибактериальных схем
показал, что в учреждениях первой группы анти-
НР-терапию первой линии (амоксициллин + кларит-
ромицин) назначили лишь в 8,5 % случаев, второй

Рис. 2. Распределение частот жалоб пациентов с язвенной болезнью
при обострении заболевания

Рис. 1. Распределение частот жалоб пациентов с язвенной болезнью
в дебюте заболевания
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Таблица 1  
Наличие осложнений в анализируемых группах 

 

Группы Осложнение 

Первая, % Вторая, % Третья, % 

Кровотечение  20,4 ± 2,57* 10,5 ± 4,97 4,7 ± 2,96 

Перфорация  0** 2,6 ± 2,58 0 

Примечание. * — значимые различия сравниваемых показателей между 
первой и третьей группами (р<0,001); ** — значимые различия сравниваемых 
показателей между первой и второй группами (р<0,05). 

подчеркнуть, что пациентам областных и частных
УЗ подобные комбинации не назначались, а в каче-
стве единственного антисекреторного средства на-
значался один из ИПП.

Н2-гистаминоблокаторы также назначались только
пациентам муниципальных УЗ, но в значительных
количествах (ранитидин — в 45,1 % случаев, а фамо-
тидин — в 1,2 %). И хотя разовые дозы ранитидина
и фамотидина отвечали требованиям, указанным в
клинических рекомендациях — соответственно
172,07±5,03 и 33,33±6,67 мг, их кратность назначения,
как правило, не соблюдалась. Так, в отличие от реко-
мендаций и стандартов, в 21 % случаев ранитидин был
назначен три или четыре раза в день. Длительность
терапии ранитидином составила 23,22±1,94 дней,

а фамотидином — 9,0±1,0 дней. Следует отметить,
что увеличение частоты приема лекарственных
средств существенно снижает комплаентность на-
значенному лечению, что, наряду с недостаточной
антисекреторной активностью, делает Н2-гистамино-
блокаторы препаратами второго выбора. Проблем-
ная эффективность этой группы требует обоснова-
ния каждого случая назначения Н2-гистаминобло-
каторов вместо ИПП (непереносимость, неэффек-
тивность, экономические преимущества и проч.),
однако ни в одном из анализируемых случаев подоб-
ного обоснования не дано.

Ведущей группой антисекреторных препаратов
во всех УЗ были ИПП омепразол, рабепразол, эзоме-
празол и пантопразол.

Рис. 3. Проведение ФЭГДС до и после лечения

Рис. 4. Частота реализации
преобладающих стандартных комбинаций противоязвенных средств
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Таблица 2  
Анализ назначений ингибиторов протонной помпы 

Частота назначений, % Средняя разовая доза, мг Кратность назначений, 
р/сут. 

Длительность терапии, 
сут. 

Препарат 

1-я 
группа 

2-я 
группа 

3-я 
группа 

1-я 
группа 

2-я 
группа 

3-я 
группа 

1-я 
группа 

2-я 
группа 

3-я 
группа 

1-я 
группа 

2-я 
группа 

3-я 
группа 

Омепразол 57,3± 
3,15* 

92,1± 
4,38*** 

7,8± 
3,76** 

20,43± 
0,24 

20,0*** 40,0** 1 р/д – 
12,06 % 
2 р/д – 
80,85 %,  
3 р/д – 
7,08 % 

1 р/д – 
2,9 %  

2 р/д – 
97,1 % 

1 р/д – 
50 % 

2 р/д – 
50 % 

22,83± 
1,98* 

15,66± 
0,62 

23,25± 
3,64 

Рабепразол  1,62± 
0,8 

7,9± 
4,38*** 

78,4± 
5,76** 

20,0 20,0 20,0 2 2 1 р/д – 
12,5%,  

2 р/д – 
87,5% 

14,75± 
5,99 

13,67± 
2,96 

17,05± 
1,16 

Эзомепразол  0 0 3,9± 
2,71 

– – 20,0** – – 2 – – 24,5± 
17,5 

Пантопразол  0 0*** 9,8± 
4,16** 

– – 36,0 
±4,0** 

– – 1 р/д – 
80% 

2 р/д – 
20% 

– – 15,4± 
3,43** 

 Примечании. * — значимые различия сравниваемых показателей между первой и второй группами (р < 0,001);  
 ** — значимые различия сравниваемых показателей между первой и третьей группами (р < 0,001);  
 *** — значимые различия сравниваемых показателей между второй и третьей группами (р < 0,001). 

У пациентов муниципальных и областных УЗ
(первая и вторая группы) среди ИПП, безусловно,
превалирующим было назначение омепразола, а у
пациентов третьей группы — рабепразола. Дозы
омепразола (табл. 2) у немногочисленных больных
третьей группы были вдвое выше таковых для па-
циентов первой и второй групп. Очевидно, что дозо-
вые режимы омепразола, использованные в лечении
пациентов муниципальных и областных УЗ, соот-
ветствуют рекомендациям федерального стандарта.
Длительность приема омепразола была достоверно
короче (р<0,05) у пациентов, проходивших лечение
в областных УЗ, что, вероятно, объясняется строгим
соблюдением стандартов лечения. Однако более оче-
видна другая причина — ограничение сроков пребы-
вания в стационаре принятыми медико-экономи-
ческими стандартами (до 12 койко-дней) с возмож-
ностью продолжения лечения в амбулаторном ре-
жиме. Пациенты всех групп получали только дже-
нериковые аналоги омепразола.

Коллеги, работающие в частных УЗ, безусловное
предпочтение отдавали оригинальным рабепразолу
и эзомепразолу, не имеющим на российском рынке
дженерических аналогов и сопровождаемым дан-
ными доказательной медицины о терапевтической

эффективности. Вместе с тем нет убедительных дан-
ных, позволяющих говорить о большей эффектив-
ности какого-либо ИПП по сравнению с остальными.
Более того, при эрадикации НР тип ИПП, включа-
емого в состав тройной (четвертной) терапии, не
имеет значения [11].

При анализе назначений антихеликобактерных
средств (рис. 6) установлено, что эрадикационная
терапия была реализована недостаточно. Незначи-
тельная частота назначения антибактериальных
средств коррелирует с низкой частотой верифика-
ции НР при обследовании пациентов.

Амоксициллин достоверно реже был назначен
пациентам первой группы (р<0,001). В целом отме-
чается недостаточная частота назначения препарата,
несмотря на то что он входит в терапию первой линии
при эрадикации НР. Отличается от стандарта также
выбор разовой дозы и кратности назначения амокси-
циллина: средняя терапевтическая доза амоксицил-
лина у пациентов муниципальных УЗ 781,25±36,18 мг,
у пациентов областных УЗ 676,47±59,74 мг, у паци-
ентов частных УЗ 1000,0 мг. Рекомендуемая стандар-
том разовая доза 1000 мг была соблюдена во врачеб-
ных назначениях лишь пациентам третьей группы,
тогда как больные первой и второй групп получали

Рис. 5. Частота назначения антисекреторных препаратов
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препарат в более низкой разовой дозе, но с большей
частотой (до 4 раз в сутки!). Длительность назначе-
ния амоксициллина пациентам первой и второй групп
также отличалась от стандартной: 8,96±0,76 суток в
первой, 8,0±0,73 суток во второй. При обязательной
продолжительности курса 10–14 дней реальная его
продолжительность была меньше практически на
треть.

Кларитромицин был назначен в 19,4 % случаев,
особенно редко его получали пациенты в первой
группе (11,4 %; р<0,001). Дозы кларитромицина в
группах не различались и соответствовали рекомен-
дуемым. Однако пациентам первой группы препарат
был рекомендован с избыточной частотой (3 или 4
раза в сутки) в 14 % случаев. Как и при назначении
амоксициллина, имела место недостаточная продол-
жительность терапии кларитромицином пациентов
первой и второй групп (7,56±0,56 и 7,82±0,73 суток
соответственно).

Учитывая крайне высокий уровень резистент-
ности НР к метронидазолу [12], применение схем
антихеликобактерных средств, включающих данный
препарат, малоэффективно [13]. Тем не менее в
муниципальных УЗ он был назначен 78 пациентам в
составе комбинированной терапии (метронидазол +
тетрациклин, метронидазол + амоксициллин, метро-
нидазол + кларитромицин, метронидазол + ампи-
циллин и т. д.). При этом использовались дозы мень-
шие, чем рекомендовано стандартом. Вероятно, мень-
шую дозу (333,33±15,58 мг) препарата в первой
группе можно объяснить большей кратностью его
назначения в течение суток, где каждый третий
пациент получал препарат 4 раза в сутки. Таким
образом, суточная доза формально была выдержана.
По длительности терапии достоверных различий в
анализируемых группах не выявлено. Тем не менее
длительность назначения метронидазола пациентам
третьей группы была ниже, чем рекомендовано
стандартами: 7,5±2,5 суток (р<0,01). Тетрациклин
также был назначен только пациентам первой группы
в средней рекомендуемой дозе и с длительностью,
соответствующей стандартной. Кратность назначе-
ния отличалась от рекомендованной почти четверть
пациентов получали тетрациклин реже, чем преду-
смотрено стандартами (2 раза в сутки — 11,1 %, 3 раза
в сутки — 11,1 %, 4 раза в сутки — 55,5 %). Продол-
жительность терапии 11,43±1,99 суток.

Очевиден факт большей частоты назначения
метронидазола по сравнению с тетрациклином: из
двух антибактериальных препаратов в составе
квадротерапии пациентам был рекомендован лишь
один, причем с исходно высоким уровнем резистент-

ности. Такое нарушение требований стандарта
снижает эффективность эрадикационной терапии
в целом.

Согласно Маастрихтскому консенсусу III из всех
препаратов висмута лишь ВТД может быть рекомен-
дован в схемах эрадикационной терапии первой и
второй линий с целью повышения их эффективности
за счет преодоления резистентности НР к антибио-
тикам, а также создания аналога естественного
прикрепленного слизистого слоя, под которым про-
исходит регенерация эпителия [14]. ВТД достоверно
чаще (р<0,001) назначался пациентам частных кли-
ник. Дозовый режим и продолжительность терапии
данным препаратом в основном соответствовали
рекомендациям. Однако в 47 % случаев (третья
группа) препарат был рекомендован один раз в сут-
ки, что противоречит его фармакокинетике.

Выводы
1. В программах фармакотерапии пациентов с

язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной
кишки всех учреждений здравоохранения лидиру-
ющие позиции занимают антисекреторные средства,
что, безусловно, оправданно, поскольку одним из
основных факторов риска развития заболевания
выступает гиперсекреция соляной кислоты.

2. В муниципальных учреждениях здравоохране-
ния, наряду с высокоэффективными препаратами
группы ингибиторов протонной помпы, достаточно
часто назначаются препараты группы Н2-блока-
торов и даже М-холиноблокаторов, значительно
уступающие ингибиторам протонной помпы по
показателям эффективности и безопасности.

3. Ведущими препаратами из группы ингибиторов
протонной помпы в муниципальных и областных
учреждениях здравоохранения являются
дженериковые препараты омепразола.

4. В частных учреждениях здравоохранения из
антисекреторных препаратов назначаются только
ингибиторы протонной помпы, причем чаще всего
оригинальный препарат рабепразол.

5. Выявлена крайне низкая частота назначений
эрадикационной терапии у пациентов муниципаль-
ных и областных учреждениях здравоохранения,
связанная, возможно, с непроведением верификации
Helicobacter pylori на этапе постановки диагноза.

6. Всем пациентам частных учреждений здраво-
охранения на этапе диагностики заболевания про-
водится верификация Helicobacter pylori, по резуль-
татам которой решается вопрос о необходимости
назначения антихеликобактерной терапии. Однако
после окончания курса терапии повторно верифика-

Рис. 6. Частота назначения антихеликобактерных средств
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ция Helicobacter pylori не проводится, что не
позволяет объективно оценить ее результативность.

7. При проведении эрадикационной терапии
пациентам муниципальных, областных и частных
учреждений здравоохранения предпочтение отдается
более эффективной терапии первой линии (кларит-
ромицин + амоксициллин).
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Издание состоит из двух томов, в каждом из которых в системном порядке достаточно подробно рассмот-
рены строение и топография органов, систем и аппаратов тела человека. В первом томе даны подробные
сведения о строении клеток и тканей, делении клеток, рассмотрены соединительная ткань, мышечная и
другие ткани, органы опорно-двигательного аппарата (кости, суставы, мышцы и фасции), их функциональные
и топографические особенности. Функциональная анатомия органов пищеварительной и дыхательной
системы представлена с подробным описанием их строения, топографии и функций. Во втором томе
подробно изложена анатомия мочеполового аппарата (мочевыводящих и половых органов мужских и
женских), органов иммунной системы, выполняющих защитные функции в теле человека, желез внутренней
секреции (эндокринных желез) с их гормонообразующей функцией, анатомия сердца и кровеносных сосудов,
нервной системы (спинной, головной мозг и нервы) и органов чувств (зрения, слуха, обоняния, вкуса,
кожной чувствительности). При описании анатомии органов и образуемых ими систем и аппаратов
излагается не только их строение, вплоть до микроскопического, но и топография, функции. Приводятся
краткие данные о развитии органов, их возрастных особенностях, вариантах строения и аномалиях.
Написание анатомических терминов соответствует «Международной анатомической терминологии». В конце
каждого раздела помещены вопросы для повторения и самоконтроля, позволяющие лучше понять и
запомнить прочитанное. Рисунки в учебниках цветные, с подробными обозначениями. В книгах при-
сутствуют также таблицы, содержащие сведения об отдельных органах. Учебники предназначены студентам
медицинских вузов, также могут активно использоваться на биологических, педагогических и физкультурных
факультетах других вузов.
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Под качеством жизни, связанным со здоровьем,
принято понимать интегральную характеристику
физического, психологического, эмоционального и
социального функционирования здорового и боль-
ного человека, основанную на его субъективном вос-
приятии [1]. Известно, что психически больные ис-
пытывают более низкую удовлетворенность качест-
вом своей жизни по сравнению со здоровыми людьми.
На сегодняшний день качество жизни рассматрива-
ется не только как важный предиктор психологичес-
кого состояния, но и как фактор, влияющий на ком-
плаенс пациента после выписки, а в конечном итоге —
на успех терапии и частоту регоспитализаций [2].
Повышение показателя качества жизни у психически
больных становится в настоящее время одной из
основных целей лечения [3]. Известно, что шизо-
френия является психическим заболеванием, кото-
рое существенно изменяет качество жизни пациен-
тов, а наличие какой-либо сопутствующей сомати-
ческой патологии еще более ухудшает параметры
нормального личностного функционирования [4].
Следует подчеркнуть, что у лиц, страдающих тя-

желыми психическими заболеваниями, в том числе
шизофренией, достоверно чаще встречаются такие
соматические заболевания, как патология сердечно-
сосудистой системы, сахарный диабет II типа, неко-
торые формы рака [5], а также инфекционные забо-
левания, в частности представляющие сегодня серь-
езную медико-биологическую и социальную проблему
вирусные гепатиты В и С [6–8]. Так, по разным оцен-
кам, показатели распространенности вирусного гепа-
тита В у психически больных составляют от 3 [9]
до 32,5 % [10], а вирусного гепатита С — от 8,2 [11]
до 38 % [12].
В России на сегодняшний день эпидемиология

вирусных гепатитов среди психически больных изу-
чена недостаточно. Отсутствуют работы, в которых
рассматривалось бы качество жизни пациентов,
страдающих заболеваниями шизофренического
круга в сочетании с хроническим вирусным гепати-
том, а также влияние поражения печени на перено-
симость лекарственной терапии и социальную адап-
тацию у данной категории больных. Ряд авторов,

изучающих качество жизни больных хроническими
вирусными гепатитами при отсутствии эндогенного
психического заболевания, отмечают существенное
снижение показателя качества жизни под влиянием
пограничных психических нарушений, возникающих
вследствие поражения печени [13, 14]. В свою оче-
редь, такие симптомы хронического вирусного гепа-
тита С, как астения, снижение когнитивных функ-
ций, депрессия, могут расцениваться у психически
больных как проявления основного заболевания [11].
Изменение метаболизма лекарственных препаратов
вследствие нарушения детоксицирующей функции
печени и высокая частота коморбидных состояний
создают дополнительные сложности при курации
данной группы больных.
Таким образом, в настоящее время изучение ка-

чества жизни больных шизофренией, страдающих
хроническим вирусным гепатитом, в контексте про-
водимой психофармакотерапии является актуальной
задачей и играет важную роль в разработке индиви-
дуальных реабилитационных программ, повышении
приверженности лечению и социальной адаптации
пациентов.
Цель работы — выявление факторов, влияющих

на качество жизни больных шизофренией, страда-
ющих хроническим вирусным гепатитом и находя-
щихся на стационарном лечении.
Материал и методы исследования. В исследова-

ние было включено 60 пациентов, поступивших в
Областную клиническую психиатрическую больни-
цу им. Н. Н. Солодникова в период с 2009 по 2011 год
с достоверно верифицированными на основании кри-
териев МКБ-10 диагнозами параноидной и приступо-
образной шизофрении (F20.0; F25.), имеющих хрони-
ческий вирусный гепатит В, С либо микстгепатит
(В+С).
Как основной применялся клинико-психопатоло-

гический метод. Кроме того, использовалось психо-
метрическое шкалирование, включавшее оценку
побочных эффектов по шкале UKU (UKU Side-Ef-
fect Rating Scale) [15], качество жизни [16], психи-
ческое состояние по шкале PANSS [17], а также кли-
нико-лабораторные (общий анализ крови и мочи,
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биохимический анализ крови) методы и статисти-
ческий анализ полученных данных.
Основным инструментом исследования являлась

разработанная нами «Базисная карта пациента с пси-
хическим расстройством, страдающего гепатитом».
При изучении психического статуса больных ис-
пользовались методы индивидуального собеседова-
ния, прямого наблюдения, интервьюирования род-
ственников и лечащих врачей. Качество жизни боль-
ных оценивали с помощью опросника, разработан-
ного С. Ю. Масловским и В. Л. Козловским в Санкт-
Петербургском научно-исследовательском психонев-
рологическом институте им. В. М. Бехтерева на базе
известных инструментов ВОЗ КЖ-100 и КЖ-СМ
[16]. Данный инструмент не только позволяет учиты-
вать влияние фармакотерапевтического фактора на
качество жизни, но и обладает более компактными
характеристиками и при сравнении с аналогами не
уступает им в чувствительности.
Все пациенты осматривались терапевтом и ин-

фекционистом. Лабораторные показатели были про-
анализированы в динамике с интервалом в 10 дней.
Расчеты и анализ данных проводились на базе

пакетов прикладных программ Microsoft Exel и Sta-
tistica 6.0 (StatSoft, Inc.).
Результаты и их обсуждение.  Из 60 участников

исследования был 31 (52,0 %) мужчина и 29 (48,0 %)
женщин. Возраст больных варьировал от 24 до 62 лет
(средний возраст 37,9±9,1). Длительность психи-
ческого заболевания в среднем составила 13±8,6 лет
(среднее количество госпитализаций в анамнезе
9,4±5,7). 41 (68,4 %) пациент имел диагноз парано-
идной шизофрении с эпизодическим типом течения,
8 (13,3 %) больных — с непрерывным типом течения,
у 11 (18,3 %) диагностирована приступообразная
шизофрения.
Анализ общей этиологической структуры забо-

леваемости показал наличие хронического гепатита С
у 47 (78,3 %) больных, гепатита В у 7 (11,7 %) и соче-
танной формы гепатита В+С у 6 (10,0 %) пациентов.
Среди больных с сопутствующим вирусным гепа-

титом был выявлен низкий образовательный уро-
вень: 30 (50 %) пациентов имели среднее специальное,
26 (43,4 %) — среднее, 2 (3,3 %) — высшее и 2 (3,3 %) —
незаконченное высшее образование.
Уровень социально-трудовой адаптации среди дан-

ной группы был также низким: 41 (68,3 %) пациент —
инвалиды II группы; 8 (13,3 %) — неработающие, не
имеющие группы инвалидности; 4 (6,7 %) — инвалиды
III группы, занимающиеся неквалифицированным
трудом; 4 (6,7 %) — не имеющие группы инвалид-
ности и трудоустроенные; 2 (3,3 %) — пенсионеры
по возрасту; одна (1,7 %) пациентка — работающая
частным предпринимателем.
Анализ семейного статуса больных показал, что

25 (41,7 %) из них проживали с родителями и никогда
не состояли в браке либо были разведены. 11 (18,3 %)
пациентов имели собственную неполную семью с
детьми, 9 (15,0 %) — полную семью с детьми, 4 (6,6 %) —
полную семью без детей. С родственниками прожи-
вали 7 (11,7 %) пациентов, самостоятельно — 3, в ин-
тернате — один (1,7 %).
Таким образом, налицо невысокий уровень соци-

ально-трудовой и семейной адаптации пациентов дан-
ной группы, что может служить неблагоприятным
фактором, влияющим как на их качество жизни, так
и на дальнейший прогноз течения заболевания.
Большое число госпитализаций в среднем среди об-
следованных может свидетельствовать о несоблю-
дении режима лечения в амбулаторных условиях,

а также утяжеляющих течение заболевания комор-
бидных алкогольной и наркотических зависимостях,
характерных в целом для больных с вирусными
гепатитами.
У 37 (61,7 %) обследованных пациентов за период

их пребывания в стационаре отмечались те или иные
нежелательные лекарственные реакции, расцени-
ваемые как легкие либо умеренно выраженные (по
шкале UKU). Подъем уровня трансаминаз в сыво-
ротке крови, имевший место у многих пациентов в
процессе лечения, в большинстве случаев оставался
на субклиническом уровне, не достигая выражен-
ности синдрома цитолиза. Лишь у одного больного на
двадцатый день терапии наблюдался выраженный подъ-
ем уровня печеночных ферментов (АлАТ=157 Е/л,
АсАТ=81 Е/л) с появлением субиктеричности кож-
ных покровов и слизистых оболочек, что потребо-
вало отмены антипсихотической терапии и назначе-
ния гепатопротекторов.
С целью выявления связей между социально-де-

мографическими факторами, развитием тех или
иных нежелательных лекарственных реакций, уров-
нем трансаминаз в сыворотке крови и качеством
жизни больных был проведен корреляционный
анализ (рассчитан коэффициент корреляции Спир-
мена). Он показал отсутствие статистически значи-
мых связей между отдельными специфическими суб-
сферами качества жизни и выраженностью нежела-
тельных лекарственных реакций, а также изменени-
ями биохимических показателей. Однако была обна-
ружена достоверная (p<0,01) отрицательная корреля-
ционная связь между длительностью основного забо-
левания и специфической субсферой переживаний,
связанных с общением (r=–0,37). Это свидетель-
ствует об ухудшении качества жизни по такому
параметру, как способность к полноценному обще-
нию, у пациентов, имеющих длительный стаж психи-
ческого заболевания.
Важно отметить статистически значимые связи,

выявленные между отдельными субсферами качества
жизни и выраженностью продуктивных, негативных
и общих психопатологических синдромов (по шкале
PANSS), оцениваемых при поступлении больного в
стационар и при его выписке.
Статистически значимых связей между суммой

продуктивных синдромов при поступлении и оцен-
кой качества жизни больных, представленной раз-
личными субсферами, выявлено не было. Анализ вза-
имосвязей суммы негативных синдромов при поступ-
лении с показателями качества жизни обнаружил
достоверные (p<0,01) отрицательные корреляции с
субсферами положительных эмоций (r=–0,35), по-
знавательных функций (r=–0,48), способности вы-
полнять повседневные дела (r=–0,49), способности
к работе (r=–0,37), практической социальной под-
держки (r=–0,43), возможности для отдыха и раз-
влечений и их использования (r=–0,38). Статисти-
чески значимые отрицательные связи были выявлены
между суммой общих психопатологических синдро-
мов и следующими субсферами: познавательными
функциями (r=–0,34), способностью выполнять по-
вседневные дела (r=–0,41) и способностью к работе
(r=–0,41). Следовательно, можно говорить о досто-
верно значимом отрицательном влиянии негативной
симптоматики при поступлении в стационар, то есть
в период обострения заболевания, на основные пока-
затели качества жизни пациентов в последующем.
При этом важно заметить, что продуктивные рас-
стройства в период обострения практически не вли-
яют на показатели качества жизни.
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При выписке пациентов из стационара анализ вза-
имосвязей суммы продуктивных синдромов с пока-
зателями качества жизни обнаружил достоверные
(p<0,01) отрицательные корреляции с субсферами спо-
собности выполнять повседневные дела (r=–0,37),
личных отношений (r=–0,38), переживаний, связан-
ных с общением (r=–0,37). При выявлении взаимо-
связей суммы негативных синдромов с показателями
качества жизни обнаружены достоверные (p<0,01)
отрицательные корреляции с субсферами способ-
ности выполнять повседневные дела (r=–0,42) и
практической социальной поддержки (r=–0,47).
Также были определены отрицательные корреляци-
онные связи между суммой общих психопатологи-
ческих синдромов при выписке и следующими суб-
сферами: положительными эмоциями (r=–0,39), спо-
собностью выполнять повседневные дела (r=–0,35),
личными отношениями (r=–0,47), практической
социальной поддержкой (r=–0,40), переживаниями,
связанными с общением (r=–0,33).
Полученные данные позволяют говорить о наи-

большей чувствительности такой субсферы, как спо-
собность выполнять повседневные дела, к выражен-
ности негативной и общей психопатологической
симптоматики не только при поступлении, но и при
выписке, а также к продуктивной симптоматике при
выписке. В целом очевидно большее влияние нега-
тивных нарушений по сравнению с продуктивными
расстройствами на ухудшение основных показате-
лей качества жизни больных. В значительной мере
это касается таких сфер жизни, как способность
выполнять свои обязанности, поддерживать отноше-
ния с другими людьми, получать социальную под-
держку. Полученные результаты не противоречат
данным литературы, говорящим о незначительном
влиянии изменений в печеночной ткани (если речь
не идет о стадии цирроза) на качество жизни паци-
ентов с хроническими вирусными гепатитами [13, 14].
Заключение.  Полученные результаты позволяют

сделать вывод о низком уровне социально-трудовой
и семейной адаптации больных шизофренией с
сопутствующим хроническим вирусным гепатитом.
Наличие коморбидных алкогольной и наркотической
зависимостей и низкий социально-экономический
уровень, характерные в целом для больных с тяже-
лыми психическими расстройствами, являясь факто-
рами, предрасполагающими к заражению вирусными
гепатитами, способствуют нарушению режима лече-
ния, учащению госпитализаций и ухудшению прог-
ноза. Корреляционный анализ не выявил статисти-
чески значимых связей между отдельными специфи-
ческими субсферами качества жизни и выражен-
ностью нежелательных лекарственных реакций,
а также изменениями биохимических показателей.
При этом обнаружены статистически значимые
связи между отдельными субсферами качества
жизни и выраженностью продуктивных, негативных
и общих психопатологических синдромов (по шкале
PANSS), оцениваемых при поступлении пациента в
стационар и при его выписке. На ухудшение качества
жизни пациентов по основным показателям преиму-
щественно влияет негативная симптоматика. В значи-
тельной мере страдают и сферы, связанные со спо-
собностью выполнять свои обязанности, поддержи-
вать отношения с другими людьми, получать соци-
альную поддержку.
Становится очевидной необходимость разра-

ботки индивидуальных реабилитационных программ
с целью улучшения качества жизни пациентов с
шизофренией, имеющих сопутствующий хроничес-

кий вирусный гепатит, которые учитывали бы под-
бор психофармакотерапии, позволяющей не только
избежать дополнительного гепатотоксического дей-
ствия, но и воздействовать на негативную симпто-
матику.
Для более детального рассмотрения взаимосвязей

между нежелательными лекарственными реакциями,
поражением печени и качеством жизни больных
необходимо проведение дальнейших исследований.
В процессе их выполнения планируется получить
также новые сведения как о клинико-патогенети-
ческих факторах и их взаимосвязи с клинической
динамикой и типологией шизофрении, так и о струк-
туре контингентов психически больных с вирусным
гепатитом В и С и особенностях их социально-трудо-
вой адаптации в условиях крупного промышленного
центра Сибири. Кроме того, будут выявлены соци-
ально-демографические, клинико-психопатологи-
ческие, соматические и лабораторные предикторы
переносимости психофармакотерапии и прогноза в
отношении дальнейшей адаптации психически боль-
ных с хроническим вирусным гепатитом.
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НЕПРОНИКАЮЩАЯ
ГЛУБОКАЯ СКЛЕРЭКТОМИЯ:
АНАЛИЗ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ
РЕЗУЛЬТАТОВ

О. И. ЛЕБЕДЕВ
Е. А. КАЛИЖНИКОВА
 В. В. КОВАЛЕВСКИЙ

 А. Е. ЯВОРСКИЙ

Омская государственная
медицинская академия

Няганьская окружная больница,
ХМАО – Югра

Проанализированы различия и взаимосвязи между эффективностью модифицирован-
ной операции непроникающей глубокой склерэктомии, которая оценивалась по вели-
чине истинного внутриглазного давления Р0 после операции, полом и возрастом боль-
ных, стадией заболевания и предоперационной гипотензивной терапией. Полученные
результаты свидетельствуют о различном гипотензивном эффекте операции в зави-
симости от возраста и пола пациентов и соблюдаемой ими терапии. Данные исследова-
ния необходимо учитывать при разработке рекомендаций комплексной терапии паци-
ентов с глаукомой, а также в повседневной практике врачей при составлении ими
плана лечения таких пациентов.

Ключевые слова: непроникающая глубокая склерэктомия, возраст, пол, гипотензивная
терапия.

УДК 617.715-089.15-089.168.1

В настоящее время хирургический метод лечения
глаукомы является наиболее эффективным способом
нормализации внутриглазного давления (ВГД). Од-
нако нерешенной остается проблема предупрежде-
ния рецидива повышения ВГД, одна из причин кото-
рого — избыточное рубцевание в зоне оперативного
вмешательства, что и определяет необходимость
проведения повторных операций [1, 2].

Наряду с известными факторами риска избыточ-
ного развития соединительной ткани в зоне хирурги-
ческого вмешательства, возраст пациентов, по дан-
ным ряда авторов, также может оказывать влияние
на эти процессы и успех проведения антиглаукома-
тозных операций [3].

Существует мнение о менее выраженной эффек-
тивности фистулизирующих операций у пациентов
с открытоугольной глаукомой (ОУГ) в возрасте мо-

ложе 50 лет [4]. Согласно другим данным, у пациен-
тов с возрастом из-за развития определенных морфо-
логических изменений тканей глаза и связанных с
ними осложнений увеличивается риск получения
недостаточного эффекта операции непроникающей
глубокой склерэктомии (НГСЭ) [5].

Цель работы — изучение зависимости гипотен-
зивных результатов непроникающей глубокой склер-
эктомии от возраста и пола пациентов, стадии забо-
левания, предоперационной гипотензивной терапии.

Материал и методы исследования. Проанализи-
рованы гипотензивные результаты модифицирован-
ной нами операции НГСЭ1 у 136 больных (136 глаз)
ОУГ, из них 71 женщина и 65 мужчин. Распределение
пациентов по стадиям глаукомы: I — 33, II — 56,
III — 47. Все пациенты были разделены на две
возрастные группы: младше 60 лет — 28 человек
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Таблица 1 
Р0 до операции пациентов с I, II и III стадиями глаукомы  

в зависимости от пола 

Половые 
группы 

Стадии 
глаукомы 

Р0  (мм рт. 
ст.) 

P 
ANOVA 

I, n=33 28,78±6,81 

II, n=56 28,17±8,08 

 
n=136 

 

III, n=47 31,55±9,06 

0,19 

I, n=19 29,06±6,75 

II, n=29 28,52±7,47 

Женщины, 
n=71 

 

III, n=23 33,70±8,62 

0,04 

I, n=14 28,47±7,10 

II, n=27 27,81±8,78 

Мужчины, 
n=65 

III, n=24 29,11±9,12 

0,96 

Таблица 2 
Р0 после операции в зависимости от возраста пациентов 

 

Возрастные группы Средний 
возраст 

Р0 (мм рт. ст.) P/r 

n=136 68,00±8,91 10,74±5,36 0,32 
0,09 

Младше 60 лет, 
n=28 

54,36±5,23 10,44±4,72 0,03 
0,41 

Старше 60 лет, 
n=108 

71,33±5,42 10,81±5,53 0,66 
0,04 

В настоящей работе проанализированы различия
и взаимосвязи между эффективностью операции
НГСЭ, которая оценивалась по величине истинного
ВГД Р0 после операции, полом и возрастом больных,
стадией заболевания и предоперационной гипотен-
зивной терапией.
Статистическая обработка результатов выпол-

нена с помощью программы SPSS 19.0. Проверка
наличия нормального распределения проводилась с
помощью теста Колмогорова–Смирнова для про-
верки формы распределения. Сравнение двух неза-
висимых выборок осуществлялось с помощью t-теста
для независимых выборок, сравнение более двух не-
зависимых выборок — с помощью однофакторного
дисперсионного анализа (One – Way ANOVA). Для
оценки взаимосвязи двух признаков использовался
корреляционный анализ Пирсона (χ2). За уровень
статистической значимости был принят уровень 0,05
(с допустимой ошибкой α в 5 %). Если рассчитанное
в статистическом тесте значение p оказывалось
меньше принятого уровня статистической значи-
мости (p<0,05), то нулевая гипотеза об отсутствии
различий признака групп отклонялась и принималась
альтернативная гипотеза о различии признака групп.
При этом различия считались статистически зна-
чимыми.
Результаты и их обсуждение. У всех пациентов,

находящихся под наблюдением, до операции отме-
чался высокий уровень офтальмотонуса независимо
от стадии заболевания. Причем среди женщин обеих
возрастных групп этот показатель был выше у паци-
енток с III стадией глаукомы, чем у пациенток с I
и II стадиями заболевания (табл. 1). У пациентов в
группе старше 60 лет ВГД до операции оказалось
ниже (28,37±7,33), чем у пациентов в возрасте млад-
ше 60 лет (32,72±10,25), (р=0,01).
По результатам исследования не удалось выявить

достоверных различий между Р0 после операции

(женщин — 10, мужчин — 18) и старше 60 лет —
108 человек (женщин — 61, мужчин — 47). Средний
возраст пациентов составил 68,00±8,91 лет (в группе
пациентов младше 60 лет 54,36±5,23 лет, в группе
пациентов старше 60 лет 71,33±5,42 лет). В зависи-
мости от количества гипотензивных препаратов, при-
меняемых до операции, все пациенты были разделены
на три группы: I (n=31) — один препарат, II (n=55) —
два препарата, III (n=50) — три препарата. Анало-
гичное распределение было произведено и среди па-
циентов младше и старше 60 лет.
Усовершенствованная нами методика операции

НГСЭ осуществляется следующим образом.
Первые этапы операции не отличаются от стан-

дартной методики НГСЭ: выкраивание поверхност-
ного и глубокого лоскутов склеры, формирование
ложа глубокого склерального лоскута с обнажением
элементов дренажной системы.
На завершающих этапах вмешательства отсека-

ется полоска склеры от свободной стороны поверх-
ностного лоскута склеры так, чтобы его край нахо-
дился на уровне склеральной шпоры, а ложе глубо-
кого склерального лоскута было максимально обна-
жено. Таким образом, оставшаяся длина поверхност-
ного лоскута склеры составляет 1,5–2,0 мм. На сво-
бодные углы поверхностного склерального лоскута
фиксирующие узловые швы не накладываются.
Итак, при выполнении НГСЭ по указанной выше

методике происходит формирование дренажной
полости, ограниченной полностью обнаженным
ложем глубокого склерального лоскута, элементами
фильтрующей зоны, внутренней поверхностью от-
сеченного поверхностного лоскута склеры и субте-
ноновым пространством [3].
Операционных осложнений не отмечено. В после-

операционном периоде зафиксировано 9 случаев
отслойки сосудистой оболочки, которые купирова-
ны медикаментозно.
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Таблица 3 
Р0 после операции в зависимости от пола пациентов различных возрастных групп 

 

Возрастные  
группы 

Пол Р0  
(мм рт. ст.) 

P 
t 

Средний  
возраст 

Р 
r 

женщины, 
n=71 

12,10±5,03 70,18±7,62 0,92 
–0,01 

 
 
n=136 
 
 

мужчины, 
n=65 

10,37±5,78 

 
 

0,08 
66,03±9,62 0,46 

0,09 

женщины, 
n=10 

10,98±4,10 55,40±3,86 0,03 
0,67 

Младше  
60 лет, 
n=28 

мужчины, 
n=18 

10,14±5,12 

 
 

0,66 
53,78±5,88 0,19 

0,33 

женщины, 
n=61 

11,72±5,91 71,32±4,33 0,38 
0,12 

Старше  
60 лет, 
n=108 

мужчины, 
n=47 

9,72±4,87 

 
 

0,06 
71,34±6,53 0,85 

–0,03 

среди всех пациентов в зависимости от возраста
(больные младше 60 лет: Р0=10,44±4,72; больные
старше 60 лет: Р0=10,81±5,53; р=0,75).
В группе пациентов младше 60 лет была обнару-

жена статистически значимая слабая прямая кор-
реляционная связь между Р0 после операции и воз-
растом пациентов, согласно которой с увеличением
возраста гипотензивный эффект операции НГСЭ
снижается (табл. 2). Такая же закономерность вы-
явлена и среди женщин этой возрастной группы
(табл. 3).
В ходе анализа не зафиксировано достоверных

различий между уровнем ВГД после операции среди
всех пациентов и стадией заболевания (табл. 4).
При оценке ВГД после операции было установ-

лено, что, в зависимости от получаемой гипотензив-
ной терапии и возраста, величина послеопераци-
онного офтальмотонуса у пациентов в группе младше
60 лет, находящихся на терапии двумя препаратами,
ниже, чем у пациентов этой же возрастной группы,
принимающих один препарат (табл. 5).

Заключение. Основываясь на результатах прове-
денного анализа, можно сделать вывод о существо-
вании определенной зависимости гипотензивной
эффективности операции непроникающей глубокой
склерэктомии от возраста и пола пациентов с гла-
укомой, а также от стадии заболевания и получаемой
медикаментозной терапии. При отсутствии на
сегодняшний день единого мнения о влиянии выше-
указанных факторов на эффект операции непрони-
кающей глубокой склерэктомии данные этого иссле-
дования следует учитывать как при разработке реко-
мендаций комплексной терапии пациентов с глау-
комой, так и в повседневной практике врачей при
составлении ими плана лечения таких пациентов.

Примечание

1 Лебедев О. И., Яворский А. Е., Молчанова Е. В., Матненко

Т. Ю., Суров А. В., Ковалевский В. В. Способ хирургического

лечения открытоугольной глаукомы. Патент РФ № 2413483 от

10.03.2011 г. Бюл. № 7.

Таблица 5 
Р0 после операции у пациентов в зависимости  

от получаемой предоперационной гипотензивной терапии  
(I группа — один препарат, II группа — два препарата,  

III группа — три препарата) и возрастной группы 
 

Возрастные 
группы 

Группы Р0 
 (мм рт. ст.) 

P 
ANOVA 

I, n=31 11,78±5,49 

II, n=55 10,05±5,71 

 
n=136 
 

III, n=50 10,93±4,67 

 
0,38 

I, n=4 15,08±2,31 

II, n=13 8,29±4,91 

Младше 60 
лет, 
n=28 
 

III, n=11 11,60±3,45 

 
0,02 

I, n=27 10,66±4,63 

II, n=42 11,26±6,46 

Старше 60 лет, 
n=108 

III, n=39 10,39±5,12 

 
0,78 

Таблица 4 
Р0 после операции пациентов с I, II и III стадиями глаукомы 

 

Показатель I стадия,  
n=33 

II стадия,  
n=56 

III стадия,  
n=47 

P 
ANOVA 

Р0 (мм рт. ст.) 11,45±5,37 10,59±5,99 10,52±4,0 0,65 
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ПОКАЗАТЕЛИ ОБМЕНА
УГЛЕВОДСОДЕРЖАЩИХ БЕЛКОВ
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ
АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ:
ДАННЫЕ КЛИНИЧЕСКОГО
И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО
ИССЛЕДОВАНИЙ

Н. Ю. ЛУКИНА
Н. М. КУРЧ

 О. А. АРЗАМАСОВА
В. Е. ВЫСОКОГОРСКИЙ

Омская государственная
медицинская академия

Проведено исследование с целью выявления характера изменений показателей мета-
болизма углевод-белковых комплексов у больных хроническим алкоголизмом в пе-
риод воздержания и у пренатальноалкоголизированных животных в различные возраст-
ные периоды жизни. Полученные результаты свидетельствуют об однотипном измене-
нии метаболизма углеводсодержащих белков как у больных алкоголизмом в период
воздержания, так и в тканях печени и поджелудочной железы потомства алкоголи-
зированных животных. Характерной чертой в этих состояниях является сохранение
подобных нарушений в течение длительного периода после перенесенной алкогольной
интоксикации.

Ключевые слова: алкогольная интоксикация, углеводсодержащие биополимеры,
межклеточный матрикс.

УДК 577.112 : 616-
         008.9:615.099+616.092.9

Интоксикация алкоголем вызывает различные
изменения процессов метаболизма углеводсодержа-
щих биополимеров [1, 2]. Выявлен рост концентра-
ции сиаловых кислот, мукопротеинов, орозомукоида,
а также глюкуроновой кислоты (ГК) и гликозамино-
гликанов(ГАГ) в сыворотке кровилиц, злоупотребля-
ющих алкоголем [3]. Принято считать, что пусковым
фактором в развитии метаболических нарушений
гликоконъюгатов служит токсическое действие как
самого этанола, так и продукта его метаболизма —
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ацетальдегида [4]. Немаловажное значение при алко-
гольной интоксикации имеет истощение антиокси-
дантной системы, особенно глутатион-опосредован-
ных ферментов, сопровождающееся активацией
процессов свободнорадикального окисления [5].
Образующиеся свободные радикалы приводят к ги-
бели клеток или повышению их чувствительности к
цитокин-индуцированному повреждению. В резуль-
тате клетки Купфера, фибробласты и макрофаги ак-
тивируются и начинают продуцировать избыточное
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Уитни (U). Критический уровень значимости разли-
чий результатов принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что в период воз-
держания существенно изменяется уровень глико-
протеинов в сыворотке крови у лиц, длительное вре-
мя злоупотребляющих алкоголем. В крови больных
хроническим алкоголизмом, находящихся на лече-
нии в стационаре, обнаружено увеличение содер-
жания гликопротеинов на 1-е сутки алкогольного
воздержания на 25,92 % и на 3-и сутки на 37,03 %
относительно значений группы «Контроль» (табл. 1).
На 10-е сутки лечения в стационаре уровень глико-
протеинов оставался статистически значимо высоким.

Содержание сиаловых кислот, основных угле-
водных компонентов гликопротеинов, в сыворотке
крови больных хроническим алкоголизмом в 1-е и
3-и сутки лечения в стационаре превышало значения
группы «Контроль» в 1,2 раза. Наибольшее повыше-
ние уровня сиаловых кислот отмечалось на 10-е сут-
ки лечения — в 1,3 раза, что отражает интенсивные
процессы катаболизма сиалогликопротеинов, состав-
ляющих группу острофазовых белков.

Уровень ГК во все периоды наблюдения статисти-
чески значимо превышал значения группы «Конт-
роль» (табл. 2).Содержание ГАГ в сыворотке крови
также превышало контрольные значения во все пе-
риоды лечения: в 1-е сутки — в 2,15 раза, на 3-и —
в 3,35 раза; на 10-е сутки регистрировалось
незначительное снижение уровня ГАГ в сравнении
с 1- и 3-ми сутками, но сохранялось высокое значение
данного показателя относительно группы «Конт-
роль» в 1,3 раза.

Рост уровня гликопротеинов в крови больных
хроническим алкоголизмом представляет собой
совокупность локальных и системных неспецифи-
ческих реакций организма в ответ на тканевое
повреждение, вызванное интоксикацией алкоголем.
В свою очередь, одним из отражений острофазовых
реакций является интенсификация процессов де-
градации протеогликанов межклеточного матрикса,
сопровождающаяся повышением содержания ГК и
ГАГ в крови.

Выявленные изменения метаболизма углевод-
белковых комплексов в крови больных алкоголиз-
мом есть последствие прямого токсического действия
алкогольной интоксикации. При пренатальной алко-
гольной интоксикации, ввиду отсутствия у плода
эффективного обезвреживанияэтанола и продуктов
его обмена, высока вероятность подобных наруше-
ний в постнатальном периоде онтогенеза. С целью
изучения характера изменений показателей обмена
гликоконъюгатов при моделировании пренатальной
алкоголизации было проведено экспериментальное
исследование.

Количество гликопротеинов в печени прена-
тальноалкоголизированных животных превысило
значения группы «Контроль» на 15-е сутки развития
в 1,3 раза и на 30-е сутки — в 1,4 раза. К 60-м суткам
постнатального онтогенеза уровень гликопротеинов
в печени пренатально алкоголизированных живот-
ных не имел значимых отличий от контрольных
значений (табл. 3). В ткани поджелудочной железы
уровень гликопротеинов на 15-е сутки превышал
контрольные значения в 1,2 раза, на 30-е — в 3,5 раза.
По достижении животными 60-суточного возраста
данный показатель соответствовал значениям груп-
пы «Контроль».

У пренатально алкоголизированного потомства
в ранние сроки постнатального онтогенеза отмеча-

количество компонентов межклеточного матрикса [6].
Подобные механизмы способны приводить к нару-
шению физиологического динамического равнове-
сия между процессами синтеза и катаболизма угле-
вод-белковых комплексов, характерного для межкле-
точного матрикса соединительной ткани, что в итоге
может инициировать фиброгенетические процессы
в различных органах [7]. Однако остается малоизу-
ченным вопрос длительности нарушений метабо-
лизма углеводсодержащих комплексов в постинток-
сикационном периоде алкогольной интоксикации,
всвязи с чем и проведено настоящее исследование.

Цель работы — выявление характера изменений
показателей метаболизма углевод-белковых комплек-
сов у больных хроническим алкоголизмом в период
воздержания и у пренатальноалкоголизированных
животных в различные возрастные периоды.

Материал и методы исследования. Материалом
для биохимических исследований послужила сыво-
ротка крови 126 пациентов (средний возраст 45±5 лет),
поступивших в наркологический стационар Омского
областного наркологического диспансера с алкоголь-
ной зависимостью продолжительностью 7–8 лет с
диагнозом«психические и поведенческие расстрой-
ства в результате употребления алкоголя, средняя
стадия, синдром отмены (F 10.30)». Все больные по-
лучали стандартную терапию и были разделены на
3 группы в зависимости от срока лечения — 1-, 3- и
10-е сутки пребывания в стационаре. Контрольную
группу составили 43 клинически и лабораторно здо-
ровых мужчины данной возрастной группы — работ-
ники промышленных предприятий, сыворотка крови
которых была получена при проведении диспансер-
ного осмотра. Критерием исключения служило выяв-
ление в крови этанола, злоупотребление или эпизо-
дический прием алкоголя в течение двух недель перед
исследованием.

Экспериментальная часть исследования включала
в себя моделирование пренатальной алкогольной ин-
токсикации путемежесуточного интрагастрального
введения раствора этанола самкам крыс в дозе 4 г/кг
массы в течение всего срока гестации. Потомство
этих самок составило группу «Алкоголь». Самки кон-
трольной группы получали эквиобъемное количе-
ство физиологического раствора. Их потомство со-
ставило группу «Контроль». Животных выводили из
эксперимента путем цервикальной дислокации под
эфирным наркозом в возрасте 15, 30 и 60 суток в
соответствии с этическими нормами и рекоменда-
циями по гуманизации работы с лабораторными жи-
вотными, отраженными в «Европейской конвенции
по защите позвоночных животных, используемых
для экспериментальных и других научных целей»
(Страсбург, 1985).

В сыворотке крови, гомогенатах печени и под-
желудочной железы определяли содержание ГК и
ГАГ карбазольной реакцией Дише, об активности
β-глюкуронидазысудили по высвобождению из 4-нит-
рофенил-β, D-глюкуронида окрашенного 4-нитро-
фенола. Содержание гликопротеинов оценивали по
уровню освобожденных в результате гидролиза свя-
занных с ними гексоз. Уровень сиаловых кислот ис-
следовали при помощи набора «Сиалотест» (ООО
«НПП «Реахим»).

Для статистической обработки данных исполь-
зовали программу Statistica 6. Полученные резуль-
таты представлены как Ме(Q1–Q3), где Ме — меди-
ана, Q1 — 25-й процентиль, Q3 — 75-й процентиль.
Статистическую значимость различий сравниваемых
величин (р) оценивали с помощью критерия Манна–
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Таблица 1 

Показатели обмена гликопротеинов  
в сыворотке крови больных алкоголизмом, Me (Q1–Q3) 

 

 Примечание, здесь и далее. P — статистический уровень значимости различий в сравнении  
 с показателями контрольной группы (U-тест Манна–Уитни).  

Таблица 2 
Содержание глюкуроновой кислоты и гликозаминогликанов  

в сыворотке крови пациентов наркологического диспансера, мг/л, Me (Q1–Q3) 
 

Сроки лечения в стационаре 
группы «Алкоголь» 

Показатель Группа 
«Контроль» 

1-е сутки 3-и сутки 10-е сутки 

ГК 
 

0,15 
(0,09-0,24) 

0,24 
(0,19-0,26) 
рU=0,048 

0,23 
(0,16-0,29) 
рU=0,040 

0,23 
(0,19-0,34) 
рU=0,040 

ГАГ 
 

0,14 
(0,10-0,16) 

 

0,30 
(0,26-0,32) 
рU=0,001 

0,47 
(0,23-0,65) 
рU=0,010 

0,18 
(0,15-0,29) 
рU=0,031 

Сроки лечения в стационаре 
группы «Алкоголь» 

Показатель Группа 
«Контроль» 

1-е сутки 3-и сутки 10-е сутки 

Гексозы  
в гликопротеинах 
(г/л) 

10,8 
(9,3-12,4) 

13,6 
(11,8-17,2) 
рU=0,001 

14,8 
(11,40-18,55) 
рU=0,001 

16,5 
(13,75-21,10) 
рU=0,001 

Сиаловые 
кислоты 
(ммоль/л) 

2,27 
(2,12-2,43) 

2,79 
(2,66-3,03) 
рU=0,001 

2,51 
(2,74-3,25) 
рU=0,003 

2,96 
(2,81-3,25) 
рU=0,004 

Таблица 3 
Уровень гексоз в гликопротеинах ткани печени и поджелудочной железы животных,  

мг/г белка, Me (Q1–Q3) 
 

Печень Поджелудочная железа 

Возраст животных, сутки Группы  

15 30 60 15 30 60 

«Контроль» 3,91 
(3,23–4,50) 

4,00 
(2,45–5,10) 

5,20 
(4,80–6,91) 

9,15 
(7,00–11,15) 

7,84 
(4,99–12,59) 

10,12 
(9,21–11,14) 

«Алкоголь» 
5,00 

(3,92–6,80) 
pU =0,024 

5,63 
(3,45–7,65) 
pU=0,031 

5,12 
(4,20–7,30) 
рU=0,143 

11,27 
(11,27–
16,33) 

pU=0,001 

27,17 
(21,33–
31,88) 

pU=0,001 

10,64 
(8,22–12,35) 

pU=0,562 

Таблица 4 

Уровень глюкуроновой кислоты и гликозаминогликанов 
в ткани печени и поджелудочной железы животных, мг/г белка,Me (Q1–Q3) 

 

Печень Поджелудочная железа 

Возраст животных, сутки  

15 30 60 15 30 60 

 
Группы  

Глюкуроновая кислота 

«Контроль» 1,04 
(0,58–1,13) 

1,35 
(1,02–1,53) 

1,12 
(0,98–1,34) 

2,01 
(1,65–2,30) 

2,82 
(2,23–3,65) 

2,28 
(1,79–2,64) 

«Алкоголь» 
1,89 

(1,23–2,19) 
рU = 0,001 

1,78 
(1,32–2,29) 
рU = 0,041 

0,53 
(0,46–0,69) 
рU = 0,001 

9,28 
(7,30–12,01) 
pU = 0,001 

22,12 
(10,89–29,02) 

pU = 0,001 

2,16 
(1,88–2,53) 
pU = 0,796 

 Гликозаминогликаны 

«Контроль» 2,26 
(2,00–2,91) 

1,60 
(1,22–3,30) 

1,54 
(1,46–1,65) 

7,03 
(6,28–8,74) 

5,28 
(3,56–8,83) 

4,45 
(3,71–7,30) 

«Алкоголь» 
4,42 

(3,62–5,25) 
рU = 0,002 

3,86 
(3,14–8,38) 
рU = 0,003 

2,57 
(1,92–2,98) 
рU = 0,005 

48,84 
(27,58–76,93) 

pU = 0,001 

14,12 
(10,69–16,74) 

pU = 0,001 

14,80 
(10,41–
19,04) 

pU = 0,001 
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лось увеличение содержания ГК и ГАГ как в ткани
пе-чени, так и в ткани поджелудочной железы
(табл. 4). К 60-суточному возрасту уровень ГК в
ткани поджелудочной железы существенно снизился,
достигнув контрольных значений. В ткани печени
данный показатель был статистически значимо ниже
значений группы «Контроль» в 2,1 раза, что может
быть связано с усиленным образованием глюкуронид-
конъюгатов в процессе обезвреживания токси-
ческих продуктов в печени. Содержание ГАГ также
имело тенденцию к снижению в процессе постна-
тального развития, но, тем не менее, сохранялось
статистически значимое увеличение данного показа-
теля в сравнении с контрольной группой.
Изменения уровня ГК и ГАГ в ткани печени и

поджелудочной железе сопровождаются повыше-
нием активности β-глюкуронидазы — фермента,
принимающего участие в катаболизме гликозамино-
гликанов (рис.).
Полученные данные свидетельствуют об интенси-

фикации процессов накопления ГК и ГАГ в меж-
клеточном матриксе соединительной ткани печени
и поджелудочной железы. Снижение уровня ГК в
ткани печени, вероятно, связано с отвлечением ГК
на реакции конъюгации с различными токсическими
продуктами. В ткани поджелудочной железы у
потомства алкоголизированных крыс уровень ГК и
ГАГ во все сроки наблюдения превышал контроль-
ные значения. Высокий уровень ГК и ГАГ на фоне
повышенной активности β-глюкуронидазы может
свидетельствовать об усилении процессов деграда-
ции протеогликанови быть следствием опосредован-
ного действия алкогольной интоксикации в прена-
тальном периоде [7].
Заключение. Анализ результатов показал, что

происходят однотипные изменения метаболизма
углеводсодержащих белков как у больных алкого-
лизмом в период воздержания, так и в тканях потом-
ства алкоголизированных животных. Характерной
чертой в этих состояниях является сохранение
подобных нарушений в течение длительного периода
у больных хроническим алкоголизмом при алкоголь-
ном воздержании, а у потомства алкоголизированных
крыс вплоть до достижения 60 суток постнатального
онтогенеза, несмотря на отсутствие действия токси-
ческого агента. В основе выявленных нарушений,
вероятно, лежит индуцированный алкогольной ин-
токсикацией окислительный стресс, который в пер-
вые сутки отмены этанола сопровождается депрес-
сией глутатион-опосредованных ферментов [8].

Кроме того, пренатальная алкогольная интоксикация
ведет к значительному снижению уровня восстанов-
ленного глутатиона в печени, что не может не ска-
заться на функционировании тиол-дисульфидной
системы как компонента антиоксидантной защиты
[9]. Недостаточная инактивация продуктов свободно-
радикального окисления сопровождается длительной
персистенцией высокого уровня свободных радика-
лов и поддерживает фиброгенную активность звезд-
чатых клеток, которые начинают продуцировать
компоненты внеклеточного матрикса. В связи с этим
в печени и поджелудочной железе пренатально
алкоголизированных животных накапливаются ГК
и ГАГ. Высокий уровень ГАГ и ГК в крови больных
алкоголизмом, находящихся на лечении, отражает
активированные механизмы фиброгенеза во всех
тканях организма, инициатором которых также
является окислительный стресс.
Высокие концентрации гликопротеинов, сохраня-

ющиеся на протяжении длительного времени как у
больных хроническим алкоголизмом в период воз-
держания, так и у животных, перенесших пренаталь-
ную алкогольную интоксикацию, есть следствие
острофазового ответа, формирующегося в резуль-
тате действия продуктов свободнорадикального окис-
ления, а также адаптационно-компенсаторных реак-
ций тканей в условиях развивающегося эндоток-
сикоза.
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ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ
И ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ
БУДУЩИХ СПЕЦИАЛИСТОВ
МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО
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В связи с тем, что предстоящий переход системы высшего профессионального образо-
вания на компетентностное обучение потребует от вузов рассмотрения и определения
компетенций, значимых для будущей профессиональной деятельности обучающихся,
рассмотрены типы классификаций компетенций, представлен анализ экспертного опроса
по определению значимых компетенций для выпускников медико-профилактического
факультета.

Ключевые слова: высшее образование, специалист медико-профилактического дела,
образовательные стандарты третьего поколения, компетенции.

УДК 378:614.253.4:613/614:371.264

Проблема формирования компетенций будущих
специалистов приобретает в современных соци-
ально-экономических условиях достаточную акту-
альность. Процессы, происходящие в настоящее
время во всех сферах жизни общества, предъявляют
новые требования к профессиональным качествам
специалистов, в том числе к специалистам медико-
профилактического профиля. Специалисты вузов
сегодня решают важные вопросы: как описать про-
фессиональную деятельность с позиции компетенций
и как подготовить специалистов к работе с ориен-
тацией на требуемые компетенции?
За последние два года в ходе разработки проектов

ГОС ВПО нового поколения принято несколько
типов классификаций компетенций, среди них:

— o классификация, предложенная в проектах
стандартов подготовки бакалавров и магистров по
специальности, включающая в себя общекультур-
ные, профессиональные и универсальные компетен-
ции, формируемые у специалистов вне зависимости
от их профессиональной деятельности [1–6];

— o классификация, используемая в проекте
TUNING, связанная с двумя типами компетенций:
общими (инструментальные, межличностные и сис-
темные) и предметно-конкретными (включая навыки
и знания) [7, 8].
В каждой из данных классификаций присутст-

вуют общие (общекультурные) и предметно-кон-
кретные (профессиональные) компетенции. Феде-
ральный государственный образовательный стандарт
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Таблица 1 
Перечень основных компетенций специалиста 

медико-профилактического профиля (в условных единицах) 
 

Группы компетенций 
Выборочное 
среднее  
значение 

Стандартное 
отклонение 

Компетенции социального взаимодействия  
W=0,37 при p<0,001 

1. Устная коммуникация на родном языке 9,58 0,79 
2. Письменная коммуникация на родном языке 9,41 1,12 
3. Умение слушать 8,76 1,48 
4. Умение работать в команде 8,58 1,54 
5. Умение управлять конфликтом (разрешать, регулировать) 8,47 1,69 
6. Умение общаться со специалистами из других областей 8,41 1,58 
7. Умение выступать публично 8,29 1,68 
8. Способность учитывать точки зрения и интересы других 8,17 1,77 
9. Социальная коммуникативность (социальное взаимодействие, социальная 
интерактивность, социальное одобрение) 8,11 1,65 

10. Умение вести переговоры 8,00 1,65 
11. Способность устной презентации 7,87 2,12 
12. Организационные способности 7,70 1,53 
13. Ориентация на клиента 7,56 2,06 
14. Готовность и способность к лидерству (объединение в единое целое, мотивация; 
делегирование; проведение мероприятий, презентация) 

7,35 2,02 

15. Знание второго языка (способность устного и письменного выражения мыслей на 
нескольких языках) 

5,17 2,87 

16. Способность работать в международной среде 4,64 3,21 
Системно-деятельностные компетенции  

W=0,26 при p<0,001 
1. Способность применять знания на практике 9,11 0,90 
2. Способность к анализу и синтезу (аналитические способности, аналитическая 
компетенция) 

8,94 1,21 

3. Гибкость мышления 8,44 1,97 
4. Способность применять знания при решении новых  
проблем 

8,00 1,71 

5. Способность адаптироваться к новым ситуациям 7,83 1,97 
6. Базовые знания в различных областях 7,38 1,33 
7. Владение методами поиска нового (методическая компетенция) 7,27 2,16 
8. Медиация (способность к осуществлению посреднической деятельности, 
презентации фирмы, дела, к формированию имиджа, в том числе средствами СМИ, 
рекламы) 

7,16 2,14 

9. Модерация (способность управлять группой – коллег, партнеров, участников 
временных коллективов не только с помощью административно-управленческих 
методов; способность к интеграции, побуждению высказывать различные мнения и 
подходы; способность к стимулированию креативного поведения) 

7,16 2,30 

10. Проектный менеджмент (разработка, осуществление и завершение проекта с 
помощью современной методики управления) 

7,00 2,42 

11. Инновационные способности (механизм формирования новых технологий и 
новых моделей поведения, которые  
создают предпосылки для изменений) 

6,88 2,42 

12. Исследовательские навыки 6,83 1,97 
13. Способность порождать новые идеи (креативность, поддержка творчества) 6,61 2,40 
14. Способности, связанные с внедрением инноваций 6,61 2,14 
15. Понимание надпрофессиональных связей 6,55 2,06 

Компетенции самоорганизации и самоуправления 
W = 0,02 при p<0,955 

1. Умение работать самостоятельно (самостоятельность) 8,82 1,42 
2. Способность работать концентрированно и дисциплинированно 8,76 1,39 
1. Способность к критике и самокритике (критическое мышление, 
способность формулировать критические суждения) 

8,76 1,09 

4. Способность целенаправленно организовать свою работу индивидуально или в 
команде 

8,70 1,49 

5. Менеджмент времени (организация, управление, распределение) 8,70 1,44 
6. Общая образованность (осведомленность, эрудированность) 8,58 1,41 
7. Способность брать на себя ответственность 8,58 1,66 
8. Способность к рефлексии (склонность к анализу своих действий) 8,47 1,41 
9. Уверенность в себе 8,41 1,32 
10. Способность адаптироваться в изменяющихся обстоятельствах (мобильность) 
 

8,35 1,61 

11. Правовая компетенция 8,94 1,43 
12.Следование социальным стандартам и этике (приверженность этическим 
ценностям) 

8,55 1,54 

13. Способность переносить полученные знания в социальную реальность 8,33 1,37 
14. Духовная организация человека 7,27 2,29 
15. Политическая компетенция 6,50 2,95 

Компетенции самостоятельной познавательной деятельности  
W=0,36 при p<0,0001 

1. Навыки работы на компьютере 9,58 0,71 
2. Способность обучаться на протяжении всей жизни 9,17 1,18 
3. Способность перерабатывать растущую массу информации и владение 
информационными технологиями; навыки управления информацией; умение 
находить и анализировать информацию из различных источников 

8,82 1,55 

4. Способность распознавать трудности и проблемы в знаниях и устранять (решать) 
их 

8,41 1,62 

5. Владение методами познания (освоение методов научно-исследовательской работы, 
знание научных методов) 

7,35 2,17 
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 Таблица 2 
Личностные особенности и качества личности  

специалиста медико-профилактического факультета  
(в условных единицах) 

Личностные особенности и качества 
Выборочное 
среднее 
значение 

Стандартное 
отклонение 

В общении W = 0,23 при p < 0,001   

1. Тактичность 9,35 0,93 

2. Уравновешенность 9,00 1,27 

3. Уверенность в себе 8,82 1,28 

4. Вежливость 8,76 1,20 

5. Искренность 8,70 1,35 

6. Доброжелательность 8,58 1,87 

7. Обаятельность 7,94 1,91 

8. Отзывчивость 7,88 1,76 

9. Эмпатия 7,41 2,09 

В деле W = 0,24 при p < 0,001   

1. Ответственность 9,47 1,12 

2. Порядочность 9,47 1,12 

3. Добросовестность 9,35 0,99 

4. Настойчивость 9,23 0,97 

5. Аккуратность 9,11 1,21 

6. Трудолюбие 9,00 1,36 

7. Целеустремленность 8,94 1,39 

8. Вдумчивость 8,76 1,30 

9. Справедливость 8,64 1,65 

10. Принципиальность 8,64 1,69 

11. Самостоятельность 8,47 1,32 

12. Решительность 8,47 1,46 

13. Рефлексивность  
(склонность к анализу своих действий). 

8,05 2,01 

14. Инициативность 7,88 1,72 

15. Самокритичность 7,88 1,49 

16 Осторожность 7,47 1,94 

высшего профессионального образования по на-
правлению подготовки (специальности) 060105 ме-
дико-профилактическое дело (квалификация (сте-
пень) «специалист») в качестве результатов освоения
образовательной программы описывает ОК — обще-
культурные компетенции и ПК — профессиональ-
ные компетенции.
Необходимо отметить, что для определения зна-

чимых компетенций специалиста любого профиля
важно учитывать запросы работодателя, позициони-
рование и миссию вуза, особенности професси-
ональной деятельности специалиста. Кроме того, на
наш взгляд, важно брать во внимание и мнение экс-
пертов, имеющих большой опыт работы по специ-
альности.
Цель исследования — определение значимых

компетенций и личностных особенностей выпуск-
ника медико-профилактического факультета.
Задачи исследования:
1. В ходе теоретического анализа отечественных

и зарубежных исследований определить основные
значимые компетенции студента вуза.

2. Выявить на основании опроса группы экспер-
тов значимые компетенции и личностные особен-
ности, определяющие успешность профессиональ-
ной деятельности специалиста медико-профилакти-
ческого профиля.
Методы исследования: экспертный опрос, ста-

тистический анализ полученных данных (коэффици-
ент конкордации Кендалла).
Для проведения экспертного опроса по выявле-

нию значимых компетенций нами была разработана

анкета, в которой для оценки предлагались группы
компетенций и личностных особенностей выпуск-
ника медико-профилактического профиля (в форму-
лировке Н. А. Селезневой [7, 8]), разработанных на
основе TUNING, «Initiativ D21», меморандума феде-
рального объединения немецких работодателей по
классифицированной структуре обучения, матери-
алов BriedisKolja, MinksKarl-Heinz, Бензеля, Вайлера,
Бертил Оскарссон, объединения немецких инжене-
ров, Юргена Коллера и др.): компетенции социаль-
ного взаимодействия; системно-деятельностные
компетенции; компетенции самоорганизации и само-
управления; ценностно-смысловые и политико-пра-
вовые компетенции; компетенции самостоятельной
познавательной деятельности.
Выборка: в состав экспертной группы (n=18) во-

шли представители профессорско-преподаватель-
ского состава медико-профилактического факуль-
тета Омской государственной медицинской акаде-
мии, в числе которых профессора, доценты про-
фильных кафедр, и руководители подразделений
учреждений Роспотребнадзора в Омской области.
Среди экспертов — специалисты с более чем 10-лет-
ним стажем работы.
Сроки проведения: апрель–июнь 2011 года.
Результаты и их обсуждение. Отбор компетен-

ций проведен на основе сопоставления содержания
общекультурных компетенций ФГОС ВПО третьего
поколения для специальности «медико-профилак-
тическое дело» и групп компетенций, предлагаемых
Н. А. Селезневой [7, 8]. При анализе результатов,
представленных в табл. 1, выявлены согласованность
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оценок экспертов, считающих значимыми эти груп-
пы компетенций для профессиональной деятельности
специалиста медико-профилактического профиля, и
их формирование в процессе обучения в вузе по
следующим группам: компетенции социального
взаимодействия (W=0,37 при p<0,001); компетенции
самостоятельной познавательной деятельности
(W=0,36 при p<0,0001); ценностно-смысловые и
политико-правовые компетенции (W=0,305 при
p<0,002); системно-деятельностные компетенции
(W=0,26 при p<0,001).
По мнению экспертов, группы компетенций

самоорганизации и самоуправления (W=0,02 при
p<0,955) незначимы. Помимо этого, эксперты разо-
шлись в оценке значимости этих компетенций, что
представляет интерес для дальнейшего исследования.

 Определение уровня значимости личностных
особенностей и качеств личности выпускника ме-
дико-профилактического факультета (табл. 2) вы-
явило значимость личностных особенностей в обще-
нии (W=0,23 при p<0,001) и в деле (W=0,24 при
p<0,001); ответы экспертов согласованы. Можно
выделить, что наибольшее выборочное среднее
значение имеют следующие личностные особенности
и качества выпускника медико-профилактического
факультета: уравновешенность, тактичность, акку-
ратность, ответственность, порядочность, самосто-
ятельность, добросовестность, вдумчивость, трудо-
любие, целеустремленность, настойчивость, реши-
тельность, справедливость, принципиальность.
Заключение. Значимыми для профессиональной

деятельности специалиста медико-профилактичес-
кого профиля считаются компетенции социального
взаимодействия и самостоятельной познавательной
деятельности, ценностно-смысловые и политико-
правовые, а также системно-деятельностные. Отме-
чена значимость личностных особенностей и ка-
честв студента медико-профилактического факуль-
тета.
На основе полученных результатов предполага-

ется разработка программы развития выявленных
компетенций у студентов медико-профилактичес-
кого факультета в процессе освоения учебных дис-
циплин.
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
ГЕНИТАЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА
У ЖЕНЩИН
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ
МАЛОГО ТАЗА

А. В. МОРДЫК
Т. В. КЛИНЫШКОВА

 А. А. ЯКОВЛЕВА
М. А. ПЛЕХАНОВА

Омская государственная
медицинская академия

С целью совершенствования диагностики генитального туберкулеза у 75 женщин ре-
продуктивного возраста с воспалительными заболеваниями органов малого таза прове-
дено комплексное обследование по поводу верификации туберкулеза. Диагноз был
поставлен более чем половине (53,3 %) пациенток, что свидетельствует о несвоевре-
менном в большинстве случаев обследовании женщин данной группы и недостаточной
осведомленности специалистов о генитальном туберкулезе. Проведение полного
клинического, инструментального, бактериологического и иммунологического обсле-
дования, включая специфические иммунологические тесты (мРБТЛ с ППД-Л, ИФН-γ
с ППД-Л, ИФА к МБТ: IgM, IgA), позволяет улучшить качество диагностики внелегочного
специфического процесса.

Ключевые слова: генитальный туберкулез, диагностика, нарушение репродуктивной
функции.

УДК 616-002.5-022-053.2-078

Воспалительные процессы составляют 60–65 %
в структуре гинекологической заболеваемости.
Острые воспалительные заболевания органов малого
таза (ВЗОМТ) чаще всего наблюдаются у женщин
от 20 до 24 лет, хронические процессы и их по-
следствия — от 25 до 34 лет. Наиболее характерные
симптомы воспалительных заболеваний гениталий —
боль, бесплодие, нарушение менструального цикла,
невынашивание беременности [1]. Удельный вес
туберкулеза гениталий среди больных с воспали-
тельными заболеваниями внутренних женских поло-
вых органов составляет от 10 до 15 %, а в группе жен-
щин с бесплодием в клинике общей гинекологии —
20–25 % [2, 3]. Однако истинная заболеваемость зна-
чительно превышает регистрируемую. В связи с
трудностями диагностики заболевание прижизненно
выявляют в 6,5 % случаев [3]. Неспецифический,
сходный с другими воспалительными гинекологи-
ческими заболеваниями характер проявлений и
олигобациллярность определяют трудность диффе-
ренциальной диагностики данной патологии. Кроме
того, причина поздней диагностики — недостаточные
знания врачей женских консультаций в области
генитального туберкулеза [4]. Активный туберкулез
женских половых органов диагностируется несво-
евременно, на стадии выраженного склеротического
процесса [4, 5]. Установлена тесная связь между
туберкулезом гениталий и женским бесплодием:
90–95 % пациенток с туберкулезом половых орга-
нов бесплодны. Нередко бесплодие служит единст-

венной причиной обращения женщины к врачу [3].
Генитальный туберкулез приводит к тяжелым, зачас-
тую необратимым нарушениям менструальной и репро-
дуктивной функций женского организма [3, 6, 7].
Таким образом, развитие заболевания преимуще-

ственно у женщин в возрасте 20–45 лет, на пике
трудовой деятельности и репродуктивных возмож-
ностей, сходная с другими ВЗОМТ клиническая кар-
тина, трудность и несвоевременность диагностики,
зачастую необратимые нарушения менструальной
и репродуктивной функций женского организма
свидетельствуют об актуальности проблемы гени-
тального туберкулеза как в области медицины, так
и в социальной сфере [3, 7].
Цель работы — совершенствование диагностики

генитального туберкулеза у женщин репродуктив-
ного возраста с воспалительными заболеваниями
органов малого таза.
Материал и методы исследования. Проведено

простое проспективное исследование на базе Клини-
ческого противотуберкулезного диспансера № 4
(КПТД № 4), являющегося центром оказания помощи
больным туберкулезом внелегочных локализаций в
Омской области. Критерии включения в исследова-
ние: возраст старше 20 лет, бесплодие, ВЗОМТ в анам-
незе. Критерии исключения: туберкулез органов
дыхания, генерализованный и полиорганный тубер-
кулез, злокачественные новообразования, наркоза-
висимость и алкоголизм. В исследование в соответ-
ствии с критериями включения вошли 75 пациенток
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Таблица 1 
             Оценка жалоб при обращении в КПТД № 4 у пациенток исследуемых групп 

 

Группа наблюдения 

Основная,  
n=40 

Сравнения,  
n=35  

 
Показатель 

Абс. % Абс. % 

χ2 р 

Бесплодие 38 95 15 42,8 22,033 0,000 

Повышение температуры 22 55 1 2,9 21,480 0,000 

Слабость, потливость 5 12,5 – – 2,894 0,089 

Периодические боли внизу живота 12 30 12 34,3 0,022 0,882 

Нарушение менструального цикла 
(олигоаменорея, дисменорея, скудные 
менструации) 

17 42,5 10 28,5 1,025 0,311 

с ВЗОМТ от 21 года до 45 лет (средний возраст
31,6±0,56 лет), направленных в специализированное
учреждение с целью верификации генитального
туберкулеза врачами консультаций и центров
планирования семьи города Омска.
Все пациентки были разделены на две группы:

1-я (основная) — 40 женщин с установленным диаг-
нозом «генитальный туберкулез», 2-я (сравнения) —
35 женщин с исключенным генитальным туберку-
лезом. Комплексное обследование включало: оценку
клинических данных и анамнеза, флюорографию или
рентгенографию органов грудной клетки, УЗИ орга-
нов малого таза, гистеросальпингографию (ГСГ), по-
севы менструальной крови на микобактерии тубер-
кулеза (МБТ), лазерную флюоресценцию плазмы
крови, полимеразную цепную реакцию (ПЦР) мен-
струальной крови на ДНК МБТ, туберкулиновые
пробы, иммунологическое обследование. Последнее
включало: оценку модифицированной реакции бласт-
ной трансформации лимфоцитов при стимуляции
туберкулином (мРБТЛ с ППД-Л) по индексу стиму-
ляции (ИС) (патент РФ № 2315315, 20.01.2008 г.),
интерферона-гамма (ИФН-γ с ППД-Л, пг/мл) в конт-
рольных образцах крови и после индукции туберку-
лином в субоптимальных разведениях, а также имму-
ноферментный анализ (ИФА) с определением специ-
фических IgA, IgM и IgG. Диагноз «генитальный
туберкулез» считался верифицированным при
выделении культуры МБТ в менструальной крови
методом посева, наличии гистологического подтверж-
дения диагноза, получении эффекта от проводимой
в течение 2–3 месяцев тест-терапии противотубер-
кулезными препаратами (ПТП), положительном ре-
зультате ПЦР на МБТ в соскобе эндометрия, взятом
при проведении раздельного диагностического вы-
скабливания полости матки в гинекологических
стационарах общей лечебной сети. Статистическую

обработку результатов проводили с применением па-
кета программ Biostat и Statistica 6.
Результаты и их обсуждение. В ходе исследова-

ния были отмечены жалобы на бесплодие (95 %) и
повышение температуры тела до субфебрильных
цифр (55 %), достоверно чаще предъявляемые паци-
ентками 1-й группы (p=0,000). Наиболее распро-
страненные жалобы представлены в табл. 1.
Проведена оценка данных анамнеза пациенток

обеих групп. Установлено преобладание первичного
бесплодия (75 %) в 1-й группе по сравнению со 2-й —
34,3 % (р=0,000). При этом в основной группе дли-
тельное бесплодие (от 5 лет) встречалось в 4,5 раза
чаще (р=0,003) (табл. 2). Женщины с установленным
диагнозом «генитальный туберкулез» наблюдались
по поводу бесплодия и ВЗОМТ достоверно дольше
(5,45±0,57 лет), чем женщины (2,74±0,36 лет) в группе
сравнения (p=0,000).
Пациентки основной группы проходили стаци-

онарное и амбулаторное лечение по поводу обостре-
ния ВЗОМТ достоверно чаще, чем женщины в группе
сравнения (p=0,001). Отмечено также отсутствие
должного эффекта от лечения у пациенток 1-й груп-
пы (p=0,000): частота оперативных вмешательств на
придатках матки лапаротомным и лапароскопичес-
ким доступом здесь была достоверно выше, чем в
группе сравнения (р=0,000).
По данным флюорографии патология легких

исключена у женщин обеих групп. УЗИ органов ма-
лого таза в 1-й группе показало кальцинаты в мио-
метрии и (или) яичниках в 70 % случаев, во 2-й —
в 31,4 % (р=0,002). ГСГ выявила специфические
рентгенологические признаки поражения маточных
труб (симптомы «четок», «булавы», «луковицы», «ку-
рительной трубки», «жемчужного ожерелья» и др.)
в 70 % случаев и матки (Т-образная форма полости
матки, внутриматочные синехии) — в 37,5 % случаев

Таблица 2 
Оценка репродуктивной функции у пациенток исследуемых групп 

 

Группа наблюдения 

Основная,  
n = 40 

Сравнения,  
n = 35 

 
Показатель 

Абс. % Абс. % 

χ2 р 

Бесплодие I 30 75 12 34,3 10,960 0,000 

Бесплодие II 8 20 3 8,6 1,142 0,285 

Репродуктивная функция выполнена 2 5 16 45,7 14,806 0,000 

Бесплодие пять и более лет 18 45 4 11,4 8,594 0,003 
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Таблица 3 
Результаты оценки специфического клеточного звена иммунитета  

и иммуноглобулина IgЕ в исследуемых группах 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Группа наблюдения 

Основная,  
n=40 

Сравнения,  
n=35 

 
Показатель 

M±m 

t р 

мРБТЛ с ППД-Л, ИС 11,6±1,03 5,5±0,63 4,798 0,000 

ИНФ-γ с ППД-Л, пг/мл 1427±259 193,8±25,7 4,432 0,000 

ИНФ- γ ППД-Л, ИС 18,99±3,6 2,6±0,22 4,174 0,000 

IgE общий, МЕ/мл 134,2±33,73 54,27±5,7 2,192 0,032 

в основной группе и их отсутствие в группе сравне-
ния (p=0,000 и 0,005 соответственно). Непроходи-
мость одной или обеих маточных труб наблюдалась
у пациенток 1-й группы в 45 % случаев, 2-й — в 14 %
(p=0,009). Кальцинаты брюшной полости по ГСГ
также достоверно чаще отмечались у пациенток
1-й группы (45 %), нежели 2-й (2,8 %) (p=0,000).
Комплексная оценка результатов туберкулино-

вых проб свидетельствовала о более высокой инфор-
мативности пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л (р=0,000)
в отличие от пробы с диаскинтестом, специфичность
которого составила 91,4 %, чувствительность — 37,5 %.
Результаты лазерной флюоресценции плазмы крови
не имели достоверных различий в исследуемых
группах (p=0,938).
При оценке специфического иммунного ответа

установлено, что средний уровень показателя ИС
мРБТЛ с ППД-Л составил 11,6±1,03 в 1-й группе и
5,5±0,63 во 2-й (p=0,000). Определяя ИФН-γ  после
индукции туберкулином, установили средний уро-
вень показателя 1427±259,1 и 193,8±25,7 пг/мл в 1-й
и 2-й группах соответственно (p=0,000). Показатель
ИС ИФН-γ  с ППД-Л также достоверно различался
в обеих группах (p=0,000) и составил 18,99±3,6
в основной и 2,6±0,22 в группе сравнения (табл. 3).
При оценке по данным ИФА уровней IgA, IgM,

IgG к M. tuberculosis выявлено повышение IgA в 20 %
и IgM в 32,5 % случаев в основной и IgM в 3 % случаев
в группе сравнения (p=0,015 и 0,025 соответственно).
Достоверных различий показателя IgG к МБТ и
сочетанного повышения иммуноглобулинов у паци-
енток исследуемых групп не обнаружено (табл. 4).
Специфичность иммунологических методов в

комплексной диагностике активного генитального
туберкулеза (мРБТЛ с ППД-Л, ИФН-γ с ППД-Л,
ИФА к МБТ: IgM, IgA, IgG) составила 100 %, чув-
ствительность — 92,5 % (дополнительная оценка
гуморального иммунного ответа, помимо клеточ-
ного, повышает чувствительность на 30 %). Диагноз
«генитальный туберкулез» верифицирован выделе-

нием культуры МБТ в менструальной крови методом
посева у 3 (7,5 %) пациенток, гистологически у 3
(7,5 %), получением эффекта от тест-терапии ПТП
у 27 (67,5 %), положительным результатом ПЦР на
МБТ соскоба эндометрия у 4 (10 %), наступлением
беременности после завершения основного курса хи-
миотерапии у 3 (7,5 %) женщин (ранее первичное
бесплодие — 15, 8 и 4 года соответственно).
Заключение. Комплексное обследование по пово-

ду верификации генитального туберкулеза 75 жен-
щин репродуктивного возраста с воспалительными
заболеваниями органов малого таза позволило поста-
вить диагноз более чем половине (53,3 %) пациенток.
Полученные результаты свидетельствуют о несво-
евременном в большинстве случаев обследовании
пациенток данной группы и недостаточной осведом-
ленности специалистов общей лечебной сети о гени-
тальном туберкулезе. Проведение полного клини-
ческого, инструментального, бактериологического
и иммунологического обследования, включая специ-
фические тесты, позволит улучшить диагностику и
дифференциальную диагностику туберкулеза гени-
талий у женщин с воспалительными заболеваниями
органов малого таза. Это, несомненно, даст возмож-
ность своевременно поставить диагноз и назначить
специфическое лечение, что позитивно скажется на
восстановлении репродуктивной функции женщин.
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Таблица 4 

Результаты исследования уровня специфических иммуноглобулинов  
у пациенток в исследуемых группах 

 

 Группа наблюдения 

 Основная,  
n=40 

Сравнения,  
n=35 

  
Иммуноглобулины 

Абс. % Абс. % 

χ2 р 

IgA 8 20 – – 5,877 0,015 

IgM 13 32,5 3 8,6 5,023 0,025 

IgA+ IgM 5 12,5 – – 2,894 0,089 

IgG 1 2,5 – – 0,005 0,946 
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КЛИНИКО-СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ
ПАРАЛЛЕЛИ
В ДИАГНОСТИКЕ НЕЙРОСИФИЛИСА

Ю. А. НОВИКОВ
Т. И. ДОЛГИХ

М. Б. КИДАЛОВ
Е. В. РАДУЛ

 С. О. ФИЛИППОВ
Т. И. НОВГОРОДОВА

Омская государственная
медицинская академия

Клинический кожно-венерологический
диспансер, г. Омск

Бледная трепонема проникает в ЦНС на ранних стадиях заболевания, однако до сих
пор не выяснены причины развития специфического поражения только у части инфи-
цированных лиц. Пациенты с асимптомным нейросифилисом подвержены высокому
риску развития клинически манифестных форм при отсутствии адекватного лечения и
достижения трепонемоцидных концентраций препарата в ликворе. Серологические
тесты остаются основой для диагностики нейросифилиса. Наиболее сложной является
клиническая интерпретация результатов тестов. Проведено сопоставления клинической
картины стандартных серологических тестов и результатов иммуноблота. По итогам
сравнительного исследования выявлены значительные трудности в стандартизации
алгоритмов ведения больных.

Ключевые слова: нейросифилис, серологическая диагностика, иммуноблот.

УДК 616.8-002.6-076

С наступлением эры пенициллина в кругах меди-
цинской общественности возникла гипотеза о ско-
рой элиминации сифилиса. Анализируя эпидемиоло-
гические аспекты данного заболевания, в настоящее
время следует признать ошибочность этого предпо-
ложения.
Заболевание не только не исчезло, но и продол-

жает развиваться по общим законам инфекционных
процессов. В период между вспышками заболева-
емости происходит накопление скрытых и малосимп-
томных форм патологии [1].
Клинические симптомы нейросифилиса разно-

образны и неспецифичны. При этом характерный
волнообразный тип течения инфекции создает

дополнительные трудности в диагностике: непосто-
янная, «мерцающая» симптоматика затрудняет
включение нейросифилиса даже в расширенный
дифференциально-диагностический ряд [2–4].
Трепонемы проникают через ГЭБ уже на этапе

ранней гематогенной диссеминации. Согласно гипо-
тезе C. Marra, дальнейшее течение инфекции может
развиваться по одному из предложенных сценариев:
быстрая элиминация возбудителя, транзиторный
сифилитический менингит или стойкое поражение
мозговых оболочек [5].
При сохранении возбудителя на территории нерв-

ной системы неизбежно развиваются патологические
изменения специфического характера.
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По мнению М. С. Маргулиса, после инвазии блед-
ных трепонем в нервной ткани возникает сенсиби-
лизация мезенхимы, что в последующем ведет к раз-
витию гиперергического воспаления мягких мозго-
вых оболочек. Прогрессирование патологического
процесса уже не требует наличия возбудителя непо-
средственно в тканях. Процесс приобретает черты
аутоиммунного воспаления. Со временем характер
воспалительного процесса меняется с экссудативного
на продуктивный, вследствие чего начинают преоб-
ладать процессы склероза [6, 7].
В связи с устойчивым повышением уровня забо-

леваемости нейросифилисом в настоящий момент
назрела необходимость поиска дополнительных ла-
бораторных критериев диагностики. Совершенство-
вание лабораторного звена диагностического поиска
имеет наибольшее значение и перспективы в прак-
тике дерматовенеролога [7–9].
При стандартном ликворологическом обследо-

вании оцениваются общий состав спинномозговой
жидкости и рутинные серологические тесты (РМП,
РИФ, ИФА IgM, IgG). Однако анализ данных пока-
зателей не дает полного представления об актив-
ности специфического процесса в нервной системе,
что и послужило поводом для проведения иссле-
дования.
В исследование включались больные сифилисом,

имеющие показания для проведения люмбальной
пункции: пациенты с неврологической симптомати-
кой, а также со скрытыми, поздними формами си-
филиса и вторичным сифилисом с проявлениями в
виде алопеции и лейкодермы. Рекомендовалось про-
ведение люмбальной пункции во всех периодах сифи-
лиса людям, страдающим алкоголизмом, наркома-
нией, ВИЧ-инфекцией и имеющим в анамнезе че-
репно-мозговую травму. Решение о проведении лик-
ворологического исследования принимал невролог
при условии добровольного информированного
согласия пациента на данную процедуру [10–14].
В рамках исследования во всех случаях диагноз

нейросифилиса обязательно подтверждался иссле-
дованиями спинномозговой жидкости. Учитывались
следующие показатели ликвора: цитоз, содержание
белка, реакция иммунофлюоресценции в модифи-
кации для цельного ликвора (РИФц), реакция микро-
преципитации (РМП), иммуноферментный анализ с
раздельным определением IgM и IgG (ИФА). Допол-
нительно определялись антитела к антигенным детер-
минантам бледной трепонемы c молекулярной массой
15, 17, 45 и 47 кД методом Western-blot (Anti-Tre-
ponema – pallidum – WESTERNBLOT; EUROIM-
MUN, Германия).
Было обследовано 18 больных, госпитализирован-

ных в венерологическое отделение или отделение
дневного пребывания БУЗ ОО «Клинический кожно-
венерологический диспансер». По результатам дан-
ных исследований больные были разделены на две
группы: основную (n=11) — с подтвержденным
диагнозом нейросифилиса и группу сравнения
(n=7), которую составили больные сифилисом без
специфического поражения нервной системы.
Восемь (44,44 %) больных были госпитализиро-

ваны и обследованы в связи со стойкой серорезис-
тентностью, при этом давность заболевания в сред-
нем составляла 38,2 месяца. 10 (55,56 %) пациентов
не имели в анамнезе указания на сифилис.
В группе больных нейросифилисом было 9 (81,81 %)

мужчин, что сопоставимо с группой сравнения —
7 (85,71 %) лиц мужского пола. Возрастной состав
групп также принципиально не отличался. Наиболь-

шее число обследованных и в группе больных нейро-
сифилисом, и в группе сравнения приходилось на
возраст 30–39 лет, составив 5 (45,45 %) и 3 (42,86 %)
человек соответственно.
Следует учитывать, что все пациенты, включен-

ные в исследование, имели те или иные факторы
риска для развития специфического поражения нерв-
ной системы: хронические интоксикации в виде та-
бакокурения (100 %); злоупотребление алкоголем —
5 (45,45 %) человек из основной группы и 3 (42,86 %)
из группы сравнения; употребление наркотиков (ге-
роин) — один больной из группы лиц с исключенным
диагнозом нейросифилиса; среди всех обследован-
ных лишь один человек перенес ранее черепно-моз-
говую травму.
У больных основной группы содержание белка

в спинномозговой жидкости колебалось от 0,3 до
1,0 г/л. При этом увеличения содержания клеточных
элементов в ликворе было отмечено лишь у 3 (27,27 %)
пациентов, а выраженность данного показателя
варьировала от незначительного (8 ммі) до умерен-
ного (86 ммі) [15].
У всех без исключения больных нейросифилисом

определялся положительный ИФА IgG, при этом тит-
ры колебались от 1:8 до 1:256. У 3 (27,27 %) пациентов
титр IgG составил 1:256, также у 3 (27,27 %) больных
данный показатель составил 1:16. В двух (18,18 %)
исследуемых образцах титр IgG был равен 1:128. По
одному (9,09 %) случаю пришлось на значения титра
IgG 1:64, 1:32 и 1:8. При этом только в одном (9,09 %)
образце клинического материала определялись IgM
в титре 1:8 в сочетании с IgG (рис.).
В 81,81 % случаев проб РМП была отрицательная.

Позитивация РМП наблюдалась лишь в двух (18,18 %)
образцах, при этом результаты оценивались как
слабоположительные (2+) и положительные (4+).
РИФц выраженной позитивации (4+) достигала

у 3 (27,27 %) пациентов, в остальных 8 (72,72 %) пробах
эта реакция оценивалась на 3+.
Определение в ликворе IgM методом иммуноблота

не выявило ни одного положительного образца.
При определении данным методом IgG к липопро-

теидным антигенам с молекулярной массой 15, 17,
45 и 47 кД из одиннадцати образцов, относящихся к
группе больных нейросифилисом, в шести (54,54 %)
пробах результаты интерпретировались как одно-
значно положительные: в ликворе присутствовали
все четыре белка. В одном (9,09 %) случае четко опре-
делялись только три белка — 47, 45 и 17 кД, а реакция
с антигеном массой 15 кД была сомнительна, резуль-
тат исследования также трактовался как положи-
тельный. У одного больного наличие антител к анти-
генам 45 и 17 кД расценивалось как положительное
и сомнительное соответственно, причем отдельные
стандартные серологические реакции в спинно-
мозговой жидкости были положительными (РИФц
4+, ИФА IgG 1:8), в общем анализе ликвора выяв-
лено только повышенное содержание белка (0,33 г/л).
В крови у данного больного зарегистрированы РМП
2+, ИФА IgG 1:640, РИФ 2+, РПГА 3+, и, помимо
этого, наблюдалась выраженная неврологическая
симптоматика в виде слабости в нижних конечнос-
тях и болях при ходьбе.
В другом случае реакции с белками 15 и 17 кД

были сомнительными, при этом стандартные сероло-
гические реакции в ликворе были также положитель-
ными (РИФц 3+, ИФА IgG 1:32), уровень белка в
ликворе повышен до 1,0 г/л. В крови у данного паци-
ента обнаружены РМП 3+, ИФА IgG 1:640, РИФ
2+, РПГА 3+. Со стороны нервной системы не выяв-
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Таблица 
Частота обнаружения  

и степень выраженности противотрепонемных антител класса IgG  
методом Westrnblot в ликворе больных нейросифилисом 

Антигены бледной трепонемы, кД 
Результат определения  

15  17  45  47  

Положительно 6 8 7 7 

Сомнительно 1 1 1 1 

ной ткани и пассивной передачей противотрепонем-
ных антител из крови в ликвор через ГЭБ.
Все вышеперечисленное побуждает к поиску но-

вых лабораторных критериев, отражающих степень
повреждения нервной системы. Сравнительно слож-
ная процедура забора ликвора и личностные особен-
ности контингента больных не всегда дают возмож-
ность многократно исследовать спинномозговую
жидкость в случае получения неопределенных ре-
зультатов. Алгоритм ведения больных в аналогичных
клинических ситуациях остается на усмотрение
лечащего врача и зачастую выстраивается в соответ-
ствии с традициями данного учреждения.
Вместе с тем высокая частота выявления специ-

фического поражения нервной системы при ранних
формах сифилиса свидетельствует об опасности пре-
небрежения исследования ликвора уже на начальной
стадии заболевания контингенту с наличием факто-
ров риска. Также следует рекомендовать ликвороло-
гическое обследование для исключения нейросифи-
лиса пациентам, длительно находящимся на серо-
контроле.
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лено значительных нарушений, однако больной имел
алкогольную зависимость.
У одного больного наблюдалась сомнительная

реакция лишь с липопротеидным антигеном 47 кД,
остальные показатели иммуноблота были отрица-
тельные. Стандартные серологические реакции в
спинномозговой жидкости, как и во всех предыдущих
случаях, были положительными (РИФц 3+, ИФА
IgG 1:16), умеренно повышенным был и уровень
белка в ликворе (0,3 г/л). В крови у данного больного
РМП 4+, ИФА IgM 1:320; IgG 1:640; РИФ 4+, РПГА
3+ (табл.).
В группе сравнения у 5 (71,43 %) больных все по-

казатели иммуноблота были отрицательными. В од-
ном (14,29 %) случае положительной оказалась реак-
ция только с антигеном 17 кД, а стандартные сероло-
гические реакции были слабоположительными или
отрицательными (РИФц 2+, ИФА IgG отрицатель-
ный). В другом наблюдении положительным оказался
также белок 17 кД и сомнительным антиген с моле-
кулярной массой 15 кД. Серологические реакции в
ликворе тоже были слабоположительными (РИФц
2+, ИФА IgG 1:4).
Интерпретируя полученные результаты, можно

сделать вывод, что пациентам с сифилисом, имеющим
регламентированные показания для проведения
люмбальной пункции, исследование ликвора на пред-
мет определения IgM является малоинформативным,
и это согласуется с данными других авторов. Так,
при сравнении IgM- и IgG-диагностикумов большин-
ство зарубежных авторов отдают предпочтение по-
следним как чувствительным, причем на всех ста-
диях заболевания [16–18].
Обращает на себя внимание не только отсутствие

в большинстве случаев корреляции между степенью
выраженности серологических реакций и клини-
ческой картины, но и диссонанс между степенью
позитивации самих серологических реакций. Пред-
ставляет значительную сложность и дифференци-
альная диагностика между интратекальной выработ-
кой антител в ответ на собственно повреждение нерв-
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Рис. Титр антител IgG при исследовании ликвора
больных нейросифилисом методом ИФА
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Медико-санитарная часть № 9,
г. Омск

Достоверная диагностика генитального эндометриоза осуществляется путем морфоло-
гического исследования биоптатов патологических очагов. Установлено, что плотность
нервных волокон, отвечающих за распространение патологического процесса и фор-
мирование болевого синдрома, в функциональном слое эндометрия у женщин с эндо-
метриозом достоверно выше, чем у здоровых. Точность и чувствительность опреде-
ления нервных волокон в биоптатах эндометрия приближаются к таковым для лапаро-
скопии. Таким образом, определение экспрессии нервных волокон может являться
малоинвазивным, но достоверным способом диагностики эндометриоза.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, нервные волокна, методы диагностики.

УДК 618.145-002.18-07-091.8

Эндометриоз — патологический процесс, характе-
ризующийся разрастанием ткани, родственной эндо-
метрию, вне пределов слизистой оболочки матки [1].
По данным разных авторов, распространенность

эндометриоза составляет от 10 до 15 % среди всех
женщин, также он присутствует у 70 % женщин с
синдромом хронической тазовой боли [2]. При ши-
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рокой распространенности этого заболевания обра-
щает на себя внимание длительный отрезок времени
(в среднем 10 лет) от проявления первых симптомов
до подтверждения диагноза [3]. Причина поздней
диагностики эндометриоза — разнообразие болевых
симптомов, которые могут быть проявлением других
заболеваний, дебют симптомов в подростковом воз-
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чувствительностью и специфичностью по сравне-
нию с другими методами диагностики. Также цен-
ность этого метода состоит в сочетании диагности-
ческой операции с хирургическим лечением эндо-
метриоза (резекции очагов на тазовой брюшине,
яичниках). Однако при лапароскопии невозможно
оценить глубину инвазии.
В настоящее время для диагностики эндометриоза

используется комплекс различных методов. Но в
большинстве случаев приходится прибегать к опе-
ративному вмешательству (к лапароскопии с удале-
нием или биопсией подозрителных очагов), поскольку
окончательный диагноз генитального эндометриоза
требует морфологического подтверждения. Первым
этапом лечения наружного генитального эндомет-
риоза является удаление всех визуализируемых
патологических очагов с последующим назначением
медицинских препаратов для препятствия распро-
странения покоящихся очагов [13]. Несмотря на
разнообразие лекарственных средств, используемых
для лечения эндометриоза, встречаются рецидивы
заболевания.
Высокая инвазивность оперативного вмешатель-

ства снижает частоту использования данного метода,
а следовательно, и частоту верификации диагноза.
Особое значение это имеет при подозрении на реци-
дивирующий патологический процесс, при диагнос-
тике которого часто приходится прибегать к повтор-
ной операции.
Одно из направлений научного поиска в диагнос-

тике эндометриоза — совершенствование иммуно-
гистохимических методов исследования. Иммуно-
гистохимия из метода, используемого только для
научного исследования, постепенно входит в совре-
менную практическую медицину. Перспективным
является определение как экспрессии матриксных
металлопротеиназ (MMP-1, MMP-3, MMP-7, MMP-9)
[14], так и нервных волокон (НВ) в эндометриоидных
гетеротопиях и функциональном слое эндометрия
пациенток с эндометриозом [15].
В экспериментах на крысах доказано, что НВ

участвуют в формировании эндометриоидных гете-
ротопий [16, 17]. Они обусловливают многообразие
симптомов, формирующих синдром хронической
тазовой боли: альгоменорею, овуляторные боли,
боли в пояснице, диспареунию, дизурические симп-
томы, дисшизию [18]. С помощью высокоспеци-
фичных моноклональных антител (PGP9.5, NF) выяв-
ляют наличие миелинизированных (Aα, Aβ, Aγ Aδ, B)
и демиелинизированных (C) НВ. Среди всех типов
НВ клиническое значение имеет определение воло-
кон Аδ, которые отвечают за формирование боле-
вых ощущений в ЦНС [18, 19].
Установлено, что высокая плотность НВ в эндо-

метриоидных очагах на брюшине (при ретроцерви-
кальном ЭМ, на крестцово-маточных связках, в
ректовагинальном кармане) связана с глубиной по-
ражения ткани, причем распространенность НВ
больше в области кровеносных сосудов и желез [20].
Подобные исследования проводились в патологи-
ческих очагах на яичниках, где была показана кор-
реляция спаечного процесса при эндометриозе с
плотностью НВ в эндометриоидных очагах. Однако
распространенность патологического процесса не
связана с концентрацией в них НВ [21].
Интересным представляются исследования по

определению плотности НВ в слоях эндометрия у
женщин с морфологически подтвержденным наруж-
ным генитальным эндометриозом. Установлено, что
плотность НВ в функциональном слое эндометрия

расте и инвазивность хирургических методов диаг-
ностики [4]. Трудность диагностики подтверждает
тот факт, что многие пациентки до верификации
диагноза неоднократно проходили лечение по поводу
воспалительного процесса органов малого таза, от
которого их состояние значительно не улучшалось.
Генитальный эндометриоз диагностируется путем

сбора клинико-анамнестических данных, проведения
объективного гинекологического обследования,
включающего лабораторные и инструментальные
методы, а также обязательного патоморфологичес-
кого исследования. Основные клинические проявле-
ния генитального эндометриоза: синдром хроничес-
кой тазовой боли (включает в себя менструальные
и овуляторную боли, диспареунию), полименорея,
дисменорея, бесплодие, нарушение функции сосед-
них органов (кишечника и мочевого пузыря). Любой
симптомокомплекс можно объяснить наличием дан-
ного патологического процесса [5], однако указан-
ные симптомы могут быть проявлением и других
заболеваний женской половой системы.
В анамнезе пациентки с подозрением на эндомет-

риоз следует обратить внимание на принадлежность
к репродуктивному возрасту, нарушение репродук-
тивной функции, сопутствующие экстрагенитальные
заболевания, высокую частоту перенесенных гине-
кологических заболеваний, отягощенный семейный
анамнез. Увеличение размеров матки во вторую
половину цикла, пальпация тугоэластических опу-
холевидных образований в области придатков при
бимануальном обследовании, наличие болезненных
плотных очагов позади шейки матки, а также болез-
ненность при пальпации крестцово-маточных связок
при ректовагинальном исследовании позволяют запо-
дозрить эндометриоз разных локализаций.
В ряде исследований показана ассоциация неко-

торых лабораторных маркеров с наличием эндо-
метриоидных гетеротопий (CA 125, CA 19-9, IL-6,
TNF-α) [6]. В клинической практике широко исполь-
зуется определение уровня CA 125 в венозной крови
пациенток. Повышение CA 125 связано с глубоким
поражением ткани и наличием эндометриоидных
кист яичников [7]. Считается, что лабораторные
методы диагностики эндометриоза неоправданны
ввиду их низкой специфичности [8]. Однако СА 125
может использоваться для динамической оценки
течения заболевания и контроля лечения [9].
К скрининговым методам диагностики эндомет-

риоза относятся ультрасонография, кольпоскопия
(для эндометриоза шейки матки) и гистеросальпи-
нография (для аденомиоза). Ультрасонографическое
исследование органов малого таза, вследствие отно-
сительно высокой чувствительности (91,5 %) и малой
инвазивности, является популярным методом диаг-
ностики, обязательным при обследовании пациентки
с подозрением на генитальный эндометриоз [10]. Тем
не менее достоверность этого метода высока только
при наличии эндометриоидных кист в яичниках или
эндометриоидных гетеротопий в миометрии (адено-
миозе).
Диагностическая ценность компьютерной и маг-

нитно-резонансной томографии выше по сравнению
с ультразвуковыми методами, особенно при подо-
зрении на ретроцервикальный эндометриоз или
поражение параметриев. Однако данные методы
невозможно использовать в качестве скрининга [11].
Золотой стандарт диагностики эндометриоза —

гистероскопия (для аденомиоза), лапароскопия или
лапаротомия с прицельной биопсией подозрительных
очагов [12]. Лапароскопия обладает самой высокой
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у женщин с эндометриозом достоверно выше тако-
вой у здоровых женщин [22]. N. Tokushige и соав-
торы исследовали базальный и функциональный слои
эндометрия после гистерэктомии. Была показана
одинаковая распространенность НВ в разных слоях
эндометрия у женщин с генитальным эндометриозом
[19]. Ряд исследователей отмечают высокую концен-
трацию НВ в биоптатах функционального слоя эндо-
метрия у женщин без морфологически подтверж-
денного эндометриоза, но страдающих болевым
синдромом [22, 23]. Вероятно, это связано с наличием
покоящихся патологических очагов, которые пока
не визуализируются при лапароскопии, однако дают
клиническую картину заболевания.
Возможно использовать биоптаты функциональ-

ного слоя эндометрия для диагностики наружного
генитального эндометриоза, в том числе малых форм,
единственным способом диагностики которых ранее
были визуализация и биопсия патологических оча-
гов при лапароскопии. Биопсия функционального
слоя эндометрия является менее инвазивным методом
исследования по сравнению с лапароскопической
операцией. Забор материала для исследования должен
проводиться в секреторную фазу менструального
цикла с использованием пайпель-биопсии или биоп-
сии при гистероскопии. Точность и чувствитель-
ность определения НВ в биоптатах эндометрия при-
ближаются к таковым для лапароскопии [23].
Таким образом, применение новых подходов в

диагностике генитального эндометриоза позволит
сохранить ее точность при использовании менее
инвазивных технологий. Однако требуется дальней-
шая клиническая апробация этих методов для реше-
ния вопроса о возможности широкого применения
их в гинекологической практике.
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ОЦЕНКА ЭКСПРЕССИИ
ТОЛЛ-ПОДОБНЫХ РЕЦЕПТОРОВ
2-го И 4-го ТИПОВ
В КОЖЕ БОЛЬНЫХ
ВУЛЬГАРНЫМ ПСОРИАЗОМ

В. А. ОХЛОПКОВ
О. В. ПРАВДИНА
Р. В. ГОРОДИЛОВ

Е. А. ЗЫКОВА

Омская государственная
медицинская академия

Изучено распределение толл-подобных рецепторов 2-го и 4-го типов в коже больных
псориазом. Установлено статистически значимое повышение их экспрессии, что может
играть ведущую роль в формировании воспалительного процесса.

Ключевые слова: толл-подобные рецепторы, псориаз, врожденный иммунитет.

УДК 616.517:612.017.1

Псориаз — хронический дерматоз мультифакто-
риальной природы с доминирующим значением в
развитии генетических факторов, характеризу-
ющийся гиперпролиферацией эпидермальных кле-
ток, нарушением кератинизации и воспалением в
дерме. Пристальный интерес к этому заболеванию
объясняется не только высоким удельным весом псо-
риаза среди других болезней кожи (12–15 %), но и
ростом встречаемости этого дерматоза.
В настоящее время большое внимание уделяется

роли распознающих рецепторов в инициации им-
мунного воспаления в коже больных псориазом.
Защитные реакции в барьерных тканях, в том

числе в коже, направлены на распознавание, унич-
тожение и удаление патогенов из организма. Сегодня
в литературе отмечают, что механизмы врожденного
иммунитета обладают специфичностью, направлен-
ной против консервативных молекулярных структур
микроорганизмов, получивших название патоген-
ассоциированных молекулярных паттернов (РАМР).
Рецепторы клеток иммунной системы, способные
распознавать эти участки, получили название пат-
тернраспознающие рецепторы (PRRs). Одними из
наиболее важных PRRs, выявляющих патогенные
компоненты и запускающих активирующие каскады
иммунных реакций, считают толл-подобные рецеп-
торы (от TLR1 до TLR9) [1, 2].
Толл-подобные рецепторы (англ. Тoll-like recep-

tor, TLR; от нем. Тoll — странный) — класс клеточ-
ных рецепторов с одним трансмембранным фрагмен-
том, которые распознают консервативные струк-
туры микроорганизмов и активируют клеточный
иммунный ответ [3, 4].
Согласно клеточной локализации, TLRs делят на

две группы. К первой относят TLR1, TLR2, TLR4, TLR5
и TLR6, присутствующие на поверхности цитоплаз-
матической мембраны клетки. Лигандами для этих
рецепторов являются внеклеточные патогенассоци-
ированные молекулярные паттерны. Вторую группу
составляют TLR3, TLR7, TLR8 и TLR9, локализу-
ющиеся в мембранах внутриклеточных органелл —
эндосом, лизосом, аппарата Гольджи.

Каждый TLR играет важную роль в быстром рас-
познавании специфических микробных компонен-
тов, включая бактерии, грибы, вирусы и некоторые
простейшие.

TLR2 был первоначально описан как рецептор,
распознающий пептидогликан – главный структур-
ный компонент клеточной стенки грамположитель-
ных бактерий и микробных липопептидов, найден-
ных и в грамположительных, и в грамотрицательных
бактериях [5].

TLR4, мембранный белок, член группы толл-по-
добных рецепторов, обеспечивающих функциониро-
вание врожденного иммунитета, связывает липо-
полисахарид клеточной стенки бактерий. Сигнал,
передающийся в клетку через этот рецептор, функ-
ционально близок к рецептору интерлейкина-1 и
является одним из древнейших в системе антибакте-
риальной защиты организма. TLR4 — ключевой
медиатор иммунного ответа на грамотрицательные
бактерии.
Роль TLRs менее изучена при хронических дер-

матозах, в частности при псориазе. Так, была обна-
ружена выраженная экспрессия TLR1 на кератино-
цитах базального слоя эпидермиса у больных псори-
азом [6, 7]. В пораженной коже больных псориазом
выявлена выраженная экспрессия TLR2 в верхних
рядах шиповатого слоя эпидермиса, в то время как
в коже здоровых лиц и непораженной коже больных
псориазом она была зафиксирована в нижних рядах
шиповатого слоя, располагавшегося над базальным.
Обнаружено уменьшение экспрессии TLR5 на кера-
тиноцитах базального слоя эпидермиса пораженной
кожи больных псориазом по сравнению с кожей
здоровых лиц [8–10]. В коже больных псориазом
установлена повышенная экспрессия TLR2 и TLR4
на ядросодержащих клетках эпидермиса и эндотели-
альных клетках кровеносных сосудов, а также на
макрофагах и гистиоцитах, располагающихся в вос-
палительном инфильтрате [11–13]. Имеющиеся у
больных клинические проявления воспаления свиде-
тельствуют о наличии активированного состояния
клеток эпидермиса и дермы и, наряду с многими
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другими факторами, могут быть обусловлены учас-
тием толл-подобных рецепторов [14]. Увеличение
экспрессии TLR2 и TLR4 в клетках эпидермиса и
воспалительном инфильтрате дермы больных псори-
азом не позволяет однозначно утверждать, что
псориаз можно отнести к дерматозам инфекционной
этиологии. Тем не менее в современной литературе
отсутствуют работы, посвященные исследованию
распределения TLR-рецепторов на фоне проводимой
специфической терапии псориаза.
Цель работы — оценка экспрессии толл-подоб-

ных рецепторов 2-го и 4-го типов в псориатической
папуле у пациентов с вульгарным псориазом средней
степени тяжести при проведении стандартной те-
рапии.
Материал и методы исследования. Исследование

было проведено в дизайне проспективного когорт-
ного. Материалом служили биоптаты, полученные
из очагов пораженной кожи 20 больных псориазом
(мужчины), давших информированное согласие на
участие в исследовании. Возраст пациентов варь-
ировал от 18 до 55 лет, длительность заболевания —
от 5 до 25 лет. В исследовании участвовали пациенты
с прогрессирующей стадией псориаза (вульгарная
форма). Критерии исключения: наличие сопутству-
ющей соматической патологии у пациентов; ослож-
ненные формы псориаза; более двух обострений в
год; последнее лечение по поводу псориаза менее
шести месяцев назад; развитие побочных эффектов
на получаемую терапию; нарушение режима лечения;
осложненный аллергологический анамнез; алкого-
лизм и наркомания; прием лекарственных препаратов,
способных влиять на течение основного заболевания.
Забор биоптатов кожи осуществляли под местной

анестезией 2 %-м раствором лидокаина с использо-
ванием микротома (punch-биопсия). Кусочки ткани
фиксировали в 10 %-м нейтральном растворе форма-
лина на фосфатном буфере (рН 7,2–7,4) на протя-
жении 12–24 часов. Проводку, заливку в парафин
и приготовление парафиновых срезов проводили по
общепринятой методике. Количество и распреде-
ление толл-подобных рецепторов 2-го и 4-го типов
исследовали иммуногистохимическим методом с
использованием моноклональных антител к TLR2 и
TLR4 производства японской фирмы Histofine Sim-
ple Stain Max Po (MULTI). Для завершения окраши-
вания проводили фоновое контрастирование срезов
гематоксилином Майера. Полученные иммуногисто-
химические препараты помещали под покровное
стекло и изучали с помощью светового микроскопа.
Экспрессию толл-подобных рецепторов в эпидермисе
оценивали путем подсчета количества позитивных
клеток на 1000 кератиноцитов, вычисляя индекс экс-
прессии. Толл-подобные рецепторы 2-го и 4-го типов
выявляли исключительно в эпидермисе в виде корич-
невого окрашивания цитоплазматической мембраны
кератиноцитов. Для оценки достоверности различия
групп использовали непараметрический метод —
критерий Манна–Уитни.
Результаты исследования. На момент обращения

(1-я исследовательская точка) у 17 пациентов патоло-
гический процесс имел распространенный характер.
Локализация высыпаний наблюдалась в основном на
разгибательных поверхностях верхних и нижних
конечностей, особенно в области коленных и локте-
вых суставов, на волосистой части головы («псори-
атическая корона»), крестце и боковых поверхнос-
тях туловища.
Прогрессирующая стадия заболевания характе-

ризовалась наличием не только многочисленных

плоских воспалительных эпидермально-дермальных
милиарных, лентикулярных и нумулярных папулез-
ных элементов плотноватой консистенции, округлой
формы и розово-красного цвета с наклонностью к
периферическому росту и слиянию с образованием
бляшек различных размеров и очертаний, но и
периферического венчика роста, центральным ха-
рактером шелушения, при котором краевая зона па-
пулы (бляшки) остается свободной от чешуек. Че-
шуйки сухие, рыхло расположенные, серебристо-
белого цвета. Резко выражена изоморфная реакция
Кебнера (появление свежих высыпаний в местах
травматизации кожи). Четко определялись все симп-
томы классической псориатической триады: фено-
мен стеаринового пятна, симптом терминальной
пленки, феномен кровяной росы. Эта триада выяв-
ляется путем поскабливания поверхности псори-
атической бляшки. Феномен стеаринового пятна
объясняется постоянным слущиванием поверхност-
ных корнеоцитов, под которыми нижележащие
роговые чешуйки содержат большое количество воз-
духа и становятся хрупкими. При этом они кро-
шатся, образуя матовую поверхность, похожую на
ту, что возникает при поскабливании застывшего
стеаринового пятна. Симптом терминальной пленки
объясняется отсутствием зернистого слоя, и в ре-
зультате дальнейшего поскабливания происходит
слущивание рогового слоя с обнажением матовых
клеток шиповатого слоя. Наконец, феномен капли
росы объясняется тем, что сосочки дермы в псори-
атической коже имеют неодинаковую длину и при
поскабливании их кровеносные капилляры, лежащие
на разной глубине, повреждаются последовательно.
В результате на поверхности псориатической па-
пулы из повреждаемых гемокапилляров сосочков
последовательно появляются капельки крови, напо-
минающие капли росы. У трех больных диагности-
рована псориатическая эритродермия. Патологичес-
кий процесс занимал практически всю поверхность
кожного покрова. Кожа имела багрово-красный цвет
с синюшным оттенком, отмечались отек, инфильтра-
ция, обильное крупно- и мелкопластинчатое шелуше-
ние. У пациентов на момент начала лечения индекс
PASI колебался в пределах от 15,3 до 45,2 единицы.
Гистологическое исследование показало, что основу
псориатической папулы составлял полиморфно-
клеточный воспалительный инфильтрат, который
локализовался как в области дермы, так и в эпители-
альном компартменте. Популяция нейтрофильных
лейкоцитов выявлялась преимущественно в субкор-
неальном отделе эпидермиса в виде очаговых скопле-
ний (микроабсцессы Мунро–Сабуро-Копытов-
ского). В отдельных наблюдениях отмечался выра-
женный эпидермотропизм клеток воспалительного
инфильтрата. Новообразованные сосуды сосочко-
вого слоя дермы с признаками полнокровия были
выстланы изнутри крупными эндотелиоцитами.
В просвете мелких капилляров регистрировались
феномен краевого стояния лимфоцитов и маргина-
ция нейтрофилов. Акантоз носил регулярный харак-
тер и проявлялся выраженной пролиферацией эпи-
дермальных гребешков в глубь дермы с расширением
их в нижних отделах, что придавало акантотическим
тяжам колбообразную форму. Экспрессия TLR2 и
TLR4 имела место исключительно в эпидермисе в
виде коричневого окрашивания цитоплазматических
мембран кератиноцитов, преимущественно в базаль-
ном и супрабазальном слоях (рис. а и б).
На 21-й день (2-я исследовательская точка) после

начала комплексного лечения клиническая картина
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соответствовала стационарной стадии патологи-
ческого процесса у 15 пациентов и регрессирующей
стадии — у пяти. В стационарной стадии не было
зарегистрировано образования свежих эффлорес-
ценций и периферического роста папул и бляшек;
отмечались снижение яркости элементов, регресс
папул и бляшек в центральной зоне и по периферии
в виде «псевдоатрофического» ободка Воронова, ше-
лушение по всей поверхности элемента. У пациентов
отсутствовала изоморфная реакция Кебнера, были
слабо выражены симптомы псориатической триады.
В регрессирующую стадию на месте разрешившихся
элементов появлялись гипо- или гиперпигментирован-
ные пятна. После окончания терапии индекс PASI
колебался в пределах от 6,3 до 9,1 единицы. При ста-
тистическом исследовании было обнаружено досто-
верное снижение этого показателя (р =7,1+–4,52).
В биоптатах пациентов отчетливо снижалась степень
выраженности акантоза, уменьшалось количество
макрофагов и лимфоцитов, исчезала инфильтрация
нейтрофильными лейкоцитами. Кроме того, отсут-
ствовали воспалительный инфильтрат и эпидермаль-
ная пролиферация. Экспрессия TLR2 и TLR4 к
моменту окончания лечения была такой же, как и в
1-й исследовательской точке (рис. в и г). При статис-
тическом анализе (табл.) было зафиксировано досто-
верное увеличение индекса экспрессии TLR2 в
эпидермисе к моменту окончания терапии (р=0,029),

в то время как индекс экспрессии TLR4 статисти-
чески значимо не изменился (р=0,34).
Обсуждение результатов исследования. Полу-

ченные данные свидетельствуют о том, что в коже
больных псориазом отмечается повышенная экс-
прессия TLR2 и TLR4, выявленных исключительно в
эпидермисе. TLR представляют собой группу клеточ-
ных рецепторов, специфически распознающих раз-
личные микроорганизмы путем взаимодействия с
РАМР. Система врожденного иммунитета способна
различать попадающие в организм патогены, активи-
ровать разные варианты развития защитных реакций
для их эффективного и быстрого уничтожения и
стимулировать начальные этапы развития реакций
приобретенного иммунитета в зависимости от типа
патогена.
Как показали результаты исследования, в биопта-

тах, полученных из очагов поражения больных
псориазом, экспрессия TLR2 и TLR4 наблюдалась в
базальном и супрабазальном слоях эпидермиса, а в
роговом слое и зонах паракератоза отсутствовала.
При статистическом анализе (табл.) было обнару-
жено достоверное увеличение индекса экспрессии
TLR2 в эпидермисе к моменту окончания терапии
(р=0,029), в то время как индекс экспрессии TLR4
статистически значимо не изменился (р=0,34). В ряде
работ в пораженной коже больных псориазом была
выявлена выраженная экспрессия TLR2 в верхних

в                                                                             г

Рис. Экспрессия TLR2 и TLR4 в эпидермисе больного псориазом.
Иммуногистохимическое окрашивание с моноклональными антителами:

а — TLR-2 до лечения, б— TLR-4 до лечения,
в — TLR-2 после лечения, г — TLR-4 после лечения

а                                                                            б
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рядах шиповатого слоя эпидермиса, а в коже здо-
ровых лиц и непораженной коже больных псори-
азом — в нижних рядах шиповатого слоя, располагав-
шихся над базальным слоем. Отмечено значительное
снижение экспрессии TLR2 после проведения тради-
ционной терапии больных псориазом, что не согла-
суется с нашими результатами. Возможно, это свя-
зано с малым объемом выборки пациентов [6].

Хотя, вероятно, мы имели дело с инфекционно-
зависимой формой псориаза, при которой одним из
инициирующих факторов обострения являются
антигены микроорганизмов. Считается, что персис-
тенция антигенов микроорганизмов способна вза-
имодействовать с TLR и активировать их к синтезу
провоспалительных цитокинов, поддерживающих
миграцию иммунокомпетентных клеток в очаги
поражения. В связи с этим увеличение TLR2, выяв-
ленное в настоящем исследовании, следует рассмат-
ривать как один из протективных механизмов,
вызывающих ремиссию вульгарного псориаза.

Выводы
1. Исследование экспрессии толл-подобных ре-

цепторов псориатической папулы позволяет оценить
роль инфекционных агентов в патогенезе дерматоза.

2. Толл-подобные рецепторы 2 и 4 типа у больных
вульгарных псориазом экспрессируются исключи-
тельно в эпидермисе вне зависимости от стадии
дерматоза.

3. К моменту окончания курса традиционной
терапии вульгарного псориаза в очагах сыпи досто-
верно повышается количество толл-подобных рецеп-
торов 2-го типа позитивных клеток эпидермиса,
в то время как количество толл-подобных рецепто-
ров 4-го типа остается прежним.
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Таблица  
Индекс экспрессии TLR в биоптатах кожи больных  

вульгарным псориазом на фоне лечения 
 

Экспрессия 
TLR2 и TLR4 
 

1-я исследовательская точка  
(клиническое  

и биопсийное исследование) 

2-я исследовательская точка  
(на 21-й день лечения) 

TLR2 
(Q25÷Me÷Q75) 

973÷974÷976 975÷977÷981 

TLR4 
(Q25÷Me÷Q75) 

975÷977÷978 974,75÷975÷977,25 
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ИЗУЧЕНИЕ РОЛИ
ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНОВ
ТОЛЛ-ПОДОБНЫХ РЕЦЕПТОРОВ
И ЦИТОКИНОВ
В ПАТОГЕНЕЗЕ ПСОРИАЗА

В. А. ОХЛОПКОВ
О. В. ПРАВДИНА

Е. Г. ПОМОРГАЙЛО
 О. В. РОГОВА

Е. В. ВИЛЬГЕЛЬМ
Е. А. ПЕТРОВА

Омская государственная
медицинская академия

Одно из последних предположений заключается в том, что псориаз является заболева-
нием с активированным врожденным иммунитетом. Изучение полиморфизма генов
семейства толл-подобных рецепторов совместно с TNF-α и IL-1β, вероятно, поможет
выявить новые механизмы иммунопатологических реакций при псориазе, разработать
прогностические критерии течения дерматоза, тем самым персонализировать лечение
и улучшить качество жизни пациентов.

Ключевые слова: толл-подобные рецепторы, врожденный иммунитет, полиморфизм
генов, TNF-α, IL-1β, псориаз.

УДК  616.517-092:577.112.6:
         575.2:612.017.11

Ранее исследователи трактовали функциониро-
вание врожденного иммунитета вне связи с адаптив-
ным иммунитетом. В последние годы появились ра-
боты, в которых было установлено, что врожденный
иммунитет участвует в процессах распознавания и
элиминации антигенов и играет важную роль в
индукции адаптивного иммунитета [1]. Адаптивная
иммунная система отвечает на патоген только после
того, как он был обнаружен врожденной иммунной
системой.
Эффекторные механизмы врожденного иммуни-

тета изучены довольно хорошо, тогда как первые
этапы взаимодействия с патогенами и активации
воспалительного процесса стали понятными лишь в
последние годы в результате открытия молекуляр-
ных структур распознавания различных типов мик-
роорганизмов — паттернраспознающих рецепторов
(ПРР) [2]. Эти рецепторы представляют собой струк-
туры, закодированные в геноме макроорганизма.
Рathogen-associated molecular patterns (РАМР) — это
распознаваемые молекулярные структуры различ-
ных патогенов, передающиеся у микроорганизмов
из поколения в поколение и кардинально отлича-
ющиеся от собственных молекул организма. Наибо-
лее известные РАМР — бактериальный липополи-
сахарид (LPS), пептидогликан, липотейхоевые кис-
лоты, маннаны, бактериальная ДНК, двуспиральные
РНК, глюканы. Толл-подобные рецепторы (TLRs) в
состоянии распознать практически все основные
типы патогенов, включая различные типы бактерий,
вирусы, грибы, простейшие и паразиты.

 TLRs являются одними из наиболее важных пред-
ставителей семейства ПРР. У человека идентифици-
ровано 13 TLRs, в настоящее время достаточно хо-
рошо охарактеризованы 11 из них.

Система TLRs включает лиганды, сами рецепторы
(гены, кодирующие TLRs, мРНК, белок), молекулы,
осуществляющие трансдукцию сигнала (адаптерные
белки), а также эффекторные молекулы, вырабаты-
вающиеся в результате активации TLRs и опосреду-
ющие их дальнейшие эффекты.
Кожа человека представляет собой наружный

защитный щит организма против различных инфек-
ционных агентов, таких как вирусы, бактерии и
грибы. Она ассоциирована с иммунной системой и
обладает необходимым составом клеток для реали-
зации всех типов иммунных реакций и их сочетаний.
В последнее время одно из центральных мест в
данной иммунной защитной системе отводят именно
TLRs. Три основные клеточные популяции: кератино-
циты, антигенпрезентирующие клетки и мелано-
циты — участвуют в распознавании микроорганиз-
мов в эпидермисе. В дерме это фибробласты, дер-
мальные дендритические клетки и тучные клетки.
Среди этих клеток экспрессия TLRs значительно
варьирует. Например, кератиноциты экспрессируют
TLR1-3 и 5, в то время как данные по TLR4 и 9 про-
тиворечивы. Клетки Лангерганса экспрессируют
высокие уровни TLR2, средние уровни TLR3, 4, 8, 10
и низкие уровни TLR1, 5, 6, 7, 9. Меланоциты экспрес-
сируют TLR4, фибробласты — TLR3 и 4, дермальные
дендритические клетки — TLR1-4, 6, 8 и 10. Тучные
клетки экспрессируют все TLRs, исключая TLR8, и
имеют широкий спектр распознавания патогенов [3].

TLRs представляют собой одноцепочечные транс-
мембранные полипептиды со схожим строением,
внеклеточная N-концевая область аминокислотной
последовательности которых (внеклеточный LRR-
домен) ответственна за связывание с РАМР. Внутри-
клеточная часть представлена TIR-доменом (Тoll/IL-



54

О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 

(1
08

) 
20

12
М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е 

 Н
А
У
К
И

1R-доменом), названным так вследствие одинакового
строения этих цитоплазматических доменов у TLRs
и у рецепторов цитокинов семейства IL-1. TIR-домен,
активирующийся поверхностным рецептором, за-
пускает энзимный каскад, вовлекающий фактор
дифференциации миелоида (My D88), киназу, ассо-
циированную с IL-1-рецептором (IRAK), фактор, свя-
занный с рецептором (TRAF6) тумор-некротизиру-
ющего фактора (TNF), серию киназ митоген-акти-
вированного протеина (MRP) и ингибитор kВ-киназы
1 и 2. Эта сеть активаторов сигналов, катализируя
фосфорилирование ингибитора kВ-клетки, вызывает
отделение его от клеточного фактора kВ, позволяя
последнему внедриться в ядро и запустить транскрип-
цию воспалительных цитокинов. Но не вся TLR-сиг-
нализация зависит от MyD88. TLR3 и 4 запускают
MyD88-независимый путь, который вовлекает IRF-3
c последующей продукцией интерферона-β [4, 5].
В настоящее время изучение полиморфизма ге-

нов регуляторных молекул воспаления приобретает
особую актуальность. Знание их роли в патогенезе
многих заболеваний позволяет не только прогнозиро-
вать риск развития патологии или тяжесть ее проте-
кания, но и подбирать специфическую терапию,
включая средства иммунокоррекции, для конкрет-
ного пациента. К нарушению адекватной регуляции
иммунных процессов на клеточно-молекулярном
уровне могут привести такие генетические повреж-
дения, как мутации, связанные с заменами единич-
ных нуклеотидов (SNP — single nucleotide polymor-
phism). Следствие этих мутаций — инактивация
самих TLRs или сигнальных молекул либо мутации,
приводящие рецепторы в постоянно активированное
состояние.

 TLR2 — ключевой представитель семейства TLRs,
одним из наиболее выдающихся свойств которого
является его способность связывать широкий спектр
различных экзогенных лигандов. TLR2 также необы-
чен тем, что может образовывать гетеродимеры,
важные для внутриклеточной сигнализации. Для гена
TLR2 более подробно описаны два варианта поли-
морфизма, связанные с заменой аминокислоты Arg
на Gln в положении 753 и Arg на Trp в положении
677. SNP в гене TLR2 приводит к снижению воспа-
лительного ответа, связанного с синтезом цитокинов,
обеспечивающих активацию Т-лимфоцитов.

 Наиболее важным TLR4-лигандом является LPS —
главный компонент наружной мембраны грамотри-
цательных бактерий. TLR4 формирует высокоафин-
ный рецепторный комплекс с участием акцессорных
молекул: мембранного рецептора CD14 и MD-2 —
молекулы, которая необходима для ответа на LPS.
Отмечено, что при наличии аминокислотной замены
в последовательности гена TLR4 Asp299Gly происхо-
дит снижение LPS-зависимой продукции лейкоцитами
IL-1β. Носители данного полиморфизма имеют более
низкие концентрации провоспалительных цитокинов
в ответ на внедрение патогена.

TLR9 — это рецептор для бактериальных и вирус-
ных ДНК [6]. Как известно, микробные ДНК явля-
ются мощными иммуностимуляторами для клеток
млекопитающих, способствуя активации В-клеток и
вызывая цитокиновый ответ Th1-типа. Отмечено,
что сигнализация через TLR9 не только стимулирует
Th1-ответ, но и подавляет Th2-ответ. Деметилирован-
ные CpG-отпечатки обнаружены в микробных ДНК,
в то время как в человеческих ДНК они относи-
тельно редки. В гене TLR9 обнаружено несколько
SNP. Полиморфный маркер А2848G ассоциирован
со срочными родами при урогенитальной инфекции

и расценивается в качестве протективного, способ-
ствуя защите от инфекционных агентов, вызывая
при этом усиленный воспалительный ответ [7].
Активация TLRs вызывает широкий спектр био-

логических реакций, а именно: индукцию дифферен-
цировки дендритных клеток и синтеза провоспали-
тельных цитокинов (TNF-α, IL-1, -6 и -12, интерфе-
роны I типа) и хемокинов, активацию NО-синтетазы,
ЦОГ и липооксигеназы, синтез свободных форм
кислорода, а также экспрессию антигенов гистосо-
вместимости и костимулирующих молекул СD40,
CD80/CD86, которые являются промоторами Т-кле-
точной активации и определяют развитие адаптив-
ного иммунного ответа [8].
Полученные разными авторами данные свиде-

тельствуют о том, что TLRs играют важную роль в
патогенезе заболеваний кожи как инфекционной
этиологии, так и неинфекционного происхождения.
Роль TLRs менее изучена при хронических дерма-
тозах, в частности при псориазе.

 Установленное гиперактивное состояние Т-хел-
перной системы иммунитета при псориазе рассмат-
ривается как главный механизм, который приводит
к эпидермальной пролиферации с потерей диффе-
ренцировки кератиноцитов, расширением сосудов,
кумуляцией нейтрофилов и Т-лимфоцитов [9–11].
В исследованиях последнего десятилетия предпо-

лагается, что псориаз — заболевание с активирован-
ным врожденным иммунитетом. Этот новый акцент
на врожденном иммунитете медленно замещает гипо-
тезу о том, что I тип Т-клеток является первым и
главным фактором в иммунопатогенезе псориаза. Но
как объяснить гиперактивацию врожденной иммун-
ной системы при данном дерматозе? С одной сто-
роны, есть предположение, что урбанизированные
группы населения находились под давлением эволю-
ции, которая отбирала аллели полиморфизма, связан-
ные с усиленным врожденным иммунным ответом,
так как он обеспечивает немедленную защиту от
инфекций [12]. С другой стороны, это приводит к
превалированию заболеваний, связанных с усилен-
ным врожденным иммунитетом, таких как псориаз,
ревматоидный артрит и др. У людей с данными алле-
лями различные причины будут вести к увеличен-
ному каскаду активированных врожденных иммун-
ных ответов.
Активация CD4+ Т-лимфоцитов при псориазе

индуцирует ряд иммунных реакций, в том числе
активацию макрофагов, синтезирующих широкий
спектр провоспалительных медиаторов, в первую
очередь цитокинов, таких как TNF-α, IL-1β и др. [13].
TNF-α действует как главный инициатор при запуске
воспаления путем стимуляции синтеза других про-
воспалительных интерлейкинов, хемокинов, проста-
гландинов, лейкотриенов, активных форм кислорода
и оксида азота; усиливает активацию нейтрофилов,
эозинофилов и моноцитов; активирует комплемент
и коагуляцию, в результате чего образуются микро-
тромбы в сосудах микроциркуляторного русла. При
этом повышается проницаемость сосудистой стенки,
которая определяет формирование припухлости и
возникновение болевых ощущений. Вазодилятаторы,
такие как простагландины и оксид азота, приводят
к локальному усилению кровотока и, как следствие,
к местному покраснению и повышению темпера-
туры. Именно поэтому TNF-α отводят ключевую
роль в развитии псориаза. Причем уровень TNF-α
коррелирует с активностью данного дерматоза.

IL-1 состоит из трех функционально и струк-
турно родственных полипептидов: двух антагонистов
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IL-1 – рецептора (IL-1α и -1β) и одного антагониста
(IL-1 1Ra) [14]. IL-1 может индуцировать молекулы
адгезии сосудистых эндотелиальных клеток для лей-
коцитов типа ICAM-1, что приводит к инфильтрации
лейкоцитами пораженной псориазом кожи [15]. Как
известно, внутриклеточные участки TLRs имеют
высокую степень гомологии с аналогичным участ-
ком рецептора IL-1. Оба типа рецепторов используют
одинаковые внутриклеточные сигнальные пути для
активации клеток, а это необходимо для усиления
сигнала к развитию защитной воспалительной ре-
акции.

IL-1, IL-6 и TNF-α, помимо локального воздейст-
вия, могут оказывать и дистантное иммунорегулятор-
ное воздействие, пирогенный эффект, вызывать
индукцию выработки белков острой фазы гепатоци-
тами, симптомы интоксикации и мультиорганные
поражения при токсических состояниях.

 Интенсивность синтеза цитокинов может быть
генетически обусловлена. Показано, что варианты
генов цитокинов ассоциированы с восприимчивос-
тью к аутоиммунным, аллергическим и инфекцион-
ным заболеваниям, особенностями и тяжестью их
течения, а также с повышенным или пониженным
содержанием продуцируемых цитокинов. В первую
очередь это касается регуляторных молекул, обеспе-
чивающих начальные этапы развития воспалительной
реакции. На сегодняшний день описан полиморфизм
генов многих цитокинов, отмечено влияние различ-
ных вариантов генов на свойства и функциониро-
вание белковых продуктов их экспрессии [16]. Для
TNF-α присутствие аллеля А в позиции -308 в
промоторе этого гена ассоциировано не только с
высокой продукцией цитокина in vitro и in vivo, но
и с началом псориатического артрита в молодом
возрасте [17, 18].
Нами были обследованы 160 пациентов мужского

пола от 18 до 55 лет в прогрессирующую и стаци-
онарную стадии течения вульгарного псориаза. Кли-
ническое обследование включало в себя сбор жалоб
и анамнеза, лабораторные методы диагностики,
определение дерматологического статуса, оценку
тяжести псориаза (PASI) и дерматологического ин-
декса качества жизни. Методом аллель-специфичной
ПЦР с использованием наборов фирмы «Литех»
(Москва) определяли полиморфизм генов системы
врожденного иммунитета (ТLR4) и цитокинов (IL-1β,
ФНО-α). Результаты генетического исследования
полиморфизма генов таковы: TLR4 (Asp299Gly) —
Asp/Asp 85 %, Gly/Gly 1,5 %, Asp/Gly 13,5 %; ФНО-α
(G-308A) — G/G 75 %, А/А 1 %, G/А 24 %; IL-1β
(Т-31С) — Т/Т 45 %, С/С 14,3 %, Т/С 40,7 %.
Дальнейшие исследования с целью выявления

возможного влияния полиморфизма генов системы
врожденного иммунитета на тяжесть течения и прог-
ноз псориаза, вероятно, поможет открыть новые
механизмы иммунопатологических реакций при
данном дерматозе. Новое представление о псориазе,
основанное скорее на его патофизиологической
основе, нежели на клиническом фенотипе, позволит
перейти к индивидуализированной терапии псориаза
с использованием определенных фармакологических
препаратов для каждого пациента.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ
БЕРЕМЕННОСТИ
ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

И. В. САВЕЛЬЕВА

Омская государственная
медицинская академия

У беременных с метаболическим синдромом чаще по сравнению со здоровыми
пациентками выявляются акушерские осложнения, непосредственно влияющие на
материнскую и перинатальную заболеваемость и смертность. Большинство новорож-
денных, родившихся от матерей с метаболическим синдромом, имели массу тела
2390,0–3500,0 г (ниже  в сопоставлении с аналогичным показателем контрольной группы
на 13 %), и в раннем неонатальном периоде у них регистрировались симптомы ише-
мического поражения центральной нервной системы. Таким образом,  метаболический
синдром является фактором повышенного риска перинатальной и материнской забо-
леваемости и требует определения комплексных профилактических и лечебных меро-
приятий, проводимых совместно акушером-гинекологом и терапевтом, начиная с
прегравидарного уровня.

Ключевые слова: беременность, метаболический синдром, осложнения.

УДК 618.3-036.1:616.12-008.331-008.9

C экстрагенитальной патологией, по данным раз-
ных авторов, связано 12–20 % материнской смерт-
ности и до 40 % перинатальной заболеваемости и
смертности [1–4]. Среди многообразия соматичес-
ких заболеваний исследователи всех областей клини-
ческой медицины все чаще обращают внимание на
изучение проблемы метаболического синдрома (МС)
как одной из основ множества социально значимых
патологических состояний. В 2005 году в Берлине,
на I Международном конгрессе по предиабету, МС
был назван пандемией ХХI века. На сегодняшний день
в литературных источниках спектр патологических
состояний женского организма при МС освещен до-
вольно хорошо [5–10], однако проспективных на-
блюдений встречается недостаточно. Сведений об
особенностях течения гестационного процесса и
родов при данной патологии крайне мало, и они
противоречивы.
Цель работы — проведение клинического анализа

и сравнительной оценки течения и исходов беремен-
ности и родов для матери и плода у женщин с различ-
ными клиническими проявлениями метаболического
синдрома.
Обследовано 212 беременных, рожениц и родиль-

ниц с МС. В зависимости от выраженности симпто-
мов МС пациентки были разделены на три группы
согласно классификации ВОЗ [11] (табл. 1). Первую
группу составили 95 беременных со следующими
симптомами МС: сахарный диабет (СД) 2 типа и (или)
инсулинорезистентность (ИР) + артериальная ги-
пертензия (АГ) + абдоминальное ожирение (АО).
Во вторую группу вошли 74 беременных с СД 2 типа

и (или) ИР + АО + дислипидемия (ДЛ), в третью —
43 беременных с СД 2 типа и (или) ИР + АГ +
+ АО + ДЛ. Группу контроля составили 50 здоро-
вых беременных.
Анализ клинико-анамнестических данных пока-

зал, что указанные группы репрезентативны. Всем
пациенткам проводился общий осмотр, включая
параметры роста и массы тела. Для оценки липидного
спектра крови определяли содержание общего
холестерина, триглицеридов, липропротеидов высо-
кой и низкой плотности, для вычисления индекса
Caro и диагностики ИР —  уровень глюкозы и инсу-
лина в плазме крови. Для обследования состояния
плода применялись фетальный мониторинг, ультра-
звуковая фетометрия и доплерометрия.
Статистическая обработка данных проводилась

с применением Statistica 6.0 и Microsoft Excel. Для рас-
чета достоверности различий результатов, полученных
в группах, применялся хи-квадрат (χ2) для черырех-
польной таблицы. Критический уровень значимости
при проверке статистических гипотез принимался
равным 0,05. Если значение χ2 было больше
критического (при р<0,05 критическое значение
χ2=3,8), то распределение полученных результатов
считалось неслучайным при 5%-м уровне значимости.
Согласно данным исследования среди женщин с

МС 180 (84,9 %; χ2=60,1>χ2критич; р<0,05) пациенток
имели те или иные осложнения первой половины
беременности, то есть более чем у 3/4 женщин с
различными сочетаниями симптомов МС беремен-
ность протекала неблагоприятно уже с ранних
сроков (рис. 1).

ПЕТРОВА Елена Александровна, заочный аспирант
кафедры дерматовенерологии и косметологии.
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           Таблица 1 
                    Критерии включения беременных с метаболическим синдромом в исследование 

 

Группы обследованных  
Критерии включения согласно классификации ВОЗ 

I   (n=95) II   (n=74) III   (n=43) 

Сахарный диабет  2-го типа и (или) инсулинорезистентность   + + + 

Артериальная гипертензия   
(более 160 мм рт. ст. систолическое артериальное давление (АД) 
или более 90 мм рт. ст. диастолическое АД,  
зафиксированное до беременности или в I ее половине) 

+ – 
 

+ 

Дислипидемия (триглицериды в плазме крови более 1,7 ммоль/л 
и (или) сниженная концентрация холестерина липопротеинов 
высокой плотности менее 1,0 ммоль/л) 

– + + 

Абдоминальное ожирение (отношение объема талии к объему 
бедер более 0,85) и (или) индекс массы тела более 30 кг/м2 

+ + + 

преэклампсии выявлено у 110 (51,9 %) пациенток.
В группе контроля это осложнение протекало в
легкой форме у 8 (16,0 %) женщин. При ультразву-
ковом исследовании синдром задержки развития
плода (СЗРП) диагностирован у 147 (69,3 %; χ2=79,0>
>χ2критич; р<0,05) пациенток с МС, причем достоверно
чаще (р<0,05) он встречался в третьей группе (83,7 %;
χ2=68,3>χ2критич; р<0,05). СЗРП в 100 % наблюдений
сопровождал присоединение преэклампсии, и лишь
в 10,38 % случаев был обнаружен без наличия пре-
эклампсии у матери  (рис. 2, 3).

При оценке осложнений родового акта (табл. 2)
при МС у матери были выявлены: несвоевременное
излитие околоплодных вод (43,9 %), аномалии родо-

Основным клиническим симптомом в динамике
наблюдения беременных с МС явилось угрожающее
прерывание беременности, которое  имело место у
173 (81,6 %; χ2=49,5>χ2критич; р<0,05) женщин. В груп-
пе контроля указанное осложнение встретилось у
16 (32,0 %), то есть в 2,6 раза реже. Преэклампсия
присоединилась у 75 (78,9 %; χ2=30,9>χ2критич; р<0,05)
обследованных первой группы. Наибольший процент
(76,7 %; χ2=18,6>χ2критич; р<0,05) этого осложнения
зарегистрирован в третьей группе и достаточно
высокий — у беременных второй группы (63,5 %;
χ2=11,9>χ2критич; р<0,05). Тяжелая преэклампсия
имела место у 28 (13,2 %; χ2=7,4>χ2критич; р<0,05)
беременных с МС. Раннее появление симптомов
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Рис. 1. Сравнительные данные частоты осложнений беременности
у пациенток исследуемых групп

.

.

.

.

69,34%
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здоровые
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Рис. 2. Сравнительные данные
частоты синдрома задержки развития плода

у беременных исследуемых групп
(% рассчитан на число родов в каждой группе)

Рис. 3. Сравнительные данные
частоты преэклампсии

у беременных исследуемых групп
(% рассчитан на число родов в каждой группе)
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                                                                                     Основная группа 

                                          Контрольная группа        

        

Рис. 4. Масса новорожденных
у беременных исследуемых групп

вой деятельности (57,5 %), клиническое несоответ-
ствие (20,3 %).

Высокая частота  присоединения клинического
несоответствия размеров таза матери размерам плода
у пациенток с МС в первую очередь объясняется
крупными размерами плода. Вероятно, в связи с
гипертриглицеридемией, которая играет немаловаж-
ную роль в метаболической адаптации плода, про-
исходит увеличение его массы. У всех беременных
с крупным плодом отсутствовали симптомы пре-
эклампсии.

На фоне преэклампсии значительно повышается
риск акушерских кровотечений. Большинство иссле-
дователей отмечают выраженные нарушения свер-
тывающей системы крови при МС у беременных.
В настоящем исследовании следующие данные:
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты беременность осложнилась у 16
(7,6 %; χ2=4,0>χ2критич; р<0,05) пациенток с МС, а
кровотечения в последовом и раннем послеродовом
периодах зарегистрированы у 39 (18,4 %; χ2=10,8>
>χ2критич; р<0,05).

Результаты доплерометрии у беременных с раз-
личными симптомами МС свидетельствуют, что у
57 (26,9 %; χ2=14,5>χ2критич; р<0,05) женщин имело
место снижение плодово-плацентарного кровотока
в различные сроки гестации. Параллельно в III три-
местре проводилось кардиотокографическое иссле-
дование, согласно которому у 78 (36,8 %; χ2=26,2>
>χ2критич; р<0,05) беременных с МС были обнаружены
признаки гипоксии плода.

Рис. 4 иллюстрирует, что  большинство новорож-
денных, родившихся от матерей с МС, имели массу
тела 2390,0–3500,0 г (ниже  в сопоставлении с анало-
гичным показателем контрольной группы на 13 %).
Подавляющее большинство (80,1 %; χ2=99,3>χ2критич;
р<0,05) новорожденных при оценке по шкале Апгар
имели на первой минуте 7 баллов и ниже, из них
22,2 % на пятой минуте имели также низкую оценку
по Апгар. В тяжелом состоянии появились на свет
четверо новорожденных. Тяжесть их состояния была
обусловлена в трех случаях — недоношенностью
(досрочное родоразрешение в связи с наличием тя-
желой преэклампсии у матери) и в одном случае —

прогрессирующей гипоксией плода в родах. У 98
(46,2 %; χ2=27,6>χ2критич; р<0,05) новорожденных от
матерей с МС в раннем неонатальном периоде пре-
валируют синдромы ишемического поражения цент-
ральной нервной системы.

Полученные данные свидетельствуют о том, что
МС является фактором повышенного риска перина-
тальной и материнской заболеваемости, а высокая
частота встречаемости МС в популяции и высокий
процент осложнений беременности и родов требуют
разработки и совершенствования тактики ведения

Таблица 2 
Характер патологии в родах у рожениц исследуемых групп (p<0,05) 

 

Группы обследованных 

I (n=95) II (n=74) III (n=43) 

Характер 
осложнений в родах 

Контр.  
(n=50) 

абс. χ2 абс. χ2 абс. χ2 

Несвоевременное излитие вод: 5 43 18,4* 29 12,8* 21 17,3* 

— дородовое 2 23 9,4* 18 9,1* 14 13,2* 

— раннее 3 20 5,6* 11 2,3 7 2,5 

Аномалии родовой деятельности: 3 65 51,3* 26 14,1* 31 43,5* 

— первичная слабость схваток 1 35 21,3* 14 8,0* 21 28,1* 

— вторичная слабость схваток 2 26 11,5* 10 3,1 6 2,9 

— слабость потуг – 4 2,2 2 1,4 2 2,4 

Кровотечения в последовом  
и раннем послерод. периодах 

– 17 10,1* 11 8,2* 11 14,5* 

Клиническое несоответствие 1 18 11,4* 13 7,2* 12 12,9* 

Оперативные роды 2 23 9,4* 17 7,9* 19 21,4* 

Примечание. * — различия достоверны в сравнении с контрольной группой: если χ2 > критического  
(при р<0,05 критическое значение χ2=3,8), то распределение полученных результатов считается 
неслучайным при 5 %-м уровне значимости. 
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беременных, определения комплексных профилакти-
ческих и лечебных мероприятий, проводимых со-
вместно акушером-гинекологом и терапевтом, начи-
ная с прегравидарного уровня.
До планируемой беременности женщинам с МС

необходимо получать  консультацию акушера-гине-
колога и эндокринолога с целью выявления и коррек-
ции дислипидемии, артериальной гипертензии и
нарушений углеводного обмена. Во время беремен-
ности пациенткам с МС следует обязательно прохо-
дить профилактические курсы невынашивания начи-
ная с ранних сроков гестации, а с 24–26 недель —
профилактические курсы преэклампсии и плацен-
тарной недостаточности (учитывая раннее развитие
этих осложнений гестационного периода у таких
пациенток).
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
И БЕРЕМЕННОСТЬ:
ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗА
И ПРОФИЛАКТИКИ
ГЕСТАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

И. В. САВЕЛЬЕВА
С. В. БАРИНОВ
А. А. ЛЕТУЧИХ

Омская государственная
медицинская академия

Проведен анализ гестационных осложнений у пациенток с метаболическим синдромом.
Выяснено, что тяжелые акушерские осложнения развиваются у беременных с низким
уровнем фактора роста плаценты в сыворотке крови, при гиперпродукции в сыворотке
крови аутоантител к инсулину и циркуляции аутоантител к инсулиновым рецепторам,
что подтверждено корреляционными взаимосвязями. Предложена тактика ведения
пациенток с метаболическим синдромом с использованием медицинского озона и
препаратов, разрешенных в акушерской практике, что позволило снизить частоту ослож-
нений беременности (преэклампсии — в 1,9 раза, плацентарной недостаточности —
в 1,8 раз) и исключить преждевременную отслойку плаценты.

Ключевые слова: беременность, метаболический синдром, фактор роста плаценты,
аутоантитела, осложнения.

УДК 618.2+616-008.9-084-089.17

Изучение влияния экстрагенитальной патологии
у женщины на течение беременности и родов
остается одним из самых приоритетных направлений
современной медицины. В последнее время значи-
тельно возрос интерес исследователей к проблеме мета-
болического синдрома (МС), который, по данным
разных авторов, встречается у 25–45 % населения
индустриально развитых стран, особенно среди лиц
молодого репродуктивного возраста, и относится к
одному из самых распространённых заболеваний
[1–5]. Исследования последних лет все чаще выяв-
ляют тяжелые гестационные осложнения у беремен-
ных с МС, плохо поддающиеся лечению, негативно
сказывающиеся на развитии плода и новорожден-
ного, повышающие показатели материнской и пери-
натальной заболеваемости и смертности [3, 5, 6].
Заслуживают всеобщего внимания иммунологичес-
кие аспекты МС. Повышенный синтез многих ауто-
антител нередко служит причиной патологии бере-
менности [7]. Гиперпродукция антиинсулиновых
антител неизбежно ведет к генерализованным нару-
шениям углеводного, белкового, жирового и энерге-
тического обменов, глубина которых прямо зависит
от соотношений между антител-блокированными
и свободными рецепторами [8]. Закономерности,
выявленные в работах отечественных и зарубежных
исследователей, позволяют говорить о трансплацен-
тарно переносимых аутоантителах к инсулину и
инсулиновым рецепторам как о повреждающих фак-
торах, влияющих на развитие всех функциональных
систем плода, в первую очередь нервной, что обус-
ловливает тяжесть состояния новорожденного не
только в раннем неонатальном возрасте, но и в более
старшем [9, 10].
В настоящее время считается, что основы тяже-

лых гестационных осложнений формируются в мо-

мент миграции цитотрофобласта (происходит тормо-
жение миграции трофобласта в спиральные артерии
матки, отчего формируется недостаточность второй
волны инвазии цитотрофобласта) [11]. В связи с этим
особого внимания заслуживает плацентарный фак-
тор роста PlGF, который относится к семейству сосу-
дисто-эндотелиального фактора роста VEGF и явля-
ется одним из важнейших регуляторов формирова-
ния плаценты и васкуляризации ее ворсин [12, 13].
Цель работы — изучение уровней циркуляции

аутоантител к инсулину и инсулиновым рецепторам,
а также абсолютных показателей PlGF у беремен-
ных с метаболическим синдромом для формирования
групп риска по возникновению тяжелых гестаци-
онных осложнений, определения прогностических
критериев и создания ориентировочной схемы ле-
чебно-профилактических мероприятий для указан-
ных пациенток.
Обследовано 212 беременных с МС. Критерии

их включения в исследование определялись в соот-
ветствии с классификацией ВОЗ. [14]. Группу конт-
роля составили 50 здоровых беременных. Согласно
клинико-анамнестическим данным указанные груп-
пы репрезентативны. Всем пациенткам проводился
общий осмотр; вычислялся индекс Кетле (отношение
массы тела к росту в м2), при этом прибавка массы
тела за беременность не учитывалась; оценивался
липидный спектр крови. Для вычисления индекса
Caro — отношение концентрации глюкозы в крови
(в моль/л) к уровню инсулина (в мкЕД/мл) и диагнос-
тики инсулинорезистентности определяли уровень
глюкозы и инсулина в плазме крови. Для измерения
уровня человеческого PlGF (в пг/мл) в сыворотке
крови беременных использовался иммунологический
метод Quantikine Human PlGF, основанный на ме-
тоде твердофазного иммуноферментного анализа
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(ИФА). ИФА PlGF выполнялся в I триместре беремен-
ности в сроке 8–9 недель гестации. ИФА для выяв-
ления циркуляции в сыворотке крови аутоантител
к инсулину (в мкг/мл) и инсулиновым рецепторам
(у здорового человека не циркулируют) проводился
с частотой один раз в триместр.
Статистическая обработка данных осуществля-

лась с применением интегральной системы для комп-
лексного статистического анализа и обработки дан-
ных Statistica 6.0 и Microsoft Excel. Для представления
количественных данных приводили описательную
статистику: медиану (Ме) и межквартильный размах
(IQS — 25-й и 75-й процентили). Для расчета досто-
верности различий результатов, полученных в груп-
пах, использовались непараметрические критерии
(хи-квадрат (χ2) для черырехпольной таблицы, ран-
говый коэффициент корреляции Спирмена). Крити-
ческий уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05. Если
значение χ2 было больше критического (при р<0,05
критическое значение χ2=3,8), то распределение
полученных результатов считалось неслучайным
при 5 %-м уровне значимости.
Проведенный клинический анализ течения бере-

менности у пациенток с МС (основная группа) свиде-
тельствовал о развитии преэклампсии различной
степени тяжести у 155 (73,1 %) обследованных. Тяже-
лая преэклампсия имела место у 28 (13,2 %) беремен-
ных. Обнаружено, что у 110 (51,9 %) пациенток отме-
чалось раннее начало указанного осложнения геста-
ции — в 26–27 недель гестации, характеризующееся
отеками голеней, а впоследствии присоединялись
протеинурия и гипертензия. В группе контроля это
осложнение протекало в легкой форме в 16,0 %
случаев, различия достоверны (χ2=56,1>χ2критич;
р<0,05).
Учитывая вышеизложенное, в частности высокий

(51,9) процент раннего начала преэклампсии у бере-
менных с МС, нам представилось возможным выяв-
ление патогенетических взаимосвязей между уров-
нем аутоантител к инсулину и инсулиновым рецеп-
торам, а также абсолютными значениями PlGF, с
одной стороны, и развитием преэклампсии при МС
у пациентки — с другой.
Анализ уровней человеческого PlGF в сыворотке

крови беременных обеих групп показал, что у бере-

менных с МС уровень P1GF достоверно ниже (р<0,01)
в сравнении с контрольной группой — соответ-
ственно Ме 101,1 пг/мл; IQS 30,9–197,1 пг/мл и
Ме 275,0 пг/мл; IQS 192,7–358,2 пг/мл (рис. 1).
Данный факт может свидетельствовать о нарушении
процессов инвазии ворсин хориона и формировании
недостаточности второй волны инвазии трофобласта
в условиях низкого уровня PlGF в I триместре бере-
менности.
В ходе исследования беременные основной груп-

пы были разделены на две подгруппы: с высоким
уровнем PlGF (n=156; Ме 228,8 пг/мл; IQS 128,7–
343,2 пг/мл) и низким уровнем PlGF (n=56; Ме
61,3 пг/мл; IQS 28,7–94,2 пг/мл). По нашим данным,
критическим значением PlGF в прогнозе развития
тяжелой преэклампсии у беременных с МС представ-
ляется его уровень ниже 100 пг/мл: при анализе
корреляционной зависимости низкого уровня PlGF
(ниже 100 пг/мл) и развития тяжелой преэклампсии
выявлена связь средней силы (rs=0,43), что отражено
на рис. 2. В группе с высоким уровнем PlGF наблю-
дались только легкие формы преэклампсии.
В зависимости от характера выявленных ауто-

антител основная группа была разделена на три под-
группы (табл. 1):

— А — 57 (26,9 %) беременных с изолированной
гиперпродукцией аутоантител к инсулину при отсут-
ствии циркуляции в крови аутоантител к инсулино-
вым рецепторам;

— B — 27 (12,7 %) беременных с сочетанной ги-
перпродукцией аутоантител к инсулину и циркуля-
цией в крови аутоантител к инсулиновым рецеп-
торам;

— С — 128 (60,4 %) беременных с МС без гипер-
продукции аутоантител к инсулину и инсулиновым
рецепторам.
При этом каждая подгруппа была разделена в

зависимости от уровня PlGF (табл. 1).
В группе контроля гиперпродукции аутоантител

к инсулину и циркуляции антител к инсулиновым
рецепторам выявлено не было.
Реальную угрозу для жизни матери представляет

преждевременная отслойка нормально расположен-
ной плаценты (ПОНРП). В нашем исследовании у
беременных основной группы указанное осложне-
ние встретилось у 16 (7,55 %; χ2=4,0>χ2критич; р<0,05)

Рис. 1. Уровень PlGF в сыворотке крови беременных
исследуемых групп (р<0,01)
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беременных. При анализе зависимости ПОНРП от
уровня PlGF в сыворотке крови беременных выяв-
лена закономерность: чем ниже уровень PlGF, тем
выше риск развития ПОНРП (р<0,05) (рис. 3).
Наиболее частое осложнение преэклампсии, ухуд-

шающее состояние плода — формирование плацен-

тарной недостаточности. В нашем исследовании
симптомы плацентарной недостаточности (синдром
задержки развития плода (СЗРП), гипоксия плода,
нарушение плодово-плацентарного и маточно-плацен-
тарного кровотоков) диагностированы у 138 (65,1 %;
χ2=64,7>χ2критич; р<0,05 ) беременных с МС. Согласно

Таблица 1 
Распределение беременных основной группы 

в зависимости от уровня циркуляции аутоантител  
к инсулину и инсулиновым рецепторам  
и по содержанию PlGF в сыворотке крови  

 

Подгруппы 

А 
n=57 (26,9 %*)  

В 
n=27 (12,7 %*) 

С 
n=128 (60,4 %*) 

уровень PlGF  

А1 А2 В1 В2 С1 С2 

низкий 
n=31  

высокий 
n=26  

низкий 
n=23  

высокий 
n=4  

низкий 
n=2  

высокий 
n=126  

                                  Примечание. * — % рассчитан к общему числу беременных в основной группе. 

Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи преэклампсии и низкого уровня P1GF
(<100 пг/мл) у беременных с метаболическим синдромом (rs=0,43)

Рис. 3. Зависимость преждевременной отслойки
нормально расположенной плаценты

от уровня PlGF в сыворотке крови (р<0,05)
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данным ультразвуковой фетометрии (табл. 2), СЗРП
зафиксирован у 118 (55,7 %) пациенток с МС, причем
достоверно чаще это осложнение встречалось в под-
группах А1 и В1 (80,6 и 82,6 % соответственно; р<0,05).
СЗРП в 100 % наблюдений сопровождал присоедине-
ние преэклампсии. Анализ корреляционной зависи-
мости преэклампсии от уровня циркуляции аутоанти-
тел к инсулину (рис. 4) выявил связь средней силы
(rs=0,72).
При проведении доплерографического исследо-

вания у беременных с разлными симптомами МС
обнаружено снижение плодово-плацентарного крово-
тока у 102 (48,1 %; χ2=36,1>χ2критич; р<0,05) пациенток
в различные сроки гестации, не достигающие крити-
ческих значений (табл. 2). Параллельно в III триместре
проводилось кардиотокографическое исследование
плода, которое выявило у 84 (39,6 %; χ2=30,3>χ2критич;
р<0,05) беременных I подгруппы признаки гипоксии
плода (табл. 2). У 128 (60,4 %; χ2=40,0>χ2критич; р<0,05)
новорожденных от матерей основной группы в ран-
нем неонатальном периоде превалировали синдромы

ишемического поражения центральной нервной
системы (табл. 2).
Результаты проведенных исследований послужили

основой совершенствования организации лечебно-
профилактической помощи данному контингенту
беременных и их новорожденным. Для оценки предло-
женных нами лечебно-профилактических меропри-
ятий была создана группа сравнения, куда вошли 25 па-
циенток с МС — с выявленными циркуляцией ауто-
антител к инсулину и инсулиновым рецепторам и низ-
ким уровнем PlGF (ниже 100 пг/мл) в сыворотке крови.
На этапе гестации в сроке 20–22 и 32–34 недель

беременности пациентки группы сравнения госпита-
лизировались в Центр экстрагенитальной патологии
беременных г. Омска, где им проводился курс профи-
лактической терапии преэклампсии. Использовались
препараты магния, антиоксиданты (витамин Е,
реамберин), ангиопротекторы (флебодия 600), озоно-
терапия (внутривенное введение озонированного
физиологического раствора в концентрации 2 мг/л)
(рис. 5).

 
Таблица 2 

Перинатальные осложнения у беременных исследуемых групп 
 

Группы обследованных 

Основная, n=212 

Подгруппа А 
n=57 

Подгруппа В 
n=27 

Подгруппа С 
n=128 

 
 
 
Осложнения 

А1 

n=31 

абс. // χ2 

А2 

n=26 

абс. // χ2 

В1 

n=23 

абс. // χ2 

В2 

n=4 

абс. // χ2 

С1 

n=2 

абс. // χ2 

С2 

n=126 

абс. // χ2 

 
Контрольная  

n=50 
абс.  

Плацентарная 
недостаточность 

30 // 
χ2=72,8* 

18 // 
χ2=41,2* 

23 // 
χ2=68,6* 

3 // 
χ2=28,8* 

2 //  
χ2=34,0* 

62 // 
χ2=34,7* 

1  

Синдром задержки 
развития плода 

25 // 
χ2=54,3* 

12 // 
χ2=23,5* 

19 // 
χ2=51,5* 

1 // 
χ2=5,5* 

1 // 
χ2=12,0* 

– 1  

Гипоксия плода 28 // 
χ2=64,9* 

19 // 
χ2=44,6* 

20 // 
χ2=55,5* 

2 // 
χ2=16,3* 

– 15 // 
χ2=4,2* 

– 

Нарушение плодово-  
и маточно-плацентарного 
кровотоков 

29 // 
χ2=68,8* 

15 // 
χ2=57,7* 

21 // 
χ2=91,3* 

2 // 
χ2=16,3* 

1 // 
χ2=12,0* 

34 // 
χ2=14,0* 

1  

Ишемическое поражение 
ЦНС 
новорожденного 

31 // 
χ2=69,4* 

22 // 
χ2=47,9* 

23 // 
χ2=60,7* 

2 // 
χ2=8,5* 

2 //  
χ2=19,6* 

48 // 
χ2=17,9* 

3  

 
Примечание. * — различие показателей в обследуемых группах с таковыми в контрольной группе достоверны (р<0,01). 

Рис. 4. Анализ корреляционной зависимости показателей преэклампсии
и уровня аутоантител к инсулину

в группе беременных с метаболическим синдромом (rs=0,72)



64

О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 

(1
08

) 
20

12
М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е 

 Н
А
У
К
И

 
Беременная  

с метаболическим синдромом 

Уровень  
выше 100 пг/мл 

Уровень  
ниже 100 пг/мл 

Определение в сыворотке крови  
плацентарного фактора роста  

(P1GF) 

Ведение согласно  
общепринятым стандартам 

Преэклампсия,  
прогрессирование симптомов 
плацентарной недостаточности, 
ухудшение состояния плода 

Профилактические мероприятия на гестационном этапе, 
включая озонированный физиологический раствор, 

раствор янтарной кислоты (реамберин),  
ангиопротектор (флебодия 600) 

Преэклампсии нет,  
плод развивается соответсвенно 

гестационному сроку,  
признаков гипоксии  

и нарушения кровотока нет 

Родоразрешение через 
естественные родовые пути  

в доношенном сроке 
Подготовка матери и плода к бережному 

досрочному родоразрешению  

Определение в сыворотке крови 
аутоантител к инсулину  

и инсулиновым рецепторам 

Гиперпродукции 
аутоантител нет 

Гиперпродукция 
аутоантител 

Рис. 5. Алгоритм ведения беременных с метаболическим синдромом

В результате проведенных лечебно-организаци-
онных мероприятий в группе сравнения отмечено
достоверное снижение частоты преэклампсии в 2 раза
(с 73,1 до 32,0 %) и плацентарной недостаточности в
1,8 раз (с 65,1 до 36,0 %) в сравнении с аналогичными
показателями основной группы (р<0,05). Прежде-
временной отслойки нормально расположенной пла-
центы в группе сравнения не было.
Выводы
1. Беременные с метаболическим синдромом от-

носятся к группе высокого риска по развитию пре-
эклампсии, плацентарной недостаточности и прежде-
временной отслойки плаценты. Прогностическим
тестом по вероятности развития этих осложнений
является определение аутоантител к инсулину и ин-
сулиновым рецепторам в сыворотке крови и PlGF
(чувствительность метода достигает 71 %, специфич-
ность — 63 %).

2.Низкий уровень PlGF (ниже 100 пг/мл) в сыво-
ротке крови беременных с метаболическим синдро-
мом свидетельствует о высоком риске развития пре-
эклампсии и отслойки плаценты, что подтверждается
как корреляционной взаимосвязью между уровнем
PlGF, так и тяжестью преэклампсии (rs=0,43) и час-
тотой отслойки плаценты.

3. При выявлении у беременных с метаболи-
ческим синдромом гиперпродукции аутоантител к
инсулину в сыворотке крови, циркуляции аутоа-
нтител к инсулиновым рецепторам и (или) низких
показателей PlGF показаны профилактические меро-
приятия в критические сроки гестации — 20–24
и 30–32 недель.
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КОМПЛЕКСНАЯ ГИГИЕНИЧЕСКАЯ
ОЦЕНКА СРЕДЫ ОБИТАНИЯ
И ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ
СИБИРСКОГО РЕГИОНА

И. А. СОХОШКО
Д. В. ТУРЧАНИНОВ

Г. А. ОГЛЕЗНЕВ
В. Г. ДЕМЧЕНКО
О. П. ГОЛЕВА

Ж. В. ГУДИНОВА
И. И. НОВИКОВА

Омская государственная
медицинская академия

Реализация гигиенического подхода в системе социально-гигиенического мониторинга
позволила выявить ведущие патогенные факторы среды и определить степень их
влияния на формирование потерь здоровья сельского населения региона. Установлена
высокая распространенность среди сельского населения регионов Сибири нарушений
пищевого статуса. Значительную часть потерь здоровья сельского населения составили
алиментарно-зависимые болезни. Имеет тенденцию к росту распространенность
«школьных болезней».  Разработаны многоуровневая территориально ориентированная
система управления патологией сельского населения, связанной с нерациональным
питанием, и программы оздоровления детского населения и профилактики профес-
сиональной заболеваемости.

Ключевые слова: гигиена, среда обитания, здоровье населения, питание, условия труда,
условия обучения.

УДК 613.9(571.1/.5)

В 2006–2010 годах коллективами кафедр медико-
профилактического факультета Омской государст-
венной медицинской академии проведено комплекс-
ное исследование среды обитания и здоровья населе-
ния Сибирского региона. В статье приводятся основ-
ные результаты этой работы.
Итоги изучения питания и здоровья населения

Сибири позволили в современных социально-эконо-
мических условиях решить крупную научную проб-
лему, имеющую важное социально-культурное и хо-
зяйственное значение: разработана многоуровневая
территориально ориентированная система управле-

ния патологией сельского населения, связанной с
нерациональным питанием. Впервые в Сибирском
федеральном округе с использованием нового мето-
дического подхода осуществлена гигиеническая
оценка фактического питания сельского населения
трудоспособного возраста, определены величины по-
терь здоровья сельского населения от заболеваемости,
связанной с нерациональным питанием, а также от
ее последствий (временная нетрудоспособность, ин-
валидизация, преждевременная смертность), уточ-
нены территории и группы риска по основным фор-
мам алиментарно-зависимой патологии [1].
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Установлена высокая распространенность среди
сельского населения регионов Сибири нарушений
пищевого статуса. По итогам биомониторинговых
исследований содержания минеральных веществ в
волосах жителей различных групп населения Ом-
ской области выявлено, что значительные отклоне-
ния в минеральном обмене имелись у 73 % населения.
Наиболее часто встречался дефицит йода (74,5±1,8 %
обследованных), селена (89,5±1,3 %), кобальта (49,0±
±2,0 %), меди (62,0±2,0 %), кальция (43,5±2,0 %) и
цинка (у 58,5±1,9 %). Дефицит эссенциальных и ус-
ловно-эссенциальных микроэлементов был обуслов-
лен недостаточным их потреблением с продуктами
питания (r=+0,48–0,92; p<0,01) [2].

 Алиментарно-зависимые болезни составляли зна-
чительную часть потерь здоровья сельского населе-
ния (63,0 % в структуре заболеваемости, 80,2 % смерт-
ности, 58,2 % в структуре первичной инвалидизации),
имели негативную динамику (темп прироста 7–21 %),
тяжелое течение, поражали население еще в трудо-
способном возрасте и причиняли существенный
социально-экономический ущерб. По данным углуб-
ленного выборочного клинического обследования,
распространенность изучаемой патологии среди
населения трудоспособного возраста в среднем в
1,4–2,8 раза выше, чем по данным официальной
регистрации. Потери здоровья сельского населения
Сибири от алиментарно-зависимых заболеваний
формировались под воздействием комплекса факто-
ров, ведущим из которых являлось нарушение струк-
туры питания. Этот фактор оказывал статистически
значимое влияние на уровни заболеваемости населе-
ния болезнями системы кровообращения (ηх

2=56 %),
крови и кроветворных органов (ηх

2=51 %), новообра-
зованиями (ηх

2=32 %), болезнями эндокринной
системы (ηх

2=18 %). Установлено влияние отдельных
микронутриентных дефицитов рациона на уровни
заболеваемости и смертности сельского населения
от алиментарно-зависимых болезней, что позволяет
прогнозировать положительный эпидемиологичес-
кий эффект от реализации профилактических меро-
приятий.

 Одной из ведущих причин нарушений струк-
туры питания является недостаток эссенциальных
микронутриентов (селена, йода, кальция, фосфора,
цинка, меди и др.) в продуктах местного производства
(на 15–75 % от среднего содержания по РФ), обус-
ловленный их дефицитом в почвах и водах региона.
Результаты лабораторных исследований позволили
разработать региональные поправки к таблицам хи-
мического состава пищевых продуктов для макси-
мально точного использования в оценке питания
скорректированных расчетных методов. В то же
время загрязнение продуктов питания химическими
веществами создавало риск здоровью сельского насе-
ления: популяционный канцерогенный — 27 дополни-
тельных к фоновым случаев рака на 10 тысяч чело-
век (средний уровень риска) и хронический неканце-
рогенный (индекс опасности HI составил 4 при допус-
тимом не более 1). Критическими органами и систе-
мами являлись центральная и периферическая нерв-
ная система, сердечно-сосудистая система и кожа.
Создан биопродукт «Бифидин» — кисломолоч-

ный, обогащенный бифидобактериями прямого
внесения и комплексом приоритетных для населения
Омской области минералов — селеном, кальцием,
цинком, медью. Особенность продукта в том, что
он является источником органических форм селена.
Клинические и лабораторные исследования подтвер-
дили безопасность и высокую биодоступность вно-

симых нутриентов. Эффективность продукта прове-
рена в экспериментальном эпидемиологическом
исследовании типа «до–после». Установлено, что
после окончания курса содержание кальция в об-
разцах волос нормализовалось, а селена, цинка и
меди — значимо возросло.

 Реализация гигиенического подхода в системе
социально-гигиенического мониторинга позволила
выявить ведущие патогенные факторы среды и
определить степень их влияния на формирование
потерь здоровья сельского населения региона. К та-
ким факторам отнесены, в частности, нерациональ-
ное питание (сила влияния на формирование раз-
личных групп патологии 13,0–58,0 %), низкое каче-
ство питьевой воды (воздействие как «фактора риска»
на развитие патологии сельского населения Омской
области составлял 19,0–64,5 %), употребление алко-
голя, табакокурение, низкий уровень доходов насе-
ления и целый ряд других социально-экономических
и поведенческих факторов.

 Питание сельского населения региона следует
оценить как нерациональное и несбалансированное,
не обеспечивающее потребностей большей части
населения в макро- и микронутриентах, что приводит
к формированию алиментарно-обусловленной пато-
логии, имеющей значительный удельный вес в общей
структуре потерь здоровья (55–60 %) и негативную
динамику (Тпр.=+12,6 %; p<0,001), поражающей
население в трудоспособном возрасте. Нерациональ-
ное питание оказывает существенное влияние на
уровни заболеваемости населения района патологией
системы кровообращения (ηх

2=0,58; p<0,001), крови
и кроветворных органов (ηх

2=0,52; p<0,001), ново-
образованиями (ηх

2=0,34; p<0,01), болезнями эндо-
кринной системы (ηх

2=0,15; p<0,05).
 Питьевая вода в регионе имеет низкое качество

(среднегодовой удельный вес нестандартных проб
по санитарно-химическим показателям 40,0 %, по мик-
робиологическим показателям 20,0 %), что является
фактором риска для здоровья сельских жителей.
В зависимости от уровня загрязнения питьевая вода
способствует развитию различной патологии у насе-
ления сельских районов Омской области (от 19,0 до
64,5 %). Наибольшее ее влияние на развитие патоло-
гии, ассоциированной с водным фактором, оказы-
вали микробиологическое загрязнение, азотсодержа-
щие соединения и минеральный состав (соответ-
ственно 29,0, 28,7 и 20,0 %; p<0,05). Выявленные раз-
личия качества воды определяют необходимость
дифференцированного подхода к организации водо-
подготовки с учетом вида источника водоснабжения.
Преждевременная смертность сельского населе-

ния — одна из наиболее актуальных проблем здраво-
охранения Омской области. Ее удельный вес соста-
вил 30,0 % всех случаев смерти населения. Основны-
ми причинами преждевременной смертности населе-
ния региона (до 85,1 %) являлись травмы и отравле-
ния (277,8 0/0000), болезни системы кровообращения
(206,2 0/0000), злокачественные новообразования (98,0

0/0000)
и болезни органов дыхания (41,7 0/0000). Особую акту-
альность представляет преждевременная смертность
мужской части сельского населения, существенно
снижая среднюю продолжительность предстоящей
жизни (СППЖ). Элиминационный резерв при исклю-
чении преждевременной смертности от основных
четырех классов причин составляет у мужчин 6,65 лет,
у женщин 1,43 года. Наиболее существенно сокра-
щается СППЖ мужского населения за счет прежде-
временной смертности от травм и отравлений —
на 3,36 лет [3].
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Показатели первичной инвалидизации взрослого
сельского населения Омской области за 1999–2005 гг.
составили 94,5 0/000, имели выраженную тенденцию к
росту (Тпр.=+6,7 %; p<0,001), достигнув макси-
мальной величины (138,5 0/000) в 2005 году. Основными
нозологическими причинами общей инвалидизации
взрослого населения района являлись болезни сис-
темы кровообращения (мужчины — 309,1 0/000; жен-
щины — 221,7 0/000), травмы и отравления (180,4 и
39,3 0/000 соответственно), психические расстройства
(113,1 и 70,3 0/000), болезни костно-мышечной системы
(90,2 и 77,5 0/000) и нервной системы (79,4 и 66,7 0/000).
Уровень общей инвалидизации среди мужчин выше,
чем у женщин, в среднем в 1,54 раза. Особенно значи-
тельны различия показателей инвалидизации взрос-
лого населения от травм и отравлений — в 4,6 раза,
в том числе от бытовых травм (31,7 на 10 тыс. муж-
чин и 4,9 на 10 тыс. женщин), дорожных травм (36,3
и 8,2 соответственно), а также от ишемической бо-
лезни сердца (125 0/000) [4].
Рассчитан вклад факторов среды обитания в фор-

мирование здоровья населения районов Омской об-
ласти — 57 %. Существенное влияние оказывает кли-
мато-экологический фактор, обусловленный низким
качеством питьевой воды в северных районах об-
ласти. Выявлены существенные различия среды оби-
тания населения, проживающего в разных природно-
хозяйственных зонах Омской области. По ряду соци-
ально-гигиенических характеристик (медицинское
обеспечение, благоустройство жилья, дорожно-транс-
портная инфраструктура, среднемесячная заработ-
ная плата, сельскохозяйственное производство), по
качеству воды среду обитания в районах южной
лесостепи следует признать более благоприятной,
а неблагополучной — северную половину области,
наименее заселенную и наиболее удаленную от
областного центра.
Установлено, что распространенность перина-

тальной патологии и врожденных пороков развития
увеличивалась в регионе от поколения к поколению,
статистически значимо сокращалась масса тела ново-
рожденных, имели тенденцию к росту «школьные
болезни» (патология зрения, нарушения осанки,
сколиоз), распространенность которых с момента
поступления в детское дошкольное учреждение до
окончания общеобразовательного заведения возрас-
тала более чем в 6 раз. Подчеркнута значимость со-
циальной составляющей проблемы ухудшения пока-
зателей здоровья.
Результаты интегральной оценки показателей

образа жизни школьников продемонстрировали, что
у школьников в современных условиях не формиру-
ются навыки здорового образа жизни, а также по-
требность в их реализации. Отмечена прямая корре-
ляционная зависимость между наличием вредных
привычек у родителей и детей (r=0,63); между недос-
татком свободного времени у школьников в продол-
жение суток и дискомфортом в межличностных
отношениях, плохим настроением в течение дня
(r=0,58); между напряженными межличностными
взаимоотношениями и частотой жалоб на беспри-
чинную головную боль, чрезмерную усталость, пло-
хую успеваемость (r=0,62). Установлены существен-
ные изменения структуры хронических заболеваний
у школьников 2000–2005 гг. по сравнению со школь-
никами 1980–1985 гг. В современных условиях изме-
нилась роль «внутришкольных факторов», влияющих
на здоровье учащихся.
К факторам риска, оказывающим наибольшее

влияние как на снижение уровня санитарно-эпиде-

миологического благополучия, так и на формирова-
ние риска здоровью воспитанников детских домов
были отнесены факторы питания (Q=0,62), режим
обучения (Q=0,58) и санитарно-гигиеническое
состояние учебных и вспомогательных учреждений
(Q=0,51). Причины формирования риска здоровью
воспитанников, обусловленные алиментарным фак-
тором, заключались не только в дефиците их суточ-
ного рациона метионина (на 21 %), линолевой и лино-
леновой жирных кислот (13,2–44,9 %), кальция (10 %),
йода (19,3 %), цинка (20,7 %), но и в занижении энер-
гетической ценности рациона (на 5,8 %).
Впервые дана комплексная гигиеническая оценка

условиям труда работников предприятия авиаци-
онного машиностроения. Установлено наличие соче-
танного воздействия токсикантов, локальной вибра-
ции, неблагоприятного микроклимата, тяжести и
напряженности на работников ведущих профессий.
Значимыми непроизводственными факторами риска
развития производственно-обусловленных заболева-
ний у обследованных работников являются табакоку-
рение, избыточная масса тела и дислипидемия. Забо-
левания органов и систем выявлены у 88,2 % сотруд-
ников, большинство из которых имеют низкий ре-
зерв здоровья, неблагоприятный прогноз на ближай-
шие 5 лет и повышенный риск развития основных
неинфекционных заболеваний. У работников веду-
щих профессий установлены наличие напряжения
механизмов адаптации и ускоренное старение на
5,4–5,7 лет.
Дана комплексная физиолого-гигиеническая

оценка условиям труда и их влиянию на функци-
ональное состояние организма и здоровье работни-
ков на заключительных этапах производства авиаци-
онных двигателей. Определен класс условий труда
по гигиеническим критериям вредности и опасности
факторов производственной среды, тяжести и напря-
женности трудового процесса. Получены новые дан-
ные о роли комбинированного и сочетанного дей-
ствия комплекса неблагоприятных факторов произ-
водственной среды на функциональное состояние
организма и здоровье работников изученного про-
изводства.
Ведущее значение среди факторов труда работ-

ников основных профессий промышленно-отопи-
тельных котельных теплоэнергетического комплекса
Омского региона имеют нагревающий микроклимат,
шум, вибрация, токсические вещества воздуха
рабочей зоны. Их комбинированное и сочетанное
воздействие и условия труда большинства работаю-
щих являются вредными, причем с превышением
допустимых уровней воздействия. При комплексной
сравнительной оценке изменений в органах, тканях
и средах полости рта у работников основных про-
фессий промышленно-отопительных котельных
теплоэнергетики с учетом стажа работы и состояния
зубочелюстной системы выявлены существенные
изменения стоматологического статуса, выражаю-
щиеся в усилении кариеса, повышении порога
электровозбудимости пульпы интактных зубов,
нарушении кислотно-основного статуса, функции
желез полости рта и рецепторов. Полученные ре-
зультаты дополняют сведения о механизмах патоло-
гических изменений в органах, тканях и средах
полости рта у работников основных профессий про-
мышленно-отопительных котельных, важные для
совершенствования профилактики заболеваний в
медицине труда и стоматологии.
Установлены ведущие факторы условий труда и

среды обитания, влияющие на рост професси-
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ональной заболеваемости населения в регионах Рос-
сии: удельный вес работающих, занятых тяжелым
физическим трудом и на оборудовании, не отвеча-
ющем требованиям безопасности, работающих под
воздействием повышенной запыленности воздуха
рабочей зоны, повышенного уровня неионизиру-
ющего излучения; мощность амбулаторно-поликли-
нических учреждений; удельный вес диагнозов хро-
нических профзаболеваний, установленных цент-
рами профпатологии; выбросы загрязняющих ве-
ществ в атмосферный воздух от стационарных ис-
точников; сброс загрязненных сточных вод в поверх-
ностные водные объекты; расходы на жилищное
хозяйство; коэффициент Джини. Влияние условий
труда на формирование профессиональной заболева-
емости в 2001–2006 гг. составило 54 %, медицинского
обеспечения — 19 %, социально-экономической со-
ставляющей среды обитания — 16 %, экологии — 10 %.
Показатель инвалидности детей в сельских рай-

онах на 24–37 % превышает средний уровень по
стране. В структуре детской инвалидности ведущее
место занимают врожденные аномалии и психи-
ческие расстройства и расстройства поведения. Ин-
валидность увеличивается с возрастом. На возраст-
ную группу 8–14 лет приходится до 35,7 % от числа
детей, впервые признанных инвалидами. Эффектив-
ность реабилитации детей-инвалидов обусловлена
организацией медицинских мероприятий (вклад
фактора в суммарную общность — 13,4 %), своевре-
менности выявления сопутствующей патологии и ее
лечения (11,1 %), деятельности социальных служб
(10,1 %), отношения родителей к уходу за ребенком
(10,6 %).
У подростков, проживающих в сельской мест-

ности, распространенность болезней органов дыха-
ния, эндокринной и костно-мышечной систем, психи-
ческих расстройств была выше, чем у горожан, осо-
бенно в северных районах (в 1,2–9,9 раза). Факто-
рами риска инвалидности и преждевременной смерт-
ности сельских подростков являются низкий уровень
подушевого финансирования здравоохранения,
некачественные медицинские осмотры и низкая до-
ступность высококвалифицированной специализиро-
ванной помощи.
К основным социальным факторам риска прежде-

временных родов и перинатальной смертности недо-
ношенных детей следуют отнести неполную семью,
неудовлетворительные жилищные условия, низкий
уровень образования матери, вредные привычки
родителей, среди организационных факторов —
поздняя явка и нерегулярность посещения женской
консультации. На уровень материнской смертности
по причине аборта влияют клинические и организа-
ционные факторы: поздняя постановка на учет в
женскую консультацию (а=0,89); наличие экстра-
генитальной патологии (а=0,77); лечебные и реани-
мационные ошибки (а=0,74). В решении проблемы
по сокращению уровня искусственного прерывания
беременности немаловажное значение имеют усло-
вия проживания и состав семьи, личностная харак-
теристика женщины.
Впервые определены потери здоровья и прове-

дена оценка условий труда медицинского персонала,
установлены величины суммарного и комбинирован-
ного профессионального риска здоровью сотруд-
ников стационара второго этапа выхаживания,
работающего в различных по интенсивности неблаго-
приятного влияния рабочих зонах, которые форми-
руются под влиянием отличающихся сочетаний
факторов производственной среды. Условия труда

сотрудников в стационарах для новорожденных
детей соответствуют классу 3, при этом у большей
части (78,8 %) персонала трудовая деятельность была
сопряжена с высоким уровнем профессионального
риска (класс 3.3). На медицинский персонал не-
благоприятное воздействие оказывают преимуще-
ственно факторы трудового процесса и биологи-
ческий фактор. Максимальная напряженность труда
отмечена у врачей, а его тяжесть — в равной степени
значительной — у среднего и младшего медицин-
ского персонала. Условия труда определяют уровень
заболеваемости сотрудников стационара, которая в
65,8 % случаев имеет инфекционную природу.
На величину потерь здоровья у персонала, обуслов-
ленных заболеваемостью, оказывали влияние ко-
личество совмещений по должности (rS=0,770;
p<0,01), укомплектованность штата физическими
лицами (rS=–0,500), количество детей, приходя-
щихся на одного сотрудника, что наиболее значимо
проявлялось у врачей (rS=0,700; p<0,05).
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ВЛИЯНИЕ ОСНОВНЫХ
ГИПОТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ
НА ГИДРОДИНАМИЧЕСКИЕ
И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ
ГЛАЗА У БОЛЬНЫХ
С НАЧАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ПЕРВИЧНОЙ
ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

Г. М. СТОЛЯРОВ
О. И. ЛЕБЕДЕВ

Омская государственная
медицинская академия

Изучено влияние гипотензивных препаратов различных фармакологических групп на
основные гидродинамические и гемодинамические параметры глаза больных с началь-
ной стадией первичной открытоугольной глаукомы. Использовались следующие препа-
раты: селективный β-адреноблокатор, ингибитор карбоангидразы, аналог простаглан-
динового ряда и комбинированный препарат, содержащий аналог простагландинового
ряда и неселективный β-адреноблокатор. Полученные результаты подтверждают
влияние различных гипотензивных препаратов на увеосклеральный путь оттока внутри-
глазной жидкости и пульсовой объем крови, значительно повышая эффективность
лечения глаукомных больных.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, увеосклеральный отток, ана-
логи простагландинов, адреноблокаторы, ингибиторы карбоангидразы, лечение
глаукомы.

УДК 617.7-007.681:
        [615.216.84+615.225.2]

На сегодняшний день глаукома является одной
из главных причин неустранимой слепоты. Сниже-
ние уровня внутриглазного давления (ВГД) до нор-
мальных величин — обязательное условие для стаби-
лизации зрительной функции и максимального за-
медления прогрессирования глаукомного процесса [1].
Наиболее распространенным методом воздействия
на офтальмотонус является применение гипотензив-
ных капель, имеющих различные механизмы дей-
ствия. В течение последних 20 лет активно исполь-
зуются аналоги простагландинов, особенность кото-
рых — воздействовать на отток внутриглазной жид-
кости (ВГЖ) по увеосклеральному пути [2]. Тем не
менее препараты других фармакологических групп
(ингибиторы карбоангидразы (ИКА), адреноблока-
торы, комбинированные препараты) не утратили
своего значения в лечении первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ), а влияние их на отток ВГЖ
по увеосклеральному пути продолжает оставаться
малоизученным.
Цель исследования — количественная оценка

оттока внутриглазной жидкости по увеосклераль-
ному пути и пульсового объема крови у больных с
начальной стадией первичной открытоугольной
глаукомы под воздействием гипотензивных глазных
капель различных фармакологических групп.
Материал и методы исследования. Исследование

проведено на базе отделения функциональной диаг-
ностики БУЗ ОО «Клиническая офтальмологическая
больница им. В. П. Выходцева». В исследовании
принимал участие 21 пациент (32 глаза) с диагнозом
первичной открытоугольной глаукомы в начальной
стадии.

Каждый пациент был обследован рутинными ме-
тодами: выяснение жалоб, сбор анамнеза, визомет-
рия, биомикроскопия, пневмотонометрия, определе-
ние полей зрения, электрофизиологические пробы,
эхоскопия.
После исключения сопутствующей глазной пато-

логии и противопоказаний к исследованию всем
пациентам выполнялись электронная тонография и
сфигмометрия на стандартизованном электронном
офтальмотонографе GlauTest-60 по стандартным
методикам. Через час после данной процедуры про-
изводилась электронная тонография с блокадой дре-
нажной системы глаза перилимбальным вакуумным
компрессионным кольцом (ПВКК) по методике
Н. В. Косых с применением офтальмотонографа
GlauTest-60 [3]. Для создания разряжения в вакуум-
ной камере ПВКК использовался стандартный одно-
разовый медицинский шприц. ПВКК и шприц были
соединены с помощью полимерного переходника,
имеющего постоянный объем, то есть не обладаю-
щего способностью к растяжению. Посредством
математического моделирования был рассчитан
объем воздуха, который необходимо получить для
создания нужного давления в системе «ПВКК–
переходник–шприц» [4]. Значение давления между
ребрами ПВКК определяет уровень давления ребер
на поверхность глазного яблока, благодаря чему и
происходит блокада дренажной системы глаза. Со-
стояние аккомодации оказывает значимое влияние
на гидродинамику глаза. Метка для фиксации взгляда
находилась на высоте 90 см от глаза пациента. При
аккомодации на это расстояние отток ВГЖ по увео-
склеральному пути максимален [5].
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ятельному у больных ПОУГ трабекулярному пути.
Общий коэффициент легкости оттока при использо-
вании травопроста 0,004 % составил 0,19±0,15 мм3/
(мм рт. ст.) мин. На фоне применения селективного
β-адреноблокатора значимого изменения функци-
онирования увеосклерального пути отмечено не
было. Это объясняется принципиально иной точкой
приложения данных препаратов: они блокируют
влияние симпатомиметических веществ на развитие
потенциала действия в эпителиальных клетках от-
ростков цилиарного тела путем снижения активности
функционирования Na–K помпы, вследствие чего
уменьшается секреция водянистой влаги — основ-
ного механизма ее продукции. Препараты данной
группы непосредственно влияют на продукцию водя-
нистой влаги, но не на отток. Общеизвестно, что
понятие «увеосклеральный путь оттока» весьма
емкое, так как в реализации последнего принимают
участие многие морфофункциональные элементы
глаза [6]. Особенно это касается увеального тракта,
ответственного за ведущую — «увеальную» состав-
ляющую. Бетаксолол 0,25 % в незначительной мере
снижает пульсовой объем крови (ПОК), что может
быть связано с отсутствием у него вазодилатирую-
щего эффекта, характерного для многих β-адрено-
блокаторов. Незначительное изменение гемодина-
мики обусловливает и отсутствие видимых измене-
ний коэффициента легкости оттока по увеосклераль-
ному пути.
Бринзоламид селективно угнетает активность

карбоангидразы II — фермента, участвующего в
процессе гидратации диоксида углерода и дегидрата-
ции угольной кислоты. Ингибирование карбоангид-
разы ресничного тела глаза приводит к снижению
секреции ВГЖ (преимущественно за счет уменьше-
ния образования ионов бикарбоната с последующим
уменьшением транспорта натрия и жидкости) и па-
дению ВГД. Как и в случае с β-адреноблокатором,
непосредственного влияния на увеосклеральный путь
оттока нет. В то же время при применении ИКА
наблюдался незначительный рост коэффициента лег-
кости оттока в обход трабекулярному пути. Веро-
ятно, это связано с недостатком свободных молекул
воды и избытком OH–-анионов. В результате этого
повышается гидрофильность внутренних сред глаза,
а следовательно, понижается гидравлическое сопро-
тивление структур, ответственных за «трансткане-
вой», то есть увеосклеральный, отток. На фоне при-
менения бринзоламида 1 % показатели пульсового объ-
ема крови были минимальными, что также можно
связать с понижением гидравлического сопротивле-

Данные обследования производились каждому
пациенту на двух глазах поочередно в течение одного
дня. После завершения комплексного обследования
больному назначались гипотензивные глазные капли
в оба глаза согласно принятым схемам лечения для
конкретного препарата. Ежемесячно пациент являлся
на контроль. После очередного обследования, в том
числе сфигмометрии и тонографии с блокадой дре-
нажной системы глаза, следовал «период отмывки»
продолжительностью две недели. Далее больному
назначался препарат другой фармакологической
группы. В конечном счете за период всего исследо-
вания каждого больного обследовали пять раз. Об-
следование в начале первого месяца позволило полу-
чить данные о гидродинамических и гемодинами-
ческих параметрах глаза в условиях отсутствия лече-
ния антиглаукомными препаратами, в начале вто-
рого, третьего, четвертого и пятого месяцев — об ука-
занных офтальмологических показателях под воз-
действием различной инстилляционной терапии.
В исследовании использовались следующие гипотен-
зивные глазные капли: бетаксолол 0,5 %, травопрост
0,004 %, бринзоламид 1 % и запатентованная комбина-
ция — Duotrav® (травопрост 0,004 % + тимолол 0,5 %).
Всем пациентам проводилась монотерапия в оба глаза
каждым из пяти препаратов не менее 30 дней.
Статистический анализ полученных данных, при

котором учитывались тип распределения и мощность
использованных критериев, осуществлялся с исполь-
зованием программы Statistica 6.0.
Результаты и их обсуждение. Результаты иссле-

дования наглядно представлены в таблице.
Были выявлены различия в гемодинамических и

гидродинамических показателях глаз у больных
ПОУГ в начальной стадии в зависимости от применя-
емых препаратов.
Кривые (тренды) изменений коэффициента

легкости оттока по увеосклеральному пути и общий
коэффициент легкости оттока под воздействием раз-
личных гипотензивных препаратов схожи между
собой. Это доказывает тесную функциональную
взаимосвязь дренажного и внедренажного путей.
Исходный коэффициент легкости оттока ВГЖ по
увеосклеральному пути при отсутствии гипотензив-
ной терапии составил 0,06±0,009 мм3/(мм рт. ст.) мин,
С(общ.) — 0,09±0,017. Максимальный показатель на-
блюдался при применении травопроста 0,004 % и со-
ставил 0,14±0,011 мм3/(мм рт. ст.) мин. Это подтверж-
дает патогенетическую ориентированность препара-
тов данной группы, поскольку они создавались
именно для активации оттока ВГЖ в обход несосто-

Таблица 
Изменение гидродинамических и гемодинамических параметров глаз  

при смене гипотензивной терапии 
 

Параметры 
глаза  

Статистические 
показатели 

Без лечения Бетаксолол 0,5 
% 

Травопрост 0,004 % Бринзоламид 1 % Duotrav® 
 

М±m 0,09±0,017 0,11±0,014 0,19±0,015 0,12±0,014 0,21±0,035 

s 0,08 0,07 0,07 0,07 0,17 
С (общ.) 
n=22 

p – <0,05 0,05 <0,05 <0,05 

М±m 0,06±0,009 0,06±0,007 0,14±0,011 0,07±0,008 0,12±0,010 

s 0,05 0,04 0,06 0,05 0,06 
С (увео) мм3/(мм 
рт. ст.) мин. 
n=32 

p – <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

М±m 23,88±1,90 20,72±1,57 23,56±1,47 18,56±1,23 22,19±1,32 

s 10,77 8,90 8,34 7,00 7,49 
ПОК (мм3) 
n=32 

р - <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 
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ния и снижением амплитуды пульсовой волны, пере-
дающейся через среды глаза — основного показателя,
регистрируемого сфигмометром.
Использование препарата, представляющего

собой фиксированную комбинацию неселективного
β-адреноблокатора и аналога простагландинового
ряда, привело к увеличению легкости увеосклераль-
ного оттока в два раза. Основная причина этого —
наличие травопроста, вызывающего дезорганизацию
экстрацеллюлярного матрикса, следствием чего
является падение гидравлического сопротивления
всех образований, в состав которых входит плотная
оформленная соединительная ткань (склера, незна-
чительно — адвентиция сосудов хориоидеи, соедини-
тельнотканные перегородки между волокнами ци-
лиарной мышцы) [7].
Использование травопроста 0,004 % и комбиниро-

ванного препарата Duotrav® не привело к значимым
изменениям гемодинамических показателей (табл.).
При сравнении полученных данных была установ-

лена средняя положительная корреляция (0,417)
между коэффициентом легкости оттока по увеоскле-
ральному пути (рис. 1) и ПОК (рис. 2). С повышением
С(увео) возрастает и ПОК. При увеличении перфу-
зии в сосудистой оболочке ускоряются метаболи-
ческие процессы, обмен жидкостью и осмотически

активными веществами между интерстициальной
тканью, периваскулярным пространством и просве-
том кровеносных сосудов, то есть составными частя-
ми увеосклеральной тропы. Следствие этого — облег-
чение и ускорение оттока внутриглазной влаги по
«увеальному» компоненту внедренажного пути.
Выводы
1. В большей мере на общий коэффициент лег-

кости оттока и по увеосклеральному пути у больных
с начальной стадией первичной открытоугольной
глаукомы оказывают препараты, содержащие ана-
логи простагландинового ряда. Селективные β-адрено-
блокаторы и ингибиторы карбоангидразы также
влияют на коэффициент легкости оттока, но в незна-
чительной степени.

2. Пульсовой объем крови у больных с начальной
стадией первичной открытоугольной глаукомы из-
меняется в зависимости от используемого гипотен-
зивного препарата. Аналоги простагландинов как в
качестве монотерапии, так и в комбинации с несе-
лективным β-адреноблокатором практически не
оказывают значимого влияния на гемодинамику.
На фоне применения селективного β-адреноблока-
тора пульсовой объем крови снижается. При исполь-
зовании ингибитора карбоангидразы пульсовой
объем крови минимален.

Рис. 1. Изменение коэффициента легкости оттока общего (n=22)
и по увеосклеральному пути (n=32)

при смене гипотензивной терапии (мм3/(мм рт. ст.) мин

Рис. 2. Изменение пульсового объема крови
при смене гипотензивной терапии (мм3)
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ДЕТСКОГО ТУБЕРКУЛЕЗА

Е. А. ЦЫГАНКОВА
А. В. МОРДЫК

Омская государственная
медицинская академия

Проведен сравнительный анализ клинических проявлений туберкулеза у 1907 больных
туберкулезом детей за период с 1986 по 2010 год, распределенных на 4 группы:
311 пациентов раннего возраста (от 0 до 3 лет), 569 дошкольников (от 4 до 6 лет),
633 ребенка младшего школьного возраста (от 7 до 11 лет) и 394 пациента среднего
школьного, или пубертатного, возраста (от 12 до 14 лет). Установлено, что туберку-
лез наиболее благоприятно протекает у пациентов дошкольного возраста и неблагопри-
ятно — у детей раннего и пубертатного возраста.

Ключевые слова: туберкулез, клинические проявления, дети, возрастные особенности.

УДК 616-002.5:616.24-053.2

В условиях напряженной эпидемической ситу-
ации по туберкулезу особую значимость приобре-
тают вопросы своевременной диагностики специфи-
ческого процесса у детей [1–5]. Клинические
проявления туберкулеза и особенности его течения
во многом зависят от возраста ребенка, поэтому их
изучение позволит улучшить раннее выявление пато-
логии и результаты ее лечения.
Цель работы — выделение возрастных особен-

ностей клинических проявлений туберкулеза у детей.
Материал и методы исследования.  Проведено

ретроспективное исследование среди 1907 детей до
14 лет, больных туберкулезом и проходивших ста-
ционарный курс химиотерапии, в период с 1986 по
2010 год. Выделены 4 группы заболевших туберку-
лезом детей: в первую вошли 311 пациентов раннего
возраста (от 0 до 3 лет), во вторую — 569 дошколь-
ников (от 4 до 6 лет), в третью — 633 ребенка млад-
шего школьного возраста (от 7 до 11 лет), в четвер-

3. Величина коэффициента легкости оттока по
увеосклеральному пути находится в прямой зависи-
мости от пульсового объема крови.
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тую — 394 пациента среднего школьного, или пубер-
татного, возраста (от 12 до 14 лет). В сформирован-
ных группах проанализирована структура клиничес-
ких форм и проявлений туберкулеза. Статистичес-
кую обработку результатов проводили с примене-
нием пакета программ Biostat и Statistica 6.
Результаты и их обсуждение. Структура клини-

ческих форм туберкулеза у детей в зависимости от
возраста представлена в таблице. У детей всех групп
в клинической структуре преобладал туберкулез
органов дыхания (ТОД), на долю которого приходи-
лось от 80,2 до 93,0 %. В группе дошкольников изо-
лированное специфическое поражение органов
дыхания наблюдалось достоверно чаще, чем у детей
первых трех лет жизни (93,0 и 87,8 %; χ2=6,075;
p=0,014) и у пациентов в возрасте от 7 до 11 лет
(93,0 и 84,2 %; χ2=21,541; p=0,000). В группе детей
от 12 до 14 лет изолированный ТОД встречался
достоверно реже, чем у больных раннего (80,2 и 87,8 %;
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первых трех лет жизни (89,4 и 84,2 %; χ2=3,975;
p=0,046) и у детей от 7 до 11 лет (89,4 и 78,4 %;
χ2=22,931; p=0,000). Первичный туберкулезный
комплекс (ПТК) встречался у детей в разных воз-
растных группах с частотой от 9,8 до 27,8 %. У боль-
ных среднего школьного возраста он регистриро-
вался достоверно чаще, чем у остальных пациентов
(27,8 и 14,5 %; χ2=31,502; p=0,000), а у дошкольни-
ков — достоверно реже, чем у детей раннего воз-
раста (9,8 и 15,8 %; χ2=5,495; p=0,019) и пациентов
от 7 до 11 лет (9,8 и 18,4 %; χ2=15,328; p=0,000).
Очаговая и инфильтративная формы ТОД диагности-
ровались только в группах пациентов в возрасте от
7 до 11 и от 12 до 14 лет. У детей пубертатного воз-
раста, по сравнению с пациентами младшего школь-
ного возраста, в шесть раз чаще регистрировался
очаговый туберкулез (8,2 и 1,3 %; χ2=23,572; p=0,000)
и в 20 раз чаще — инфильтративная форма ТОД
(15,8 и 0,8 %; χ2=73,160; p=0,000). Туберкулезный

χ2=6,721; p=0,010) и дошкольного (80,2 и 93,0 %;
χ2=34,115; p=0,000) возраста. Среди больных ТОД
удельный вес бактериовыделителей в разных воз-
растных группах составлял от 1,5 до 9,2 %. У детей
пубертатного возраста бактериовыделение отмеча-
лось достоверно чаще, чем у пациентов остальных
групп сравнения (9,2 и 2,1 %; χ2=36,329; p=0,000).
Распад легочной ткани зафиксирован в двух группах
детей школьного возраста, причем достоверно чаще
он наблюдался у пациентов среднего школьного
возраста, чем у больных младшего школьного воз-
раста (7,3 и 1,1 %; χ2=20,937; p=0,000).
Среди форм ТОД во всех группах сравнения пре-

обладал туберкулез внутригрудных лимфатических
узлов (ТВЛУ), удельный вес которого составлял от
43,0 до 89,4 %. У детей пубертатного возраста ТВЛУ
диагностировался в два раза реже, чем у остальных
пациентов (43,0 и 84,0 %; χ2=233,372; p=0,000), а у
дошкольников — достоверно чаще, чем у больных

Таблица 
Структура клинических форм туберкулеза у детей в зависимости от возраста 

 

Возраст 
 

Клиническая форма  

От 0  
до 3 лет,  

n (%) 

От 4  
до 6 лет,  

n (%) 

От 7  
до 11 лет,  

n (%) 

От 12  
до 14 лет,  

n (%) 

 
χ2 

 
р 

Туберкулезная интоксикация 1 (0,3) 1 (0,2) 2 (0,3) – 1,386 0,970 

ТОД: 273 (87,8) 529 (93,0) 533 (84,2) 316 (80,2) 37,243 0,000 

Фаза распада – – 6 (1,1) 23 (7,3) 71,405 0,000 

МБТ (+) 7 (2,6) 8 (1,5) 13 (2,4) 29 (9,2) 39,332 0,000 

ТВЛУ 230 (84,2) 473 (89,4) 418 (78,4) 136 (43,0) 253,283 0,000 

ПТК 43 (15,8) 52 (9,8) 98 (18,4) 88 (27,8) 46,614 0,000 

Очаговый – – 7 (1,3) 26 (8,2) 80,230 0,000 

Инфильтративный – – 4 (0,8) 50 (15,8) 195,185 0,000 

Туберкулез бронха – 1 (0,2) – 1 (0,3) 2,175 0,734 

Казеозная пневмония – 1 (0,2) – – 2,122 0,748 

Туберкулема легких – 1 (0,2) – 4 (1,3) 12,381 0,008 

Туберкулезный плеврит – 1 (0,2) 6 (1,1) 11 (3,5) 23,749 0,000 

Осложненное течение 39 (14,3) 14 (2,7) 27 (5,1) 30 (9,5) 45,490 0,000 

Внелегочный туберкулез: 8 (2,6) 23 (4,0) 76 (12,0) 55 (14,0) 53,722 0,000 

МБТ (+) 3 (37,5) 4 (17,4) 18 (23,7) 12 (21,8) 1,426 0,957 

Мочевой системы 2 (25,0) 10 (43,5) 54 (71,0) 39 (70,9) 12,345 0,008 

Периферических лимфоузлов 2 (25,0) 5 (21,7) 12 (15,8) 12 (21,8) 1,084 1,000 

Костей и суставов 3 (37,5) 3 (13,0) 6 (7,9) 2 (3,6) 10,802 0,016 

Абдоминальный  – 4 (17,4) 4 (5,3) 2 (3,6) 6,244 0,132 

Кожи и подкожной клетчатки 1 (12,5) 1 (4,4) – – 11,792 0,010 

Генерализованный туберкулез: 29 (9,3) 16 (2,8) 22 (3,5) 23 (5,8) 22,546 0,000 

Менингоэнцефалит 8 (27,6) 1 (6,2) – 3 (13,0) 9,179 0,035 

Диссеминированный  3 (10,3) – – 4 (17,4) 6,435 0,121 

Врожденный туберкулез 1 (3,5) – – – 2,127 0,747 

Сочетание ТОД  
и внелегочных локализаций 

17 (58,6) 15 (93,8) 22 (100) 16 (69,6) 15,702 0,002 

Всего 311 (100) 569 (100) 633 (100) 394 (100)   

 



74

О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 

(1
08

) 
20

12
М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е 

 Н
А
У
К
И

плеврит у детей среднего школьного возраста разви-
вался достоверно чаще, чем у больных от 4 до 6 лет
(3,5 и 0,2 %; χ2=13,053; p=0,000) и от 7 до 11 лет (3,5
и 1,1 %; χ2=4,472; p=0,034). Туберкулема легких
встречалась в группе дошкольников и детей среднего
школьного возраста, причем достоверных различий
между ними не выявлено (0,2 и 1,3 %; χ2=2,284;
p=0,131). У больных вышеуказанных групп зарегист-
рировано по одному случаю изолированного тубер-
кулеза бронхов (0,2 и 0,3 %; χ2=0,132; p=0,717).
Осложненное течение ТОД наблюдалось в разные

возрастные периоды с частотой от 2,7 до 14,3 %.
У детей раннего и пубертатного возраста оно отме-
чалось в три раза чаще, чем у пациентов дошколь-
ного и младшего школьного возраста (11,7 и 3,9 %;
χ2=36,330; p=0,000).
Удельный вес больных с внелегочной локализа-

цией специфического процесса составлял в разные
возрастные периоды от 2,6 до 14,0 %. У детей младшего
и среднего школьного возраста внеторакальная лока-
лизация туберкулеза диагностировалась достоверно
чаще, чем у пациентов раннего и дошкольного воз-
раста (12,8 и 3,5 %; χ2=50,791; p=0,000). В структуре
внелегочного туберкулеза на долю туберкулеза
мочевой системы приходилось от 25,0 до 71,0 %,
причем эта локализация специфического процесса
достоверно чаще наблюдалась в группах детей от 7
до 11 и от 12 до 14 лет, чем у пациентов раннего и
дошкольного возраста (71,0 и 38,7 %; χ2=10,084;
p=0,001). Туберкулез периферических лимфатичес-
ких узлов в разные возрастные периоды встречался
с частотой от 15,8 до 25,0 %, достоверных различий
между группами не выявлено. Удельный вес больных
с поражением костей и суставов составлял от 3,6 до
37,5 %. У детей первых трех лет жизни туберкулез
костей и суставов регистрировался в шесть раз чаще,
чем у пациентов младшего и среднего школьного
возраста (37,5 и 6,1 %; χ2=6,343; p=0,012). Абдо-
минальный туберкулез был установлен у пациентов
в трех группах сравнения, статистически значимых
различий между которыми не выявлено (χ2=5,428;
p=0,066). В единичных случаях у детей раннего и
дошкольного возраста наблюдалось специфическое
поражение кожи и подкожной клетчатки (12,5 и 4,4 %;
χ2=0,001; p=0,979).
Генерализация туберкулезного процесса у боль-

ных разного возраста отмечалась с частотой от 2,8
до 9,3 %. В три раза чаще она имела место у детей
первых трех лет жизни, чем у пациентов дошколь-
ного и младшего школьного возраста (9,3 и 3,2 %;
χ2=20,744; p=0,000), и в два раза чаще — у детей в пу-
бертатном периоде, чем у дошкольников (5,8 и 2,8 %;
χ2=4,733; p=0,030). Среди генерализованных форм
туберкулеза в изучаемых группах преобладало соче-
тание ТОД и внеторакальных локализаций (от 58,6
до 100 %). Одновременное специфическое поражение
двух органов достоверно чаще встречалось у боль-
ных от 7 до 11 лет, чем у пациентов раннего (100
и 58,6 %; χ2=9,716; p=0,002) и пубертатного (100 и
69,6 %; χ2=4,602; p=0,032) возраста. Причем у детей
младшего школьного возраста не регистрировались
такие формы туберкулеза, как менингит и диссеми-
нированный туберкулез легких. У больных первых
трех лет жизни туберкулезный менингит развивался
в 4,5 раза чаще, чем у дошкольников (27,6 и 6,2 %;
χ2=1,752; p=0,186), и в 2 раза чаще, чем у пациентов
в возрасте от 12 до 14 лет (27,6 и 13,0 %; χ2=0,871;
p=0,351). Диссеминированный туберкулез легких
отмечался только у детей раннего и пубертатного
возраста (10,3 и 17,4 %; χ2=0,109; p=0,741).

Выводы
1. У детей первых трех лет жизни, по сравнению

с пациентами остальных возрастных групп, тубер-
кулез органов дыхания в 3 раза чаще имел ослож-
ненное течение, в 2,5 раза чаще отмечалась его гене-
рализация, в 3,7 раза реже регистрировались внеле-
гочные формы туберкулеза. Среди генерализован-
ных форм туберкулеза у детей первых трех лет
жизни туберкулезный менингит развивался в 4,5 раза
чаще, чем у дошкольников, и в 2 раза чаще, чем у
пациентов в возрасте от 12 до 14 лет.

2. У детей дошкольного возраста (от 4 до 6 лет)
туберкулезный процесс протекал наиболее благоп-
риятно. В данной группе достоверно чаще, чем у
остальных детей, наблюдался изолированный тубер-
кулез органов дыхания, реже отмечались внелегоч-
ная локализация специфического процесса и
генерализованные формы туберкулеза. В структуре
туберкулеза органов дыхания у этих пациентов до-
стоверно чаще встречался туберкулез внутригруд-
ных лимфатических узлов, в 2 раза реже — первич-
ный туберкулезный комплекс, в 3 раза реже — бак-
териовыделение.

3. У больных в возрасте от 7 до 11 лет, по срав-
нению с детьми раннего и дошкольного возраста,
достоверно реже наблюдался изолированный тубер-
кулез органов дыхания, чаще диагностировалась
внеторакальная локализация специфического про-
цесса. Кроме того, в структуре туберкулеза органов
дыхания у них чаще наблюдался первичный туберку-
лезный комплекс, регистрировались очаговая и
инфильтративная формы туберкулеза легких, кото-
рые не встречались в младшей возрастной категории
пациентов. У больных в возрасте от 7 до 11 лет
осложненное течение туберкулеза органов дыхания
отмечалось в 2 раза чаще, чем у дошкольников, и в
2 раза реже, чем у пациентов раннего и пубертатного
возраста. Генерализация туберкулезного процесса
у этих детей наблюдалась в 2 раза реже, чем у боль-
ных первых трех лет жизни и пубертатного возраста.

4. В группе детей от 12 до 14 лет достоверно реже,
чем у остальных больных, наблюдался изолирован-
ный туберкулез органов дыхания, в 2 раза чаще
встречались внелегочные формы туберкулеза.
В структуре туберкулеза органов дыхания у этих
пациентов, по сравнению с больными других воз-
растных групп, в 2 раза реже диагностировался
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, в
2 раза чаще — первичный туберкулезный комплекс
и в 4 раза чаще — бактериовыделение. Кроме того,
у детей пубертатного возраста, по сравнению с паци-
ентами от 7 до 11 лет, в 6 раз чаще регистрировался
очаговый туберкулез легких (8,2 и 1,3 %; χ2=23,572;
p=0,000), в 20 раз чаще наблюдалась инфильтратив-
ная форма туберкулеза органов дыхания (15,8 и 0,8 %;
χ2=73,160; p=0,000), в 3 раза чаще развивался изоли-
рованный плеврит (3,5 и 1,1 %; χ2=4,472; p=0,034)
и в 7 раз чаще отмечался распад легочной ткани (7,3
и 1,1 %; χ2=20,937; p=0,000). Также у этих детей, по
сравнению с пациентами дошкольного и младшего
школьного возраста, достоверно чаще имели место
осложнения туберкулеза органов дыхания (9,5 и 3,9 %;
χ2=14,681; p=0,000) и генерализация специфи-
ческого процесса (5,8 и 3,2 %; χ2=5,076; p=0,024).
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ВОЗМОЖНОСТЬ
ВЕРИФИКАЦИИ АТРОФИИ
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА
ПО РЕКОМЕНДАЦИЯМ
РОССИЙСКОГО ПЕРЕСМОТРА
МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ
ХРОНИЧЕСКОГО ГАСТРИТА
В РУТИННОЙ ПРАКТИКЕ
ВРАЧА-ПАТОЛОГОАНАТОМА

А. Г. ШИМАНСКАЯ

Омская государственная
медицинская академия

Оценка возможности практического использования Российского пересмотра Между-
народной классификации хронического гастрита в повседневной практике врача-патолого-
анатома проведена путем расчета критерия согласия. Для обработки полученных резуль-
татов применялся расчет каппы Коэна методами как квадратического взвешивания, так
и вычисления невзвешенной каппы. Достигнутые уровни межэкспертного согласия, осо-
бенно высокие при анализе невзвешенной каппы и в случаях идентификации метапласти-
ческой атрофии в соответствии с рекомендациями Atrophy Club, позволяют считать
обоснованным широкое практическое использование визуально-аналоговой шкалы для
работы с Международной классификацией хронического гастрита.
Ключевые слова: хронический гастрит, классификация хронического гастрита, атрофия
слизистой оболочки желудка, кишечная метаплазия, каппа-статистика.

УДК 616.33-002-07-091.8 :
611.018.73-007.23

Феномен атрофии слизистой оболочки желудка
на сегодняшний день рассматривается как ведущее
звено в процессе канцерогенеза рака желудка ки-
шечного типа [1]. Актуальным представляется поиск
наиболее удобного алгоритма диагностики атрофии
с точки зрения практического использования в
рутинной работе врача-патологоанатома. Предло-
женная в 2008 году классификация хронического
гастрита OLGA (Operative Link on Gastritis Assess-
ment) направлена на выявление степени и стадии
хронического гастрита [2, 3]. Определение стадии —
суммарного показателя уровня атрофии в серии
гастробиоптатов — позволяет индивидуализировать
прогноз в отношении риска развития рака желудка
[4]. Данная система учитывает рекомендации Atro-
phy Club в отношении характеристики атрофии не

толькокак количественный дефицит желез, но и как
процесс замещения специализированных клеток же-
лудочных желез иными, определяемый как кишечная
и (или) пилорическая метаплазия. OLGA-system трак-
тует данные изменения как «метапластическая атро-
фия» [5, 6].
Несомненные положительные предпосылки OLGA

для улучшения качества скрининга атрофии слизис-
той оболочки желудка — предиктора рака кишеч-
ного типа — омрачают громоздкая система количе-
ственного анализа морфологических изменений и
отсутствие четкого визуального аналога градации
атрофии [7]. В связи с этим в 2009 году была предло-
жена визуально-аналоговая шкала (ВАШ) градации
атрофии, совмещенная с таблицей для определения
стадии хронического гастрита [8, 9]. Ранее воспроиз-
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параметров (градация и стадия атрофии), невзвешен-
ная — для бинарных (есть/нет атрофия). Критерий
согласия между независимыми экспертами каждого
из этапов оценивался раздельно. Расчет критерия
согласия выполнен с использованием статистической
программы MedСalc 10.4.0.0. Вычисления и постро-
ение диаграмм проводились с помощью пакета ста-
тистической программы Microsoft Excel 2007.
Для оценки результатов работы экспертов с опре-

делением градации и стадии атрофии применялся
расчет каппы Коэна методом квадратического взве-
шивания. Учитывая большое количество экспертов —
более двух и поставленную цель — оценка не только
наличия, но и градации (от 1 до 4) и стадии (от I до IV)
атрофии, каппа Коэна рассчитывался методом квад-
ратического взвешивания [10, 14]. По сравнению с
линейным взвешиванием, квадратическое чувстви-
тельнее оценивает различия, если эксперт выбирает
более высокую степень градации признака. В нашем
случае это III и IV стадии атрофии, при которых
максимально высок риск возникновения рака желудка.
Каппа-коэффициент обычно рассчитывается для

определения уровня согласованности двух исследова-
телей-экспертов, причем при оценке бинарных зна-
чений — есть признак или нет. В нашем исследова-
нии в случаях расчета бинарных данных, когда учи-
тывались два показателя — наличие атрофии прини-
малось за единицу, а ее отсутствие — за ноль, каппа
рассчитана методом линейного взвешивания, что
обосновано достаточной чувствительностью при
бинарных значениях. При заполнении таблицы с
индивидуальными показателями каждого патолога
искусственно вводились контрольные показатели
для оптимизации расчетов. Дополнительные значе-
ния «1» и «0» у каждого патолога демонстрировали,
что может быть коэффициент полного согласия или
несогласия. Отдельно рассчитаны коэффициенты
согласия в случаях с наличием кишечной метаплазии
в материале и без нее. В шести из 14 предлагаемых
для анализа серий гастробиоптатов отмечалось нали-
чие кишечной метаплазии. В остальных восьми слу-
чаях имела место «абсолютная атрофия» или мини-
мальные воспалительные изменения, без признаков
атрофии. Термином «абсолютная атрофия» условно
обозначены серии гастробиоптатов с количествен-
ным уменьшением желез при явлениях склероза соб-
ственной пластинки слизистой оболочки желудка [8].
Оценку критерия согласия проводили согласно

рекомендуемым критериям [10, 11, 13].
Результаты. По результатам работы всей группы

врачей-патологоанатомов значение взвешенной
каппы Коэна составило 0,238 с небольшим разбросом
суммарных усредненных индивидуальных показате-
лей, что укладывается в интервал удовлетворитель-
ного (сносного) согласия (рис. 1). При переводе полу-
ченных номинальных индивидуальных показателей
стадий хронического гастрита проведен перевод зна-
чений 1–4 в бинарные данные, рассчитана невзве-
шенная каппа, соответствующая 0,636, что интерпре-
тируется как хорошее согласие (рис. 2).
Вполне закономерными выглядят результаты

работы групп «молодых» и «стажированных» экс-
пертов. Значение коэффициента согласия между
более опытными патологами, рассчитанного путем
квадратического взвешивания, составило 0,343, что
соответствует удовлетворительному уровню согласия
(рис. 3); в группе менее опытных врачей-патолого-
анатомов аналогичный коэффициент равен 0,168
(рис. 4), что расценивается, согласно рекомендуемым
критериям, как плохая степень согласованности. Для

водимость Российского пересмотра с использова-
нием ВАШ оценивали как удовлетворительную путем
сравнения уровней согласия патологов-экспертов,
являющихся ведущими специалистами в вопросах
морфологической диагностики заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта России [8, 9].
Цель работы — определение возможности ис-

пользования Российского пересмотра Международ-
ной классификации хронического гастрита в повсе-
дневной практике врача-патологоанатома.
Материал и методы исследования. Возможность

практического применения современной классифи-
кационной схемы проанализирована путем оценки
воспроизводимости результатов работы группы
патологов-экспертов при оценке гастробиоптатов на
предмет определения уровня атрофии слизистой
оболочки желудка согласно требованиям Между-
народной классификации Российского пересмотра
OLGA с использованием ВАШ. В состав группы экс-
пертов входили 24 врача-патологоанатома: с опытом
работы от одного года до 5 лет (n=12)и более 5 лет
(n=12). При формировании групп учитывался не
столько трудовой стаж, сколько профиль рутинной
морфологической диагностики. Так, два врача пато-
морфологического отдела Областного онкологичес-
кого диспансера с опытом работы 7,5 и 9 лет были
отнесены в группу «молодых» патологов, а результаты
работы доктора с двухлетним стажем из Омского
клинического диагностического центра были про-
анализированы в группе «стажированных» экспер-
тов. Все эксперты были патологоанатомами «общего
профиля», то есть среди них не было лиц, специали-
зирующихся исключительно на патологии желудка.
Материалом для настоящего исследования послу-

жила коллекция клинических случаев, представля-
ющая собой 14 серий микропрепаратов (65 препара-
тов) — по 4–5 рекомендуемых современными
классификациями биоптатов от каждого пациента
из антрального отдела и тела желудка с окраской
гистологических срезов гематоксилином и эозином.
В отдельных случаях предлагались препараты с
ШИК-реакцией в сочетании с альциановым синим
при рН=2,5 с целью простоты визуализации мета-
пластических изменений.
Разработанный дизайн исследования предусмат-

ривал просмотр материала с определением уровня
согласия между экспертами. Практикующим врачам-
патологоанатомам были предложены микропрепа-
раты для проведения оценки как градации атрофии,
так и интегрального показателя — стадии хроничес-
кого гастрита. Предлагая патологам определить уро-
вень атрофии, используя ВАШ, мы анализировали
воспроизводимость классификации: получают ли
несколько наблюдателей-экспертов одинаковые
результаты, применяя один метод?
Одним из видов исследования, проводимого для

сравнительной оценки той или иной классификации,
а также для анализа значимости и необходимости
различных методов в постановке окончательного
диагноза, является межэкспертное исследование
[10–13]. В медицинской практике данный статисти-
ческий метод используется для оценки совпадения
заключений, которые дают разные врачи или кото-
рые получены с помощью разных диагностических
методов. В нашем исследовании анализ работы
экспертов проведен с применением модификации
метода оценки согласия экспертов (каппа Коэна,
каппа-статистика). После просмотра на каждом этапе
рассчитан коэффициент согласия в двух вариантах.
Взвешенная каппа рассчитана для номинальных
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этих же групп рассчитана каппа Коэна и невзвешен-
ным методом, то есть с учетом бинарных характе-
ристик — наличие или отсутствие атрофии. Согласие
между более опытными экспертами составило 0,429
(рис. 5), что соответствует интервалу умеренного
среднего согласия, а генеральная каппа в группе
«молодых» патологов возросла до 0,701 (рис. 6), что
свидетельствует о хорошей степени согласованности
при оценке наличия или отсутствия феномена
атрофии.

Итоговый показатель каппы Коэна, рассчитан-
ный между 24 патологами в случаях с гистологичес-
кими признаками кишечной метаплазии, оказался
равен максимально высокому значению — 1, что
расценивается как превосходное согласие. Вполне
ожидаемым более низким значением для серий
микропрепаратов без признаков кишечной метапла-
зии явился показатель, равный 0,621, значение ко-
торого относится уже к более низкой градации со-
гласованности — хорошей степени согласованности.

Рис. 5. Разброс индивидуальных усредненных
показателей (медиана) «стажированных» патологов

и конечный уровень согласия
при расчете невзвешенной каппы

Рис. 1. Разброс суммарных усредненных
значений (медиана) каждого эксперта

и значение генеральной каппы
при расчете методом квадратического взвешивания

Рис. 2. Разброс индивидуальных усредненных
показателей (медиана) каждого эксперта

и значение генеральной каппы
при расчете невзвешенным методом

Рис. 3. Разброс суммарных усредненных
значений (медиана) «стажированных» патологов

и значение генеральной каппы
при расчете методом квадратического взвешивания

Рис. 4. Разброс суммарных усредненных
значений (медиана) «молодых» патологов

и значение генеральной каппы
при расчете методом квадратического взвешивания

Рис. 6. Разброс индивидуальных усредненных
показателей (медиана) «стажированных» патологов

и конечный уровень согласия
при расчете невзвешенной каппы

 k=0,34
3 
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Обсуждение. Полученный методом квадратичес-
кого взвешивания коэффициент согласия пред-
ставляется довольно низким значением (κ=0,238).
Сносная степень согласованности при этом показа-
теле объясняется как довольно неоднородной груп-
пой исследователей при огромном с точки зрения
каппа-статистики количестве экспертов (24 врача-
патологоанатома с разным стажемработы и профи-
лем повседневной рутинной патоморфологической
диагностической деятельности), так и поставленной
задачей перед патологами — без каких-либо элемен-
тов обучения новой Международной классификации
с использованием ВАШ оценить стадии гастрита
(от I до IV). Значимым, с нашей точки зрения, явля-
ется показатель каппа Коэна, составивший 0,636 —
интегральный показатель уровня согласия 24 прак-
тикующих врачей-патологоанатомов, при оценке
двух категорий — наличие и отсутствие атрофии
(1 или 0). Значение невзвешенной каппы среди всей
группы практикующих патологов находится в том
же интервале, что и результаты работы двух предыд-
ущих коллективов: Международной группы Atrophy
Club (κ=0,73) [5] и отечественных патологоанато-
мов-экспертов (κ=0,61) [8, 9]. Все значения каппа
Коэна интерпретируются как хорошая степень со-
гласованности. Сравнивать три значения представ-
ляется возможным в связи с бинарной оценкой
признака — наличие или отсутствие атрофических
изменений слизистой оболочки желудка, несмотря
на различный уровень профессионализма в отношении
морфологической интерпретации гастроэнтерологи-
ческой патологии и разного количества экспертов.
Вполне закономерны результаты в группах пато-

логов с различным уровнем опыта. «Стажирован-
ные» патологи показали более высокую степень со-
гласованности как при оценке стадии хронического
гастрита (κ=0,343), так и при оценке серий гастро-
биоптатов на предмет наличия или отсутствия атро-
фии (κ=0,429) по сравнению с «молодыми» врачами-
патологоанатомами (κ=0,168 и 0,701 соответственно).
Интересным выглядит разброс показателей в группе
неопытных патологов в случае расчета взвешенной
квадратической каппы Коэна и невзвешенного
критерия согласия. Данное различие, с одной сто-
роны, указывает на значительно более высокую со-
гласованность при бинарной оценке признака,
а с другой — демонстрирует неоднозначную трак-
товку гистологических маркеров атрофии слизистой
оболочки желудка, что влечет за собой отнесение
конкретного клинического случая в разные катего-
рии — стадии хронического гастрита.
Наряду с количественным дефицитом желез в

слизистой оболочке желудка с обязательным замеще-
нием их соединительной тканью, признаком атро-
фии сегодня считают и качественную утрату желез,
выполняющих специализированную функцию в
конкретном отделе желудка. В связи с этим чрезвы-
чайно важно проведение анализа различий в опреде-
лении стадии хронического гастрита в зависимости
от наличия или отсутствия кишечной метаплазии.
Достигнутый максимально возможный уровень со-
гласия между врачами-патологоанатомами в клини-
ческих случаях с наличием метапластической атро-
фии демонстрирует возможность использования
кишечной метаплазии как удобного, доступного и
хорошо воспроизводимого маркера атрофии.

Заключение. Сегодня существует возможность
индивидуализировать прогноз в отношении развития
рака желудка кишечного типа путем оценки стадии
хронического гастрита. Современные классифика-

ционные подходы проанализированы в многочислен-
ных исследовательских трудах путем определения
межэкспертного согласия, причем в качестве экс-
пертов выступали ведущие специалисты в области
патоморфологической диагностики заболеваний
желудка. В настоящей работе проведена оценка
воспроизводимости результатов практикующих вра-
чей-патологоанатомов, для которых анализ гастро-
биоптатов является одной из многочисленных со-
ставляющих рутинной работы.
Достигнутый общий уровень согласия, соответ-

ствующий хорошей степени согласованности работы
патологов, позволяет широко использовать визу-
ально-аналоговую шкалу оценки градации атрофии
и стадии хронического гастрита в практической де-
ятельности. Однако внедрение в практическую
деятельность Российского пересмотра новой Между-
народной классификации сопряжено с необходи-
мостью обучения врачей-патологоанатомов, что в
большей мере по результатам данного исследования
важно в отношении «молодых» патологов, показав-
ших значительно меньшее согласие в эксперименте.
К возможным технологиям обучения практикующих
врачей новым принципам классификации, вероятно,
следует отнести лекции с обязательным обсужде-
нием технологии оценки атрофии в представленном
материале (соответствие трех или двух стекол од-
ному изображению, учет размера биоптата в рамках
полуколичественной оценки, обсуждение алгоритма
по распознаванию кишечной и пилорической мета-
плазии) и просмотр референтных фотографий, ото-
бранных патологами-экспертами в рамках работы
III съезда Российского общества патологоанатомов
в виде слайд-семинаров.
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ИССЛЕДОВАНИЕ
НОВОГО ЭФФЕРЕНТНОГО МЕТОДА
ПРОФИЛАКТИКИ ЭНДОМЕТРИТА
У РОДИЛЬНИЦ ГРУППЫ ВЫСОКОГО
ИНФЕКЦИОННОГО РИСКА,
СОЧЕТАЮЩЕГО
АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКУ
С ДИНАМИЧЕСКИ РАСПРЕДЕЛЕННЫМ
УЛЬТРАЗВУКОВЫМ
АБДОМИНАЛЬНЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ

С. В. БАРИНОВ
О. В. ИВАНОВА
А. А. НОВИКОВ
М. А. ХАЗАНОВ

Омская государственная
медицинская академия

Омский государственный
технический университет

Предложен и исследован новый метод профилактики гнойно-септических осложнений
у родильниц группы высокого инфекционного риска, сочетающий  антибиотикопро-
филактику с динамически распределенным ультразвуковым абдоминальным
воздействием.  Обследованы 80 родильниц. В испытательную группу вошли
28 родильниц, которым проводили антибиотикопрофилактику в сочетании с эфферент-
ным методом лечения — ультразвуковым абдоминальным воздействием аппаратом
«Ярус», в контрольную — 52 родильницы, получившие традиционную антибиотико-
профилактику цефтриаксоном. Установлено, что предложенный  метод антибиотико-
профилактики в сочетании с ультразвуковым воздействием значительно эффективнее
традиционного метода.

Ключевые слова: динамически распределенный ультразвук, эндометрит, антибиотико-
профилактика.

УДК 616.65-002:534.292

Одной из наиболее распространенных форм
гнойно-воспалительных заболеваний в послеродовом
периоде является послеродовой эндометрит. Частота
его после самопроизвольных родов составляет
2–5 %, после кесарева сечения 10–20 %, по некото-
рым данным — до 50 % [1–3]. Частота тяжелых
осложнений эндометрита, к числу которых отно-

сятся перитонит, тазовые абсцессы, сепсис, тромбо-
флебиты таза, составляет менее 2 % от общего коли-
чества эндометрита. Но именно на их долю прихо-
дится значительное количество случаев материнской
смертности.
Несмотря на внедрение в акушерскую практику

современных методов диагностики, профилактики
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внутривенном введении антибактериальных препа-
ратов одновременно осуществляют динамически
распределенное по внешней поверхности маточной
области ультразвуковое низкочастотное воздейст-
вие (озвучивание) с параметрами: частота 34–46 кГц
и амплитуда 4–12 мк, причем скорость динамичес-
кого распределения воздействия прямо пропорци-
ональна амплитуде. Кроме того, ультразвуковое
низкочастотное воздействие  может осуществляться
через тканую прокладку, пропитанную раствором
антибиотика или антисептика, причем амплитуда
воздействия прямо пропорциональна толщине ис-
пользуемой прокладки. Для повышения эффектив-
ности  динамику пространственного распределения
ультразвукового воздействия формируют (осуществ-
ляют) в направлении сосудистого кровотока.
Цель исследования: повышение эффективности

лечения родильниц группы высокого инфекционного
риска за счет применения нового метода профилак-
тики эндометрита, сочетающего антибиотикопро-
филактику с динамически распределенным ультра-
звуковым абдоминальным воздействием.
Материалы и методы, оборудование. Под наблю-

дением находилось  80 родильниц высокого инфекци-
онного риска в возрасте 18–35 лет. Обследованные
были разделены на основную (n=28) и контрольную
(n=52) группы. В процессе лечения с применением
нового метода проводились комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное обследования с
включением исследования развернутого анализа
крови, коагулограммы, ЭХО-графии матки, бакте-
риологического и бактериоскопического методов,
иммуноферментного анализа (ИФА), полимеразно-
цепной реакции (ПЦР). Статистическая обработка
проводилась с использованием пакета прикладных
программ Statistcia 6,0.
Для реализации нового метода профилактики был

применен специально разработанный ультразвуко-
вой высокоамплитудный медицинский  аппарат
«Ярус» с пьезокерамическим излучателем и специ-
ально изготовленным волноводом-инструментом из
высокопрочного титанового сплава и узел для пере-
мещения излучателя с волноводом инструментом по
внешней поверхности маточной области. Аппарат
состоит из ультразвукового генератора 1, выход
которого подключен к излучателю 2 с подсоединен-
ным к нему ультразвуковым волноводом-инструмен-
том 3. Для обеспечения необходимой динамики
пространственного распределения ультразвукового
воздействия предназначен узел перемещения 4
излучателя 2 и волновода-инструмента 3. Ультраз-
вуковой генератор 1, узел перемещения 4 и электро-
магнитный клапан 5, разрешающий подачу лекар-
ственного раствора от системы внутривенного введе-
ния 6 управляются от таймера 7 (рис. 1).
Ультразвуковое воздействие осуществлялось в

течение 10–20 мин. при следующих параметрах:
амплитуда колебаний рабочего торца волновода
инструмента А=4–12 мкм, частота колебаний 34–
48 кГц, при постоянном  возвратно-поступательном
перемещении волновода со скоростью 0,5–5 см/с
в зависимости от амплитуды колебаний рабочего
торца волновода, поскольку энергетическое воздей-
ствие ультразвуковых колебаний одинаково связано
как с амплитудой воздействия, так и с его продолжи-
тельностью. Выбор указанных диапазонов измене-
ния амплитуды и частоты определен тем обстоятель-
ством, что при меньших амплитудах эффективность
воздействия резко снижается, а при больших —
скорость перемещения волновода такова, что начи-

и терапии послеродовых заболеваний, отчетливой
тенденции к снижению их частоты не наблюдается.
Это связано с рядом факторов, составляющих осо-
бенности современной медицины и расширяющих
пути инфицирования беременных и родильниц:
широкое использование современных инвазивных
методов диагностики и терапии, значительное уве-
личение частоты оперативных вмешательств при
родоразрешении, нерациональное применение
антибактериальных препаратов, приводящее к
накоплению в клиниках антибиотико-резистентных
видов и штаммов микроорганизмов, применение
лекарственных препаратов, в том числе кортико-
стероидов, обладающих иммунодепрессивным дей-
ствием и т.д.
Эндометрит является начальным локализованным

проявлением динамически развивающегося септи-
ческого процесса. Запоздалая его диагностика и не-
рациональное лечение могут привести к дальней-
шему распространению инфекции, вплоть до возник-
новения ее генерализованных форм. В ряде случаев
послеродовой эндометрит имеет стертое или бес-
симптомное течение. В этих случаях прогрессирова-
ние воспалительного процесса в матке может на-
ступить после выписки родильницы из стационара.
Факторами риска являются: заболевания дыха-

тельной, сердечно-сосудистой, мочеполовой систем,
нейроэндокринные нарушения, отягощённый аку-
шерско-гинекологический анамнез (ОАГА — бес-
плодие, аднексит, аборты, внематочная беремен-
ность, самопроизвольный выкидыш, неразвиваю-
щаяся беременность, угроза прерывания), ослож-
нения беременности (угрожающие преждевременные
роды, гестоз, ВУИ, многоводие, ФПН). В послеродо-
вом периоде из осложнений чаще встречаются:
лохиометра, субинволюция матки, эндометрит, ране-
вая инфекция, расхождение швов на промежности [4].
В комплексной терапии эндометрита одно из

ведущих мест принадлежит местной терапии [5]. По
показаниям необходимо производить вакуум аспира-
цию содержимого полости матки для удаления некро-
тических тканей. Эту манипуляцию необходимо
проводить и в тех случаях, когда по данным ультра-
звукового исследования отсутствуют патологичес-
кие включения в полости матки, но содержание про-
дуктов деструкции тканей в лохиях превышает верх-
нюю границу доверительного интервала нормы.
При тяжелых формах эндометрита рекомендуется

применение эфферентных методов лечения: плазма-
ферез, лазерное облучение крови. С помощью этих
методов достигается детоксикация, реологическая и
иммунокоррекция. Происходит экстракорпоральная
элиминация токсических субстанций, антигенов,
снижение вязкости крови, улучшение микроцирку-
ляции, нормализация измененного тканевого мета-
болизма. Дополнительные эффекты обусловлены
искусственной управляемой гемодилюцией путем
введения инфузионных медикаментозных средств
направленного действия [6].
Несмотря на множество предлагаемых дополни-

тельных физиотерапевтических методов частота
послеродового эндометрита остается достаточно
высокой, поэтому поиск новых методов лечения
послеродового эндометрита остается по-прежнему
актуальным. Нами  предложен новый эфферентный
способ профилактики воспалительных осложнений
у родильниц высокого инфекционного риска [7],
сочетающий антибиотикопрофилактику с динами-
чески распределенным ультразвуковым абдоминаль-
ным воздействием. Он заключается в том, что при
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нают сказываться инерционные свойства узла пере-
мещения; частотные же пределы  связаны с тем, что
при нижних значениях частот начинает превали-
ровать кавитационный эффект, а при верхних падает
рабочая амплитуда и возрастает нагрев волновода.

Результаты и  их обсуждение. В ходе проведен-
ного исследования нами методом случайной выборки
проведено обследование 80 родильниц группы вы-
сокого инфекционного риска. У 28 родильниц высо-
кого инфекционного риска (основная группа) в ран-
нем послеродовом периоде использовался новый
эфферентный метод профилактики воспалительных
осложнений, сочетающий антибиотикопрофилак-
тику с динамически распределенным ультразвуковым

абдоминальным воздействием. У 52 родильниц (конт-
рольная группа) применялась стандартная антибио-
тикотерапия.

Обе группы были сопоставимы по возрасту.
Согласно табл. 1 из наблюдаемых в возрасте от 19
до 35 лет, в основной группе превалировали родиль-
ницы в возрасте 20–25 лет (39,3 %), в группе сравне-
ния этот возраст также встречался чаще (40,0 %).
Имели место существенные различия, в соответствии
с табл. 2, по сопутствующей экстрагенитальной пато-
логии (достоверно больше в основной группе, р<0,05),
осложнения беременности и родов (достоверно
больше в основной группе, р<0,05). В структуре
экстрагенитальной патологии в основной группе

                                   а                                                                     б

Рис. 1. Функциональная схема используемого для реализации метода оборудования (а)
и внешний вид аппарата «Ярус» (б)

                                   Таблица 1 
                                                             Возраст пациенток основной и контрольной групп 

Основная группа 
n=28 

Контрольная группа 
n=52 

Возрастной 
диапазон 
родильниц 

Абс. % Абс. % 

До 19 лет 3 10,7±4,2 5 9,6±3,5 

20–25 11 39,3±1,4 21 40,0±1,6 

26–30 5 17,9±1,4 22 40,8±1,4 

Старше 31 9 32,1±0,5 5 9,6±2,1 

Итог 28 100 52 100 

Таблица 2 
Характер экстрагенитальной патологии у обследуемых женщин, % 

Нозологическая группа Основная 
группа (n=28) 

Контрольная  
группа (n=52) 

Хроническая железодефицитная анемия 13,5 25 

Артериальная гипертензия  17,8 21,1 

Миопия слабой степени 13,5 1,9 

Гепатит С 7,1* 1,9 

Варикозная болезнь  14,3 5,8 

Хронический цистит 7,1* 1,9 

Язвенная болезнь желудка 3,5 3,8 

Хронический пиелонефрит 17,9* – 

Отсутствует  5,3 38,6 

  Всего 100 100 

  Р <  0,05 
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чаще встречались инфекционные заболевания —
хронический пиелонефрит(17,9 %), хронический
цистит (7,1 %) и гепатит «С» (7,1 %).
На основании полученных данных факторами

риска по развитию гнойно-септической инфекции
(ГСИ) в послеродовом периоде являлись: многоводие,
ОАГА (аборты 2 и более, хронический аднексит),
слабость родовой деятельности. Таким образом, ис-
следуемые группы были сопоставимы по возрасту,
паритету родов, факторам риска. С целью профилак-
тики развития ГСИ в основной группе у 28 родиль-
ниц использовался новый эфферентный метод про-
филактики воспалительных осложнений, сочетаю-
щий антибиотикопрофилактику с динамически
распределенным ультразвуковым абдоминальным
воздействием за счет применения аппарата «Ярус».
Новый метод профилактики эндометрита основан

на специфике биологического действия ультразвука,
его способности передавать свою энергию жидкос-
тям и тканям организма. При этом происходят меха-
нические и физико-химические превращения, стиму-
лирующие ряд биологических процессов. Кинетика
ультразвуковой обработки  биологических тканей
рассматривается исходя из представления о том, что
среда (проводник ультразвуковых волн), волновод
и биологическая ткань являются целостной системой,
которую условно считают гетерогенной.
Ускорение протекающих биологических процес-

сов, позволяет интенсифицировать диффузию. При
озвучивании  присутствует ряд вторичных эффек-
тов, таких как  формирование акустических гидро-
потоков, радиационное давление и пр. Возникающие
при этом массоперенос и массообмен как непосред-
ственно в биоткани, так и на границе жидкая лекар-
ственная среда — биологическая ткань порождают
турбулентное движение жидкой фазы, что приводит
к интенсивному перемешиванию жидкости, изменяет
градиент концентраций диффундирующего вещества
и гидродинамику исследуемых процессов.

 Для оценки эффективности нового метода всем
родильницам на 3-е сутки проводилась оценка тестов
функциональной  и лабораторной диагностики и в
основной группе не нашли достоверных отличий
уровня нейтрофильных лейкоцитов (8,3±1,3 и
8,5±2,2,) СОЭ, что подтверждает недостаточность
применяемых в общей практике тестов лаборатор-
ных диагностики для своевременного распознавания
послеродового эндометрита.
Ультразвуковое исследование проводилось на

аппарате  МЕDISON SONOACE 6000. Диагностика

начальных проявлений патологического течения
послеродового периода у родильниц проводилась на
3–4 сутки после родов, что соответствует данным
[8] о манифестации ПЭ у родильниц на 3-е сутки.
В результате анализа результатов исследования,
установлено, что по сравнению с контрольной груп-
пой в основной группе произошло уменьшение
длины матки на 9,1 % (р<0,05), а наиболее значимые
изменения мы получили при изменении ширины
матки  (р<0,05) (рис. 2), где Var1и Var3 — длина
и ширина матки в основной группе исследования на
4 -е сутки, а Var2 и Var4 — длина и ширина матки
в контрольной группе.
В дальнейшем нами был проведен анализ заболе-

ваемости в обеих группах. Из числа наблюдаемых в
основной группе  заболели  5 человек (17 %), в то
время как в группе контроля — 28 человек (54 %),
то есть в основной группе число заболевших оказа-
лось на 29 % меньше. Это подтверждает эффектив-
ность предложенного нами нового эфферентного
метода профилактики заболеваний у родильниц
группы высокого инфекционного риска.
Средняя длительность пребывания в стационаре

родильниц, получивших лечение новым методом
составила 5,0±90,68, и была меньше, чем у пациенток
контрольной группы 6,38±1,0 (р<0,05). Эконо-
мическая эффективность из числа пролеченных со-
ставила 3800 рублей на одну больную из группы вы-
сокого инфекционного риска.

Выводы.
1. Предложенный новый эфферентный метод

профилактики эндометрита у родильниц группы
высокого инфекционного риска, сочетающий  анти-
биотикопрофилактику с динамически распределен-
ным ультразвуковым абдоминальным воздействием
имеет явные преимущества по сравнению с меди-
каментозным лечением. Данный метод неинвазивен,
прост и эффективен.

2. Данный метод позволяет добиться быстрого
сокращения размеров матки, что препятствует раз-
витию послеродового эндометрита. И, что немало-
важно, при использовании данного метода лечения
уменьшается агрессивное влияние медикаментозной
терапии на организм женщины и новорожденного.
Таким образом, проведение профилактики и

комплексного, своевременного лечения гнойно-вос-
палительных заболеваний пуэрперия способствует
значительному уменьшению частоты тяжелых форм
послеродовой инфекции.

Рис. 2. Данные УЗИ-исследования на 4-е сутки у родильниц группы высокого инфекционного риска
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ
РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ
НА ПРОИЗВОДСТВЕ
ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМ
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

А. А. ГОЛОВИН
Н. В. КАТАЕВА

Омский государственный
технический университет

Главное бюро медико-социальной
экспертизы по Омской области,

г. Омск

В работе показана структура общего контингента пострадавших вследствие производ-
ственных травм по годам, тяжести, в зависимости от возраста и пола, места прожива-
ния. Выделены причины, определяющие особенности формирования профессиональ-
ной программы реабилитации пострадавших на производстве.
Ключевые слова: опорно-двигательный аппарат, травма, программа реабилитации
пострадавшего на производстве.

УДК 614.2:616.7-001-036.838-
057(571.13)

Согласно данным отечественных и зарубежных
литературных источников, под профессиональной
реабилитацией инвалидов подразумевается система
и процесс восстановления конкурентоспособности
инвалида на рынке труда [1].

Цель исследования: изучение контингента по-
страдавших на производстве вследствие травм

опорно-двигательного аппарата в Омской области и
особенностей их профессиональной реабилитации
за период 2009–2011 гг.
Материалы и методы: акты освидетельствования

в бюро МСЭ, программы реабилитации пострадав-
ших на производстве (ПРП), сведения о медико-
социальной экспертизе лиц в возрасте 18 лет и стар-
ше по форме 7 собес за 2009–2011 гг.
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Профессиональная реабилитация инвалидов
включает: профориентацию, профессиональное обу-
чение, содействие в трудоустройстве и рекоменда-
ции о показанных и противопоказанных условиях
труда [2]. Согласно действующему законодательству,
Фонд социального страхования финансирует про-
фессиональное обучение пострадавших, включенное
как мера реабилитации в ПРП. Между тем трудовая
деятельность, как обеспечение профессиональной
реабилитации пострадавшего, является центральной
и важнейшей фазой реабилитации, предотвращая
потери профессиональной трудоспособности [3].
При изучении общего контингента пострадавших

(1552 чел.) вследствие производственных травм —
8,5 % (133 чел.) были признаны инвалидами впервые
и 23,6 % (367 чел.) — повторно, а пострадавшие без
группы инвалидности составили 67,9 %.
Среди впервые признанных инвалидами преобла-

дают лица трудоспособного возраста (118 чел. —
88,7 %), на долю лиц пенсионного возраста прихо-
дится всего 11,3 % (15 чел.). Среди городских жителей
удельный вес лиц трудоспособного возраста соста-
вил — 86,7 %, среди сельских жителей — все постра-
давшие (100 %) — трудоспособного возраста, 78,2 %
из общего контингента пострадавших на производ-
стве — составляют мужчины
Удельный вес инвалидов III группы среди постра-

давших на производстве составил 27,4 %, а среди
признанных инвалидами впервые вследствие травм
на производстве данный показатель был равен 81,9 %.
Наибольший удельный вес инвалидов III группы был
зарегистрирован среди лиц пенсионного возраста —
87,7 %. В 1-й возрастной группе (женщины и муж-
чины до 44 лет) этот показатель составил 87,5 %,
во 2-й возрастной группе (женщины от 45 до 54 лет,
мужчины от 45 до59 лет) — 83,1 %. Удельный вес
инвалидов II группы составил в 1-й возрастной
группе 10,6 %, во 2-й — 15,8 % и в 3-й — 10,8 %, доля
инвалидов I группы — 1,8 %, 1,1 % и 1,5 % соответ-
ственно.
При изучении образовательного уровня в общем

контингенте на первом месте доля лиц с полным
средним образованием (29,3 %), на втором — со сред-
ним специальным и средним техническим образова-
нием (21,1 %), доля лиц с неполным высшим и высшим
образованием составила 3,4 %.
Анализ последствий травм опорно-двигательного

аппарата в зависимости от тяжести инвалидности
позволяет планировать преимущественные направле-
ния профессиональной реабилитации. Так, среди
инвалидов II группы на первом месте по локализации
травм (46,3 %) находятся пострадавшие с послед-
ствиями травм нижних конечностей. Основными
направлениями реабилитации данной группы будут:
оборудование рабочего места специальными сред-
ствами технической реабилитации (специальные
стулья, столы, подставки для ног); производственная
адаптация, содействие в трудоустройстве с исполь-
зованием имеющихся профессиональных знаний и
умений. А среди инвалидов III группы и без группы
инвалидности большую часть составляют лица с
последствиями травм верхних конечностей (39,2 %
и 78,6 % соответственно). В результате полученных
травм верхних конечностей, а это преимущественно
ампутационные культи пальцев кистей, исключается
труд во многих рабочих профессиях, требующих

выполнения мелких точных движений с использова-
нием в производственном процессе обеих рук. Для
этой группы пострадавших необходима преимуще-
ственно профориентация, подбор новой профессии,
переобучение и обучение новой профессии.
Таким образом, в структуре общего контингента

пострадавших на производстве вследствие травм
опорно-двигательного аппарата в Омской области
преобладают мужчины, лица трудоспособного воз-
раста, пострадавшие с незначительными и умерен-
ными нарушениями функций организма, с преиму-
щественными последствиями травм нижних и
верхних конечностей, с полным средним и средним
специальным образованием. Учитывая высокий тру-
довой потенциал изучаемой категории граждан, воз-
можна более эффективная профессиональная реаби-
литация, при условии оказания государственной
помощи пострадавшим на производстве в профори-
ентации, трудоустройстве и возможности получения
новой профессии за счёт средств фонда социального
страхования. Своевременное и рациональное трудо-
устройство этих лиц будет способствовать сохране-
нию трудовых ресурсов, что требует единых подхо-
дов, уточнения порядка межведомственного взаимо-
действия, преемственности в деятельности реабили-
тационных учреждений. В связи с этим изучение
потерь трудового потенциала в результате производ-
ственных травм, медико-социальных ее аспектов,
разработка основных направлений по предупрежде-
нию инвалидности и совершенствованию комплекс-
ной реабилитации инвалидов в условиях конкретной
территории является весьма актуальным.
Единый подход, преемственность в реализации

реабилитационных мероприятий позволит суще-
ственно снизить показатели первичной инвалид-
ности от травм и изменить её структуру в сторону
снижения степени стойкой утраты трудоспособ-
ности.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ СУИЦИДЕНТОВ
С ПОГРАНИЧНЫМИ ПСИХИЧЕСКИМИ
РАССТРОЙСТВАМИ
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВАРИАНТА
ПОСТСУИЦИДАЛЬНОГО ПЕРИОДА

А. А. ЗАЛИВИН
Ю. В. ДРОЗДОВСКИЙ

Омская государственная
медицинская академия

В статье отражены взаимосвязи и особенности влияния клинико-патогенетических
факторов на формирование суицидального поведения, включая различные варианты
постсуицидального периода у лиц с пограничными психическими расстройствами.
Утверждается ведущее значение микросоциального и конституционально-биологи-
ческого факторов. Указаны особенности реабилитационных мероприятий, доказана
эффективность разработанных реабилитационных программ. Существенное улучше-
ние (состояние «А» и «B») было достигнуто у 79,9% пациентов; неполное выздоровление
(состояние «С») наблюдалось в 12,9% случаев; незначительное улучшение уровня
адаптивных возможностей (состояние «D») — в 7,2% случаев.

Ключевые слова: суицид, пограничные психические расстройства, реабилитация,
факторы.

УДК 616.89-008.441.44-085+615.851

Актуальность. Социальная значимость и актуаль-
ность изучения суицидального поведения определяет
интерес к ней широкого круга специалистов вслед-
ствие того, что данная проблема находится на стыке
психиатрии, психологии, социальных и юридических
наук [1]. Ряд исследователей  [2–5] отмечают увели-
чение частоты суицидов в периоды экономической
нестабильности общества, высокой безработицы,
низкого уровня социальной обеспеченности высо-
кого риска разорения, банкротства в силу их высо-
кой стрессогенности; другие же авторы переносят
акцент на личностные события [6]. Вопросы клини-
ческого выражения психоадаптационных и психо-
дезадаптационных состояний (синдромов) и их
динамики являются ведущими при исследовании лиц
с пограничной психической патологией [7]. Пока-
затель самоубийств является одним из показателей
общественного психического здоровья наряду с уров-
нем наркомании, алкоголизма и олигофрении [8].
С 90-х годов прошлого столетия Россия относится к
лидерам по суицидам, с 2009 года занимает 4-е место
после Белоруссии, Литвы, Украины, когда показатель
суицидов составил 36,3 на 100 тыс. населения, при
отметке в 20 случаев, определенной ВОЗ как крити-
ческой. Неотложная психотерапевтическая помощь
оказывается по круглосуточно работающему теле-
фону доверия в г. Омске и Омской области, сотруд-
ники которого фиксируют свыше 7 тысяч обраще-
ний за год. Из них в 10 % случаев звучит суицидальная
тематика, от 3 до 8  человек ежемесячно касаются
темы повторного суицида, от 2 до 4 звонков в месяц
затрагивают вопросы адаптации в постсуицидальном
периоде [9].
Задачи исследования. Выявить взаимодействие

и взаимовлияние различных клинико-патогенетичес-
ких факторов, принимающих участие в формирова-
нии суицидального поведения, и в том числе постсуи-
цидального периода, отмечающегося у лиц с погра-

ничными формами психических расстройств. Раз-
работать принципы ранней диагностики, реабилита-
ции, реализованные в дифференцированных прог-
раммах психопрофилактики для лиц, страдающих
пограничными отклонениями психики и обнару-
живших коморбидность к суицидам.
Материал, методы. В нашем исследовании с 2006

по 2009 гг. приняли участие 139 суицидентов с диаг-
нозом пограничных психических расстройств: «ост-
рая реакция на стресс» (F43.0); депрессивное расст-
ройство (F32.0, F32.1, F43.2); расстройства личности —
(F60.1–F60.9); психопатоподобные нарушения орга-
нической этиологии (F07.00–F07.09), наблюдавшиеся
у лиц обоего пола в возрасте от 18 до 59 лет. Из об-
следования исключались лица с аддиктивным поведе-
нием, шизофренией, грубыми психическими расст-
ройствами органического генеза. Основным инстру-
ментом исследования и ведения пациентов была
специально разработанная нами «Карта суицидента
с пограничным психическим расстройством, обсле-
дуемого в постсуицидальном периоде». Катамнести-
ческое наблюдение в среднем составило 1,6±0,34 года
(от 7 мес. до 2,5 лет). Выборка большей частью пред-
ставлена мужчинами (67,8 %), в целом, преобладали
лица в возрасте до 25 лет (43,2 %), а также 25–35 лет
(31,7 %). Таким образом, доля трудоспособных лиц
в общем объеме обследованных составила 87,0 %.
Исследуемые пациенты в зависимости от постсуи-
цидального периода [10] были разделены на 4 когорты
с критическим (n=38), манипулятивным (n=39),
аналитическим (n=34) и суицидально фиксирован-
ным (n=28) его вариантами.
Результаты. Изученные нами клинико-патогене-

тические факторы были разделены на 3 группы:
социально-психологические, конституционально-
биологические, экзогенно-органические, соматоген-
ные. По нашему мнению, данные факторы имеют
большое значение для прогнозирования особеннос-
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тей клинических проявлений суицидального поведе-
ния. При этом нами были обнаружены достоверные
корреляции между типом постсуицидального пери-
ода и определенными клинико-патогенетическими
факторами, принимавшими участие в его формиро-
вании. Среди них, наибольшую роль играли особен-
ности воспитания, в частности, его тип (56,5 % пато-
логизирующего типа) и условия (64,8 % нарушений),
а также дальнейшее развитие личности суицидента
с учетом его возрастной эволютивной динамики и
уровня социальной адаптации, проявляющейся пре-
имущественно в микросоциальной среде: семье,
рабочем или учебном коллективе, референтной груп-
пе, в том числе в виде конфликтов.
Так, в первую очередь, важными для рассмотре-

ния обстоятельствами являлись неправильные типы
воспитательного воздействия, способствовавшие,
в конечном итоге, формированию суицидального
поведения. Гиперопека наиболее часто наблюдалось
у лиц с критическим вариантом постсуицида (39,5 %),
а также при суицидально-фиксированном варианте
(25,0 %), формируя возбудимые черты личности.
Воспитание же с гипоопекой было более характерно
для лиц с аналитическим постсуцидом (41,2 %), тогда
как эмоциональное отвержение наблюдалось при
манипулятивном и аналитическим  вариантах пост-
суицида (28,1 % и 26,5 % случаев сооответственно),
следствием чего было развитие акцентуаций и пси-
хопатий с неустойчивым личностным радикалом,
склонностью к сомнениям, мнительности, ранимости.
Кроме особенностей развития и становления

личности, на суицидальное поведение (включая его
пресуицидальный период) у изученной когорты паци-
ентов, оказывали влияние и другие условия: семей-
ные, производственные типы конфликтов, особен-
ности социальной адаптации суицидентов. Так, боль-
шой вклад в суицидальное поведение оказали острые
психогении и конфликтные ситуации в семье: утрата
близкого (21,4 %, суицидально-фиксированный вари-
ант), развод (25,0 %, манипулятивный; 7,9 %, крити-
ческий,), которые составили 38,1 % из общей выборки;
любовные конфликты, включая случаи супружеской
неверности, преобладавшие в группе с манипулятив-
ным (12,5 %), и критическим постсуицидом (10,5 %).
Нами также учитывалась менее распространенные
семейные психогении. Кроме того, такие психогении,
как эмоциональное отвержение, или «стена непони-
мания» между супругами; унижение либо притес-
нение — сексуальное, физическое и моральное,
встречались в затяжном и менее выраженном виде,
преимущественно в аналитическом (55,4 %) и суи-
цидально-фиксированном (14,3 %) вариантах пост-
суицидального периода.
Конфликты суицидента по месту учебы или ра-

боты были наиболее характерны для манипулятив-
ного (36,7 %) и критического вариантов постсуицида
(21,4 %). В данной группе нами были выделены не-
сколько категорий. Так, в зависимости от внешнего
объекта, конфликты могли происходить как с на-
чальством (8,3 % в целом), так и с коллегами (4,3 %
в целом). Кроме того, среди психогений на производ-
стве наблюдалась длительная напряженная работа
без выходных или отпуска (23,5 %, критический),
и эмоциональное отвержение, с так называемым
«выгоранием» на работе (17,3 %, аналитический).
Реабилитация суицидентов с пограничными пси-

хическими расстройствами. В соответствии с вари-
антами постсуицидального периода и в зависимости
от его этапов мы применяли дифференцированные
программы реабилитации, реализованные через

комплексы психофармакологический (ПФК), психо-
терапевтический (ПТК), психопрофилактический
(ППК), меры социальной работы [11]. При этом
дифференцированно определялись режимы наблю-
дения и проведения реабилитационных мер в зависи-
мости от варианта постсуицидального периода [7]
«кризисный»; «базисный»; «регредиентный», в целом,
коррелирующие с этапами постсуицида. Учет вли-
яния клинико-патогенетических факторов был ис-
пользован нами в проведении клинико-диагности-
ческих, лечебно-профилактических мероприятий.
Кроме того, следует отметить, что утилизация раз-
личных обстоятельств суицидогенного конфликта
пациентом происходила на протяжении всего пост-
суицидального периода, однако, наибольшая дина-
мика в таких существенных показателях, как отно-
шение к попытке, конфликтной ситуации и суици-
дальным тенденциям происходили преимущественно
на протяжении этапов ближайшего и раннего пост-
суицида. Дальнейшее состояние и поведение паци-
ента определялась, в широком смысле, формирую-
щимся вариантом постсуицидального периода.
Ближайший этап постсуицида начинается с мо-

мента совершения попытки и продолжается 7 дней.
Наибольшее влияние на клиническую картину
у обследованных оказывала острая реактивная симп-
томатика, предшествовавшая суициду и напрямую
связанная с суицидогенным конфликтом, а также
осложнения, возникшие при непосредственном
исполнении суицидальных замыслов. Кроме того,
большое влияние оказывала сопутствующая сомато-
неврологическая симптоматика, вызванная собст-
венно суицидальными действиями, включая способ
попытки. Среди наиболее значимых расстройств
этой группы можно отметить токсическую (26,8 %)
и гипоксическую (27,5 %) энцефалопатию, наблюдав-
шуюся при отравлениях, самоповешении а также
повреждения сосудисто-нервного пучка (8,5 %).
Цели и задачи реабилитационных комплексов

имели свои особенности. Для ПФК ближайший и
ранний этап состояли в подборе поддерживающей
терапии и дозировок с учетом эффективности и
переносимости. Основные группы препаратов были
представлены антидепрессантами, преимущественно
ряда селективных ингибиторов обратного захвата
серотонина (СИОЗС) — (эсциталопрам, сертралин,
венлафаксин, пароксетин), «малыми» нейролепти-
ками (хлорпротиксен, тиоридазин), нормотимиками
(карбамазепин, соли вальпроевой кислоты), ноотроп-
ными средствами. Для ПФК на ближайшем этапе
основной задачей были установление доверительного
контакта с пациентом, формирование индивидуаль-
ной программы реабилитации с учетом клинико-пато-
генетических факторов, варианта постсуицида и
осложнений.
Следует отметить, что данный период клинически

был преимущественно представлен проявлениями
синдрома психической дезадаптации и связью психо-
патологических проявлений с суицидогенным конф-
ликтом, что отражает реактивный характер психи-
ческих расстройств.
Следующий этап постсуицидального периода —

ранний, продолжительностью один месяц. За этот
период происходили наиболее клинически значимые
перемены в психическом состоянии обследованных
нами суицидентов, и в это время окончательно опре-
делялся один из вариантов постсуицидального пери-
ода. Новая ситуация, способствовала активному само-
стоятельному поиску копинг-стратегий и средств для
их реализации, в отличие от ближайшего постсуи-
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цида, что обусловлено возрастающей со временем
ролью реабилитационных мероприятий. Кроме того,
в данный период окончательно купировались сомато-
неврологические осложнения, вызванные суицидаль-
ной попыткой, определялась выраженность их по-
следствий. Таким образом, на первом плане в раннем
постсуицидальном периоде у суицидентов выходили
индивидуально-личностные реакции.
Так, в раннем критическом постсуициде контакт

с пациентом устанавливался достаточно быстро, и
четко прослеживалась тенденция к активной внутри-
личностной обработке совершенного суицида и его
последствий, с целью «продолжать жить»,  и найти
способ вернуться к прежнему, а возможно, и более
высокому уровню социального функционирования.
Из клинических особенностей следует отметить жи-
вой интерес к психотерапевтическим мероприятиям,
активное сотрудничество с терапевтом в поиске и
реализации копинг-стратегий. В этой группе отме-
чался наилучший терапевтический ответ (84,6 %
ремиссий «А», «Б»). Повторные суицидальные по-
пытки отмечались в двух случаях с переходом пост-
суицида в группу аналитического, в одном случае
вследствие гибели супруга, с последующей депрес-
сивной реакцией горя; в другом — за счет неожи-
данно возникшей крупной кредиторской задолжен-
ности, как результат неудачной игры суицидента на
электронной бирже.
В раннем этапе манипулятивного постсуицида

стойко прослеживалась взаимосвязь клинических
проявлений с конфликтной ситуацией, изменить
которую должна была суицидальная попытка. Ос-
новным фактором, который данные пациенты видели
определяющим в эффективности терапии, являлось
стремление к преобразованию окружающих и вза-
имоотношений с ними, с целью манипуляции и конт-
роля. На протяжении всего раннего постсуицида у
большинства обследованных (58,3 %) сохранялась
готовность к повторным суицидальным попыткам,
высказываемая либо подтверждаемая подготовитель-
ными действиями, при условии, что объект воздей-
ствия не изменял своего отношения и поведения в
адрес личности суицидента.
В случае аналитического раннего постсуицида

основной мишенью воздействия реабилитационных
мероприятий, в том числе,  психотерапевтических
методик, были депрессивные реакции, вызванные
суицидогенным конфликтом, и, в меньшей степени,
органические расстройства личности. Из особен-
ностей терапии на данном этапе можно отметить со
стороны самого суицидента — необходимость при-
лагать сверхусилия, со стороны терапевта — допол-
нительную эмоциональную поддержку суицидентов,
информирование и консультирование, в рамках
рационального и аналитического подходов.
Суицидально-фиксированный вариант в своем

раннем постсуицидальном периоде отличался выра-
женностью последствий различных вариантов орга-
нического поражения ЦНС (47,9 %). Так, за период
в течение года до суицидальной попытки, черепно-
мозговую травму перенесли 12,0 %, тогда как отда-
ленные последствия ЧМТ в резидуальном периоде
длительностью более года отмечались у 35,9 % обсле-
дованных нами суицидентов. Кроме того, в данной
группе отмечались реактивные состояния (20,7 %,
n=6), и другие синдромы пограничных психических
расстройств. Данные патогенетические воздействия
в совокупности определяли такие нарушения мышле-
ния, как застревание, торпидность, а кроме того,
выраженную фиксацию на суицидогенном конф-

ликте с комплексом эмоциональных реакций депрес-
сивного спектра. Стойкость и выраженность этих
проявлений являлась показанием для включения
полного объема фармакотерапевтических меропри-
ятий направленных на ЦНС, с включением ноотроп-
ных, сосудистых, дегидратационных препаратов,
витаминов, преимущественно группы «В». Кроме
того, особенности реализации психотерапевтичес-
кого комплекса в суицидально-фиксированном вари-
анте определялись убежденностью  суицидентов в
неразрешимости своего конфликта, что вызывало
сложности в установлении доверительного контакта,
которое становилось более трудоемким и продолжи-
тельным, по сравнению с другими группами.
Следующий, отдаленный этап постсуицидального

периода, с точки зрения реабилитационных меропри-
ятий, характеризовался продолжением и закрепле-
нием полученных результатов, длился 5 месяцев с
момента попытки самоубийства. Пациенты продол-
жали находиться в стационарных условиях, после
чего переводились на полустационар либо на амбу-
латорное наблюдение. Среди целей в этом периоде
на первый план выступали ресоциализация и реадап-
тация пациентов, реализовавшиеся через ППК, тогда
как ПФК и ПТК играли вспомогательную роль. ПФК
на данном этапе включал преимущественно поддер-
живающую  терапию в соответствии с клиническо-
динамическими характеристиками пациентов.
Основными особенностями ПТК были поддержка и
обратное развитие клинического варианта постсуи-
цидального периода, коррекция эмоционально-воле-
вой сферы, последствий органического поражения
ЦНС, отработка альтернативных коммуникативных
стратегий, усиление защитных копинг-стратегий и
трансформация деструктивных моделей поведения
в позитивные и конструктивные. Причем выполне-
ние указанных задач достигалось нами при помощи,
как индивидуального, так и группового формата
психотерапевтических сессий.
На протяжении всего постуицидального периода

проводилась клинико-катамнестическая оценка со-
стояния с использованием разработанного нами
специализированного опросника, а также клинико-
динамическое ведение пациентов. Таким образом,
реабилитационные комплексы на разных этапах
терапии трансформировались и адаптировались нами
к особенностям конкретной жизненной ситуации
суицидента в зависимости от обстоятельств и при-
оритетных задач. Основными принципами проведе-
ния психотерапии у пациентов с пограничными
психическими расстройствами являлись доступность
(не только территориальная, но и организационная),
индивидуальный подход, этапность, комплексность,
достаточность, преемственность и интегративность.
Реализация программ также зависела от осведомлен-
ности пациентов и их комплаентности различным
его формам. Психосоциальная реабилитация прово-
дилась в рамках трудовой и учебной реабилитации,
начиная с раннего этапа постсуицида, ее основной
целью было восстановление социального функци-
онирования, профессиональной и семейной среды.
Для оценки результатов проведенных реабилита-

ционных мероприятий применялась шкала оценки
эффективности терапии больных пограничными со-
стояниями», разработанная В. Я. Семке [11]. Во всей
выборке существенное улучшение (состояние «А»
и «B») было достигнуто у 79,9 % пациентов; неполное
выздоровление (состояние «С») наблюдалось в 12,9 %
случаев; незначительное улучшение уровня адаптив-
ных возможностей (состояние «D») — в 7,2 % слу-
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чаев, в том числе пяти повторных попыток само-
убийства, в трех случаях связанных с декомпенса-
цией органического варианта психопатии и в двух
случаях — тяжелым обострением сопутствующей
соматической патологии, кроме того, наблюдался
переход суицидента из когорты с критическим вари-
антом в когорту с аналитическим либо суицидально-
фиксированным, в связи с невосполнимой утратой
или получением тяжелых увечий (по два случая),
сочетанной травмы с тяжелым органическим пора-
жением ЦНС и последующей профессиональной
дисквалификацией (один случай).
Обсуждение, заключение. Таким образом, сле-

дует отметить, что в суицидальном поведении лиц с
пограничными психическими расстройствами,  при-
нимает участие сложный комплекс клинико-пато-
генетических факторов, преимущественно микро-
социальных и конституционально-биологических,
который  во многом определяет клинику и динами-
ческие характеристики  различных вариантов пост-
суицидального периода. Учет взаимодействия и вза-
имовлияния этих факторов  предоставляет врачу-
клиницисту обоснованную теоретическую и прак-
тическую базу для прогноза и терапии лиц с погра-
ничными психическими расстройствами. Высокая
эффективность лечебно-реабилитационных меро-
приятий у лиц с пограничными психическими расст-
ройствами, совершившими суицидальную попытку,
достижима с учетом принципов этапности их
проведения, а также комплексного и дифференциро-
ванного подходов (ПФК,  ПТК, ППК). Наибольший
приоритет в выборе методов реабилитации, по на-
шему мнению, следует придавать клинико-динами-
ческому подходу, с учетом осложнений и состояния
механизмов адаптации (семейной, учебной, трудовой).
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Издание содержит 350 высококачественных, прекрасно подготовленных УЗ-изображений, характерных
для всевозможных патологических состояний, с которыми сталкиваются врачи-гинекологи в повседневной
практике. Особое значение придается дифференциальной диагностике. Предназначено практикующим
врачам: гинекологам, акушерам, работающим в области функциональной диагностики, а также студентам
старших курсов медицинских вузов, ординаторам и аспирантам, специализирующимся в области акушерства
и гинекологии.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ
ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ
ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМ
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ
ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2006–2010 гг.

Н. В. КАТАЕВА

Главное бюро медико-социальной
экспертизы по Омской области,

г. Омск

В работе проанализированы показатели первичной инвалидности вследствие травм
опорно-двигательного аппарата за 2006–2010 гг. Показана структура впервые при-
знанных инвалидами от травм по годам, в зависимости от возраста и места проживания.
Выделены причины, определяющие степень инвалидности.

Ключевые слова: опорно-двигательный аппарат, травма, первичная инвалидность, струк-
тура, уровень.

УДК 364.04:331.053+
        616.717/.718-001.1-53.8(571.13)«20»

Травмы и их последствия занимают одно из ве-
дущих мест в структуре заболеваемости, среди при-
чин смертности и инвалидности населения [1]. Травмы
опорно-двигательного аппарата в России входят в
первую десятку причин инвалидности взрослого
населения, определяют для общества колоссальные
человеческие, финансовые и другие потери [2]. Не
является исключением и Омская область с развитой
промышленностью и сельским хозяйством, 60 % жи-
телей которой составляют лица трудоспособного
возраста, более подверженные травматизации.
Целью исследования стало изучение структуры

первичной инвалидности взрослого населения и
потребности в мерах реабилитации с последствиями
травм опорно-двигательного аппарата.
Объект исследования: число впервые признан-

ных инвалидами (ВПИ) вследствие травм опорно-дви-
гательного аппарата.
Материалы: акты освидетельствования в бюро

МСЭ, сведения о медико-социальной экспертизе в
возрасте 18 лет и старше по форме № 7-собес за
2006–2010 гг.
Объём исследования: 2015 наблюдений, в среднем

в год 403 впервые признанных инвалида с последст-
виями травм опорно-двигательного аппарата. Период
наблюдения 2006–2010 гг.
В структуре первичной инвалидности взрослого

населения региона последствия травм занимают чет-
вёртое ранговое место со среднемноголетним удель-
ным весом этого класса болезней — 6,2 %, с тенден-
цией к росту от 5,4 % в 2006 г. до 5,7 % в 2007 г.,
до 6,6 % в 2008 г., до 6,8 % в 2009 г. и незначительным
снижением до 6,7 % в 2010 г.
Общее число лиц, впервые признанных инвали-

дами вследствие травм опорно-двигательного аппа-
рата за исследуемый период уменьшилось с 565 в
2006 г. до 325 в 2010 г. (в среднем 403 чел. в год).
Удельный вес ВПИ вследствие травм опорно-двига-
тельного аппарата в структуре ВПИ вследствие всех
травм увеличился с 57,3 % в 2006 г. до 59,3 % в 2007 г.
(прирост 3,5 %), до 61,5 % в 2008 г. (прирост 3,5 %)

с дальнейшей тенденцией к снижению в 2009 г. до
59,0 % (темп убыли — 4,1 %) и до 55,0 % в 2010 г.
с темпом убыли — 6,8 %, составив в среднем 57,5 %
(табл. 1).
Сравнивая показатели, характеризующие дина-

мику числа впервые признанных инвалидами среди
лиц 18 лет и старше в Омской области, в сравнении
с данными по Сибирскому федеральному округу
(СФО) и РФ за исследуемый период в регионе на-
глядно прослеживается превышение удельного веса
первично признанных инвалидами вследствие травм
(в среднем 6,2 %) по сравнению с РФ — 5,5 %
с опережающими темпами роста в 2008 г. + 15,8 %
против + 7,8 % в РФ. В сравнении же с показателями
СФО удельный вес данной патологии значительно
ниже с постоянной тенденцией уменьшения темпа
роста за исследуемый период до — 1,5 % в 2010 г.
Уровень первичной инвалидности вследствие

травм опорно-двигательного аппарата за исследу-
емый период в Омской области ниже аналогичных
показателей по РФ (3,0±0,01) и СФО (4,1±0,04). Отме-
чается его рост от 2,3±0,1 на 10 тыс. взрослого насе-
ления в 2007 г. до 2,4±0,1 в 2008 г. (прирост 4,3 %)
с последующим снижением до 2,2±0,1 в 2009 г. (темп
убыли — 8,3 %) и до 2,0±0,1 в 2010 г. (темп убыли —
9,1 %), в среднем он равен 2,5±0,1 на 10 тыс. взрос-
лого населения (табл. 2).
В табл. 2 представлены внутри региональные по-

казатели первичной инвалидности вследствие травм
опорно-двигательного аппарата среди лиц 18 лет
и старше с учётом основного административно-
территориального устройства Омской области: 1) насе-
ления Омской области в целом, 2) г. Омска, 3) населе-
ние сельских районов области в сравнении с РФ и
СФО.
За анализируемый период в Омской области

уровень первичной инвалидности вследствие травм
опорно-двигательного аппарата имел тенденцию к
снижению с 3,5±0,1 в 2006 г. до 2,0±0,1 в 2010 г. и
регистрировался ниже показателя по СФО 5,3±0,05–
3,5±0,04 и РФ — 3,7±0,01–2,8±0,01 соответственно.
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Таблица 1 
Динамика впервые признанных инвалидами 

 вследствие травм опорно-двигательного аппарата в Омской области  
в 2006–2010 гг. (абс., %) 

 

Год Общее 
число 
ВПИ 

вследствие 
травм опорно-
двигательного 
аппарата 

Темп 
прироста/убыли, 

% 

Удельный вес ВПИ 
вследствие травм 

опорно-
двигательного 
аппарата 
в общем 

контингенте ВПИ 
вследствие 
всех травм 

Темп 
прироста/убыли, 

% 

Показатель 
наглядности 
уд. веса 
к 2006 г., 

% 

2006 565 – 57,3 – 100 

2007 383 – 32,2 59,3 +3,5 103,5 

2008 388 +1,3 61,5 +3,5 107,3 

2009 354 – 8,8 59,0 –4,1 102,9 

2010 325 – 8,2 55,0 –6,8 96,0 

Среднее 
значение 

403 – 57,5   

Таблица 2 
Первичная инвалидность вследствие травм опорно-двигательного 
аппарата в Омской области среди лиц старше 18 лет в 2006–2010 гг. 

(случаев на 10 тыс. взрослого населения, М±m) 
 

Год Сельские 
районы 
области 

г. Омск Омская 
область 

Сибирский 
федеральный 

округ 

РФ 

2006 3,9±0,2 3,1±0,2 3,5±0,1 5,3±0,05 3,7±0,01 

2007 2,4±0,2 2,0±0,1 2,3±0,1 4,2±0,05 3,1±0,01 

2008 2,3±0,2 2,4±0,2 2,4±0,1 4,0±0,05 2,9±0,01 

2009 2,2±0,2 2,2±0,2 2,2±0,1 3,9±0,05 2,8±0,01 

2010 2,1±0,2 1,9±0,1 2,0±0,1 3,5±0,04 2,8±0,01 

Среднее 
значение 

2,6±0,2 2,3±0,2 2,5±0,1 4,1±0,04 3,0±0,01 

Внутри региона в динамике отмечается снижение
первичной инвалидности взрослого населения как
среди сельских жителей муниципальных районов
с 3,9±0,2 до 2,1±0,2; так и среди жителей г. Омска
с 3,1±0,2 в 2006 г. до 1,9±0,1 в 2010 г. Однако в 2008 г.
отмечен рост уровня первичной инвалидности среди
исследуемого контингента в г. Омске до 2,4±0,2
в сравнении с 2,0±0,1 в 2007 г. с темпом прироста
20,0 %. Среднемноголетний показатель в г. Омске
составил 2,3±0,2 на 10 тыс. соответствующего насе-
ления, что ниже показателя в сельских муниципаль-
ных районах (2,6±0,2) и в целом по Омской области
(2,5±0,1).
В структуре первичной инвалидности вследствие

травм опорно-двигательного аппарата по возрасту
(табл. 3) преобладают лица молодого возраста (жен-
щины и мужчины в возрасте от 18 до 44 лет); в сред-
нем 146 человек или 36,2±0,6 % с темпом роста
в 2007 г. 2,5 %, в 2008 г. +1,6 % и дальнейшим неуклон-
ным снижением в 2009 г. —3,2 %; в 2010 г. — 4,7 %.
Уровень инвалидности данной возрастной катего-

рии имел тенденцию к снижению с 2,2±0,1 в 2006 г.
до 1,5±0,1 в 2007 г. (темп убыли — 21,0 %), затем
рост до 1,6±0,1 в 2008 г. (темп прироста 6,7 %), с по-
следующей тенденцией к снижению до 1,3±0,1
в 2010 г. (темп убыли — 7,1 %), в среднем уровень
ВПИ среди данной возрастной категории составил
1,6±0,1 на 10 тыс. соответствующего населения.
В период 2006–2010 гг. в структуре первичной

инвалидности отмечен рост удельного веса лиц
трудоспособного возраста второй возрастной кате-

гории (женщины в возрасте от 45 до 54 лет и муж-
чины в возрасте от 45 до 59 лет) от 28,3±0,9 % в
2006 г. до 32,6±0,9 % в 2010 г. с максимальным темпом
прироста 14,4 % в 2007 г. и +9,6 % в 2009 г., и сни-
жением удельного веса до 28,1±0,9 % в 2008 г. с темп-
ом убыли — 13,3 %. Средний многолетний удельный
вес данной возрастной группы составил 30,2±0,9 %.
Уровень первичной инвалидности вследствие

травм опорно-двигательного аппарата среди лиц вто-
рой возрастной категории регистрировался со сни-
жением от 5,3±0,4 в 2006 г. до 2,7±0,3 в 2010 г. с мак-
симальным темпом убыли в 2007 г. — 22,6 % и  22,9 %
в 2010 г.; средний многолетний показатель равен
3,5±0,3 на 10 тыс. соответствующего населения.
Удельный вес лиц пенсионного возраста (женщи-

ны 55 лет и старше; мужчины 60 лет и старше) сни-
жался от 35,8±0,9 % в 2006 г. до 30,8±0,9 % в 2007 г.
с максимальным темпом убыли — 13,9 %, и в после-
дующем стабилизировался на уровне 34,5±0,9 % —
32,9±0,9 % в 2008–2010 гг. соответственно, составив
в среднем 33,6±0,9 %.
Уровень инвалидности вследствие травм опорно-

двигательного аппарата среди лиц пенсионного воз-
раста в 2006–2010 гг. стабильно имел тенденцию
к снижению от 5,2±0,3 до 2,6±0,2 с темпом убыли —
42,3 % в 2007 г., 14,7 % — в 2009 г. и 10,3 % в 2010 г.,
среднемноголетний показатель составил 3,4±0,3 на
10 тыс. соответствующего населения.
При анализе распределения числа лиц, впервые

признанных инвалидами вследствие травм опорно-
двигательного аппарата по возрастным категориям
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Таблица 3 
Динамика структуры первичной инвалидности вследствие травм  
опорно-двигательного аппарата по возрасту в 2006–2010 гг. 

(абс., %, случаев на 10 тыс. взрослого населения, M±m) 

Год Возраст Показатель 

2006 2007 2008 2009 2010 

В среднем 
за год 

 Всего ВПИ 565 383 388 354 325 403 

Абс. число 203 141 145 128 112 146 

Уд. вес (%) 35,9±0,6 36,8±0,6 37,4±0,6 36,2±0,7 34,5±0,6 36,2±0,6 

Темп роста/убыли (%)  +2,5 +1,6 –3,2 –4,7  

Уровень 2,2±0,1 1,5±0,1 1,6±0,1 1,4±0,1 1.3±0,1 1.6±0,1 

Молодой 
возраст 
(жен., муж. 
18–44 года) 
 

Темп роста/убыли (%)  –21,0 +6,7 –12,5 –7,1  

Абс. число 160 124 109 109 106 122 

Уд. вес (%) 28,3±0,9 32,4±1,0 28,1±0,9 30,8±1,0 32,6±0,9 30,2±0,9 

Темп роста/убыли (%)  +14,4 –13,3 +9,6 +5,8  

Уровень 5,3±0,4 4,1±0, 3,6±0,3 3,5±0,3 2,7±0,3 3,5±0,3 

Средний 
возраст 
(жен. 
45–54 года, 
муж. 
45–59 лет) 

Темп роста/убыли (%)  –22,6 –12,2 –2,7 –22,9  

Абс. число 202 118 134 117 107 136 

Уд. вес (%) 35,8±0,9 30,8±0,9 34,5±0,9 33,1±0,9 32,9±0, 9 33,6±0,9 

Темп роста/убыли (%)  –13,9 +12,0 –4,1 –0,6  

Уровень 5,2±0,4 3,0±0,3 3,4±0,3 2,9±0,3 2,6±0,2 3,4±0,3 

Пенсионный 
возраст 
(жен. 55 лет  
и старше, 
муж. 
60 лет  
и старше) 

Темп роста/убыли (%)  –42,3 +13,9 –14,7 –10,3  

Таблица 4 
Распределение численности лиц, впервые признанных инвалидами  

вследствие травм опорно-двигательного аппарата,  
по группам инвалидности и возрастным категориям в Омской области 

 в 2006–2010 гг. (абс., % от числа всех) 
 

Из них 

I группа II группа III группа 

Годы Возрастная 
категория 

 

Признано 
инвалидами 

 
абс. % абс. % абс. % 

Всего 565 59 10,4 239 42,3 267 47,3 

Трудоспособный возраст 363 25 6,9 144 39,7 194 53,4 

2006 

Пенсионный возраст 202 34 16,8 95 47,0 73 36,2 

Всего 383 34 8,9 176 45,9 173 45,2 

Трудоспособный возраст 265 19 7,2 116 43,8 130 49,0 

2007 

Пенсионный возраст 118 15 12,7 60 50,8 43 36,5 

Всего 388 27 7,0 180 46,4 181 46,6 

Трудоспособный возраст 254 6 2,4 114 44,9 134 52,7 

2008 

Пенсионный возраст 134 21 15,7 66 49,3 47 35,0 

Всего 354 45 12,7 132 37,3 177 50,0 

Трудоспособный возраст 237 18 7,6 84 35,4 135 57,0 

2009 

Пенсионный возраст 117 27 23,1 48 41,0 42 35,9 

Всего 325 51 15,7 121 37,2 153 47,1 

Трудоспособный возраст 218 21 9,6 78 35,8 119 54,6 

2010 

Пенсионный возраст 107 30 28,0 43 40,2 34 31,8 

Всего 403 43,2 10,7 169,6 42,1 190,2 47,2 

Трудоспособный возраст 267,4 17,8 6,7 107,2 40,1 142,4 53,2 

Среднее 
значение 

Пенсионный возраст 135,6 25,4 18,7 62,4 46,0 47,8 35,3 

и тяжести инвалидности в 2006–2010 гг. выявлено,
что среди лиц трудоспособного возраста доля инвали-
дов I группы в среднем составляла 6,7 % (с колеба-
ниями показателя от 6,9 % в 2006 г. до 9,6 % в 2010 г.),
что ниже общего числа инвалидов I группы (10,7 %).
Удельный вес инвалидов II группы в среднем соста-
вил 40,1 % (с колебаниями показателя от 39,7 % в 2006 г.
до 35,9 % в 2010 г.), что не превышает среднемноголет-
него показателя II группы в целом (42,1 %). Доля
инвалидов трудоспособного возраста III группы —

53,2 % (с колебаниями показателя от 53,4 % в 2006 г.
до 54,6 % в 2010 г.), что значительно превышает такой
показатель в целом (47,2 %) (табл. 4, 5).
При изучении особенностей первичной инва-

лидности вследствие травм опорно-двигательного
аппарата в зависимости от тяжести инвалидности в
2006–2010 гг. было выявлено: число инвалидов
I группы незначительное — в среднем составляет 43
чел. в год. Число инвалидов II группы за период
2006–2010 гг. значительно больше числа инвалидов
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Таблица 5 
Распределение численности лиц, впервые признанных инвалидами  

вследствие травм опорно-двигательного аппарата, по группам инвалидности в Омской области в 2006–2010 гг. 
(абс., % от числа всех и на 10 тыс. населения, М±m) 

 

Год 
Показатель 

2006 2007 2008 2009 2010 

Среднее 
значение 

Число ВПИ 565 383 388 354 325 403 

абс. число 59 34 27 45 51 43 

уд. вес (%) 10,4±0,2 8,9±0,2 7,0±0,2 12,7±0,3 15,7±0,3 10,7±0,3 

темп роста/убыли, % – –14,4 –21,3 +81,4 +23,6 – 

уровень (на 10 тыс. населения) 0,3±0,04 0,2±0,03 0,2±0,03 0,3±0,04 0,3±0,04 0,3±0,04 

I группа 

темп роста/убыли, %  –33,3 0 +50 0  

абс. число 239 176 180 132 121 170 

уд. вес (%) 42,3±0,5 45,9±0,5 46,4±0,5 37,3±0,5 35,8±0,5 42,1±0,5 

темп роста/убыли, % – +8,5 +1,1 –19,6 –4,0 – 

уровень (на 10 тыс. населения) 1,5±0,09 1,1±0,08 1,1±0,08 0,8±0,07 0,7±0,06 1,0±0,07 

II группа 

темп роста/убыли, %  –26,6 0 –27,2 –12,5  

абс. число 267 173 181 177 153 190 

уд. вес (%) 47,3±0,5 54,2±0,6 46,6±0,5 50,0±0,5 47,1±0,5 47,2±0,5 

темп роста/убыли, % – +14,6 –14,0 +7,3 –5,8 – 

уровень (на 10 тыс. населения) 1,6±0,09 1,1±0,08 1,1±0,08 1,1±0,08 0,9±0,07 1,2±0,08 

III группа 

темп роста/убыли, %  –31,2 0 0 –18,2  

I группы, но имеет тенденцию к уменьшению с
239 чел. до 121 чел. соответственно со среднемного-
летним значением 170 чел. в год. Число инвалидов
III группы также имеет тенденцию к уменьшению с
267 чел. в 2006 г. до 153 в 2010 г. (в среднем 190 чел.
в год).
В структуре первичной инвалидности вследствие

травм опорно-двигательного аппарата удельный вес
инвалидов I группы при некотором снижении пока-
зателя от 10,4±0,2 % в 2006 г. до 8,9±0,2 % в 2007 г.
(темп убыли – 14,4 %) и до 7,0±0,2 % в 2008 г. с макси-
мальным темпом убыли — 21,3 %, впоследствии реги-
стрировался — 12,7±0,3 % случаев в 2009 г. (макси-
мальный темп прироста 81,4 %) и — 15,7±0,3 % в 2010 г.
(прирост 23,6 %), составляя в среднем 10,7±0,3 %.
Увеличение удельного веса инвалидов II группы

отмечено в 2007 г. до 45,9±0,5 %. с темпом прироста
8,5 % и в 2008 г. до 46,4±0,5 % с темпом прироста
1,1 %, а в последующем отмечается его снижение до
37,3±0,5 % случаев в 2009 г. и до 35,8±0,5 % в 2010 г.
Удельный вес инвалидов III группы в 2006–2010 гг.

имел колебания в границах от 47,3±0,5 % до
47,1±0,5 % с максимальным показателем 54,2±0,6 %
в 2007 г. (прирост 14,6 %) и минимальным в 2008 г. —
46,6±0,5 % (темп убыли – 14,0 %), в среднем равен —
47,2±0,5 %.
Уровень I группы инвалидности наиболее низкий

с незначительными колебаниями от 0,3±0,04 в 2006 г.
до 0,2±0,03 в 2007 и 2008 гг. (темп убыли — 33,3 %) с
последующим увеличением вновь до 0,3±0,04 в 2009–
2010 гг. (темп роста + 50,0 %); в среднем равен
0,3±0,04 на 10 тыс. взрослого населения. Уровень
II группы инвалидности выше показателя уровня
I группы за весь период наблюдения, но имеет тенден-
цию к снижению от 1,5±0,09 в 2006 г. до 0,7± 0,06 на
10 тыс. взрослого населения в 2010 г. с максималь-

ным темпом убыли в 2009 г. — 27,2 %, в среднем
составляя 1,0±0,07 на 10 тыс. взрослого населения.
Уровень III группы инвалидности выше уровня

II группы наблюдался в 2006, 2009 и 2010 гг. с тен-
денцией к снижению (1,6 ±0,09 — 1,1±0,08 —
0,9±0,07 соответственно), с максимальным темпом
убыли в — 31,2 % в 2007 г. и сохранялся до 2009 г.,
в 2010 г. снизился до 0,9±0,07 с темпом убыли —
18,2 %, в среднем равен 1,2±0,08 на 10 тыс. взрослого
населения.
Таким образом, уровень первичной инвалидности

среди взрослого населения вследствие травм опорно-
двигательного аппарата в период 2006–2010 гг. имел
тенденцию к снижению. В структуре инвалидности
преобладали лица трудоспособного возраста, по тя-
жести: – в пенсионном возрасте тяжёлые группы
(первая и вторая), а в трудоспособном возрасте
незначительное преобладание третьей группы инва-
лидности. В то же время, несмотря на тяжесть травм,
медицинская реабилитация инвалидов вследствие
травм опорно-двигательного аппарата особенно
актуальна, так как причиной инвалидности являются
не анатомические, а функциональные нарушения,
что, в свою очередь, определяет большой резерв для
восстановления трудоспособности. Важным аспек-
том является реабилитация инвалидов, особенно
трудоспособного возраста, что требует единых под-
ходов, уточнения порядка межведомственного вза-
имодействия, преемственности в деятельности реаби-
литационных учреждений. В связи с этим изучение
потерь трудового потенциала в связи с инвалиднос-
тью населения, медико-социальных ее аспектов,
разработка основных направлений по предупреж-
дению инвалидности и совершенствованию комп-
лексной реабилитации инвалидов в условиях кон-
кретной территории является весьма актуальным.
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В статье показаны возможности создания персональных медицинских приборов для
мониторинга функционального состояния человека и диагностики патологий здоровья.
Приведен вариант технического решения подобного прибора.
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Область работ относится к медицине, а именно
к измерениям для диагностических целей. Разра-
ботка может быть использована для амбулаторного
или стационарного мониторинга функционального
состояния человека, диагностики обострения болез-
ней и дальнейшей передачи данных в центр меди-
цинского мониторинга для детального анализа и по-
становки диагноза.
Известно, что для оценки функционального со-

стояния человека необходима регистрация возможно
большего числа параметров жизненно важных сис-
тем организма. Для выявления состояния человека,
опасного для жизни, требуется диагностика пара-
метров как минимум сердечно-сосудистой системы
(ССС) и дыхательной системы.
Известен кардиомонитор реального времени [1],

состоящий из блока снятия электрокардиограммы
(ЭКГ), содержащего три электрода, усилитель и фильтр,
мобильного компьютера, многоканального монитора,
клавиатуры и сигнализатора, причем компьютер
имеет программное обеспечение, посредством
которого на основе непрерывного выделения и
анализа ST-сегмента ЭКГ вырабатываются рекомен-
дации для больного и сигналы для медперсонала.
Недостатками устройства являются:
— конструктивная сложность и невозможность

использования в качестве простого носимого сред-
ства мониторинга функционального состояния де-
ятельности человека и диагностики обострения бо-
лезней;

— малое число электродов регистрирует всего
1–2 стандартных ЭКГ-отведения. Это позволяет
диагностировать только нарушения работы сердца,

Единый подход и преемственность в реализации
реабилитационных мероприятий пострадавшим
позволит существенно снизить показатели первич-
ной инвалидности от травм и изменить её структуру
в сторону снижения степени стойкой утраты трудо-
способности.
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связанные с аритмией, и недостаточно для поста-
новки точного диагноза в более сложных случаях
патологий ССС.
Известен неинвазивный способ диагностики

острой ишемической болезни и многоканальный
электрокардиограф [2], содержащий блок снятия
ЭКГ, включающий матрицу электродов, усилители,
мультиплексор, программируемый усилитель, АЦП,
микроконтроллер, сменную карту памяти, анализа-
торы и дисплеи сердечного ритма и ST-сегмента,
работа которых обеспечивается соответствующей
программой микроконтроллера, причем значения
отсчетов ST-сегмента по всем каналам непрерывно
выводятся на экран дисплея в трехмерном изобра-
жении.
Недостатками устройства являются конструктив-

ная сложность и невозможность использования в
качестве простого носимого средства мониторинга
состояния человека и диагностики обострения
болезней.
Известно носимое устройство мониторинга ЭКГ

[3], содержащее блок микропроцессора, многока-
нальный блок снятия ЭКГ, мультиплексор, АЦП,
сменную карту памяти, клавиатуру и блок индика-
ции и сигнализации. Блок индикации и сигнализации
выполнен с возможностью одновременного индици-
рования как текущих, так и предыдущих, задержан-
ных на заданное время, усредненных значений
параметров ЭКГ. Программное обеспечение блока
микропроцессора обеспечивает расчет и хранение
таких значений и возможность выборочной записи
их на сменную карту памяти в соответствии с режи-
мом работы, задаваемым с клавиатуры.
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ратора, модуль энергонезависимой памяти с прог-
раммой регистрации, записи и передачи ЭКГ, модуль
беспроводной связи и аккумулятор, дополнительно
содержит: четыре РЭО электрода, два генератора,
два звуковых оповещателя, программу регистрации
реограммы, программу регистрации дыхательной
активности и программу анализа информации для
диагностики обострения болезней с выдачей тревож-
ного оповещения при возникновении опасных для
здоровья человека состояний.
РЭО электроды конструктивно могут быть совме-

щены с ЭКГ-электродами и выполнены в виде кон-
центрических окружностей вокруг ЭКГ-электродов
или внутри них.
Количество ЭКГ-электродов может быть любым

и определяется желаемой системой ЭКГ-отведений.
Сущность разработки поясняется функциональ-

ной схемой прибора для мониторинга функциональ-
ного состояния человека, приведенной на рис. 1.
Прибор содержит: активные ЭКГ-электроды E,

A, S, I и опорный ЭКГ-электрод G, модуль регистра-
тора 1, модуль энергонезависимой памяти 2, звуко-
вой оповещатель 3, модуль беспроводной связи 4,
аккумулятор 5, дополнительные электроды Р1, Р2,
Р3, Р4, первый генератор 6 и второй генератор 7.
Все узлы прибора интегрированы в корсет 8, условно
показанный штриховой линией.
В модуле энергонезависимой памяти 2 хранится

программа функционирования 9 модуля регистра-
тора 1, включающая программу измерения биопотен-
циалов, выделения сигналов ЭКГ, РПО, ТТИ, пере-
дачи данных по беспроводному каналу, а также прог-
рамму анализа информации для диагностики опасных
для жизни состояний и оповещения о возникновении
такого состояния самого человека.
Канал регистрации ЭКГ образован активными

электродами E, A, S, I, соединенными с входом моду-
ля регистратора 1. Опорный ЭКГ электрод G служит
для устранения синфазных наводок. Сигнал ЭКГ
выделяется из широкого спектра наводок, в число
которых входит и сигналы первого генератора 6 и
второго генератора 7, с помощью программы полосо-
вой фильтрации сигнала ЭКГ, выполняемой регист-
ратором 1.

Недостатками устройства являются конструк-
тивная сложность и неудобство применения ввиду
необходимости использования кабеля пациента.
Общий недостаток известных устройств [1–3] —

отсутствие возможности удаленной передачи ин-
формации в центр мониторинга.
Известно устройство для синхронной регистра-

ции реограммы с электродов ЭКГ и мониторинга [4],
содержащее, помимо канала регистрации ЭКГ, канал
регистрации реограммы прекардиальной области
(РПО).
Достоинствами устройства являются:
— одновременная регистрация ЭКГ и РПО значи-

тельно увеличивает информативность о функциони-
ровании сердца и повышает достоверность диагнос-
тики сердечных заболеваний [5];

— наличие канала беспроводной связи с компью-
тером врача или центром мониторинга.
Недостатками устройства являются:
— малое число регистрируемых ЭКГ-отведений,

что не позволяет ставить достоверный диагноз;
— отсутствие встроенных средств анализа ре-

гистрируемых данных.
Общий недостаток известных устройств [1–4] —

отсутствие средств регистрации параметров дыха-
тельной системы человека.
Ближайшим аналогом проведенной разработки

по технической сущности является корсетное уст-
ройство [6]. В этом устройстве регистрация и запись
ЭКГ осуществляется по трем специальным ЭКГ-отве-
дениям системы EASI [7] с помощью пяти электродов,
затем данные передаются беспроводным способом
на компьютер врача, где из полученных данных про-
изводится восстановление (реконструкция) 12 отведе-
ний стандартной ЭКГ.
Достоинствами данного устройства являются:
— уменьшенное число электродов и каналов из-

мерения, что упрощает схемотехническое решение
устройства по сравнению со стандартным стационар-
ным электрокардиографом;

— восстановление стандартной ЭКГ позволяет
производить анализ данных любому врачу-кардио-
логу, а не только специалисту по Холтер-монито-
рингу.
Недостатки данного устройства:
— регистрация только ЭКГ сигналов, и только

по системе EASI;
— отсутствие средств анализа регистрируемой

информации для выявления опасных для здоровья
пациента состояний;

— отсутствие средств регистрации параметров
дыхательной системы.
Известно, что регистрация дыхательной актив-

ности человека может осуществляться путем изме-
рения трансторакального импеданса (ТТИ) методами
реографии [8].
Научно-технической задачей разработки явля-

ется увеличение информативности и достоверности
диагностики прибора для мониторинга функци-
онального состояния человека за счет дополнения
функций прибора функцией регистрации реограммы
прекардиальной области сердца и функцией регист-
рации дыхательной активности, а также дополнения
программы прибора программой анализа регист-
рируемой информации для диагностики обострения
болезней человека.
Поставленная задача достигается тем, что прибор

для мониторинга функционального состояния чело-
века, включающий пять ЭКГ-электродов, размещен-
ных в соответствии с системой EASI, модуль регист- Рис. 1.
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Канал регистрации РПО выполнен по тетраполяр-
ной схеме и включает первый генератор 6, подклю-
ченный к дополнительным электродам Р1 и Р2, и ЭКГ-
электроды S и E, соединенные с входом модуля ре-
гистратора 1. Выходная частота первого генератора 6
может изменяться под управлением модуля регистра-
тора 1 и устанавливается в зависимости от конститу-
ции человека. Выделение низкочастотной огибающей
высокочастотного сигнала, несущей информацию об
изменении кровотока в прекардиальной области,
происходит с помощью программы полосовой фильт-
рации и детектирования, выполняемой регистрато-
ром 1. Центральная частота выделения полезного
сигнала РПО в программе должна быть равна уста-
новленной частоте первого генератора 6.
Канал регистрации ТТИ выполнен по тетраполяр-

ной схеме и включает второй генератор 7, подклю-
ченный к дополнительным электродам Р3 и Р4, ЭКГ-
электроды I и A, соединенные с входом модуля ре-
гистратора 1. Выходная частота второго генератора 7
может изменяться под управлением модуля регист-
ратора 1 и устанавливается в зависимости от консти-
туции человека. Выделение низкочастотной огиба-
ющей высокочастотного сигнала, несущей информа-
цию об изменении объема грудной клетки, происхо-
дит с помощью программы полосовой фильтрации
и детектирования сигнала, выполняемой регистрато-
ром 1. Центральная частота выделения полезного
сигнала ТТИ в программе должна быть равна уста-
новленной частоте второго генератора 7.
Модуль энергонезависимой памяти 2, кроме хра-

нения программы функционирования 9 регистра-
тора 1, служит для хранения результатов измерений.
Модуль беспроводной связи 4 служит для передачи
измеренной и накопленной информации на компь-
ютер врача или на пульт мониторинга. Аккумулятор 5
служит для электропитания всех узлов прибора 8.
На рис. 2 приведена схема размещения электро-

дов на теле пациента. Дополнительные электроды
Р1, Р2, Р3, Р4 конструктивно совмещены с ЭКГ-элек-
тродами S, E, I, A, соответственно. Все электроды
интегрированы в корсет 8, выполненный из эластич-
ных ремней 10.
Прибор работает следующим образом.
Биопотенциал, возникающий на ЭКГ-электродах

E, A, S, I, поступает на модуль регистратора 1, где
преобразуется в цифровой вид и обрабатывается по
программе регистрации ЭКГ, хранящейся в модуле
энергонезависимой памяти 2. Регистрируется и
записывается в память три канала — биполярные
ЭКГ EASI отведения ES, AS и AI.
Высокочастотный сигнал, создаваемый первым

генератором 6, подается на дополнительные элек-
троды Р1 и Р2, при этом на ЭКГ-электродах E и S
создается падение напряжения, модулированное ко-
лебаниями проводимости крови прекардиальной об-
ласти (расположенной между электродами E и S) —
сигнал РПО. Этот сигнал поступает на модуль ре-
гистратора 1, где преобразуется в цифровой вид и
обрабатывается по программе регистрации РПО,
хранящейся в модуле энергонезависимой памяти 2.
Высокочастотный сигнал, создаваемый вторым

генератором 7, подается на дополнительные электро-
ды Р3 и Р4, при этом на ЭКГ-электродах I и А созда-
ется падение напряжения, модулированное колебани-
ями размера грудной клетки при дыхании — сигнал
ТТИ. Этот сигнал поступает на модуль регистра-
тора 1, где преобразуется в цифровой вид и обраба-
тывается по программе регистрации ТТИ, храня-
щейся в модуле энергонезависимой памяти 2.

Во время измерения модуль регистратора 1 в со-
ответствии с программой функционирования 9 вы-
полняет выделение сигналов ЭКГ, РПО и ТТИ, за-
пись данных в модуль энергонезависимой памяти 2,
а также производит анализ информации для диаг-
ностики опасных для здоровья человека состояний
(обострения болезней сердца, аритмии, апноэ и т.д.).
При обнаружении такого состояния человек изве-
щается об этом звуковым сигналом с помощью зву-
кового оповещателя 3, а также происходит передача
на пульт мониторинга тревоги с помощью модуля
беспроводной связи 4. При передаче тревоги одно-
временно передаются данные ЭКГ, РПО и ТТИ, для
детального анализа и постановки диагноза.
Записанные данные представляют собой файл,

хранящийся в модуле энергонезависимой памяти 2.
При отсутствии тревожных состояний этот файл
передается на пульт мониторинга с помощью модуля
беспроводной связи 4 с заданным периодом (напри-
мер, один раз в сутки — Daily Report). Из принятых
ЭКГ данных на компьютере пульта мониторинга
производится восстановление 12 отведений стандарт-
ной ЭКГ, что позволяет провести дальнейший анализ
и постановку диагноза любому врачу-кардиологу.
С помощью предлагаемой конструкции корсета

возможна регистрация ЭКГ как в системе EASI с
дополнительными ЭКГ-электродами (например, со
стандартными грудными электродами V4–V6, рас-
полагающимися на уровне электродов I, E, A), так и
в других системах, например, по Нэбу, Слопаку,
Франку и т.д., путем размещения ЭКГ-электродов в
соответствующих позициях на ремнях.
Положительный эффект в предлагаемой разра-

ботке основан на совокупности конструктивных,
схемотехнических и программных решений и со-
стоит в следующем:

1.С помощью предлагаемого прибора для монито-
ринга функционального состояния человека воз-
можна регистрация ЭКГ разных систем отведений,
с последующей передачей данных на пульт монито-
ринга.

2.При регистрации ЭКГ в системе EASI на пульте
мониторинга производится восстановление стандарт-

Рис. 2.
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ной ЭКГ, что позволяет проводить анализ данных и
постановку диагноза любому врачу-кардиологу.

3. Осуществляется регистрация дополнительных
каналов состояния человека — реограммы прекарди-
альной области и трансторакального импеданса, что
значительно увеличивает информативность и досто-
верность диагностики прибора.

4. Осуществляется анализ регистрируемой ин-
формации для обнаружения опасных для здоровья
состояний и производится оповещение как самого
человека, так и оператора пульта мониторинга при
возникновении такого состояния, что уменьшает
риск осложнений заболеваний и число летальных
исходов.
Возможно использование предлагаемого прибора

как амбулаторно, так и в условиях стационара, в том
числе при проведении операций на внутренних
органах.
На данное техническое решение подана заявка

на патент РФ на изобретение № 2011145517 «Прибор
для мониторинга функционального состояния чело-
века», приоритет от 10.11.2011 г.

Библиографический список

1. Cardiac signal real time monitor and method of analysis :

US Patent 4,679,144 : МПК G06F 15/42, G06G 7/60, A61B 5/04. /

M.W. Сох et al.; опубл. 07.07. 1987.

2. Non-invasive multi-electrocardiografic apparatus and method

of assessing acute ischaemic damage : US Patent 5,419,337 : МПК

A61B 5/0452. / G.J. Dempsey et al. ; опубл. 30.05.1995.

3. Пат. 2266041 Российская Федерация, МПК A61B5/0452,

A61B5/0404. Носимое устройство мониторинга ЭКГ / Волобуев

П. Ю. ; заявитель и патентообладатель Волобуев П. Ю. –

№ 2004100095/14 ; заявл. 06.01. 04 ; опубл. 20.12.2005.

4. Пат. 93248 Российская Федерация, МПК A61B5/0432.

Устройство для синхронной регистрации реограммы с электро-

дов ЭКГ и мониторинга / Клыпин Д. Н., Чернышев А. К. ;

заявители Клыпин Д. Н., Чернышев А. К., патентообладатель

Чернышев А. К. – № 2009147069/22 ; заявл. 18.12.09 ; опубл.

27.04.10.

5. Клиническая реография / В. Г. Шершнев [и др.] ; под

ред. В. Г. Шершнева. – Киев : Здоровье, 1977. – С. 3–7.

6. US Patent App 2008/0200792 : МПК A61B 5/0402. Belt

device / R. Schmidt et al. ; опубл. 21.08.2008.

7. US Patent 4,850,370 : МПК A61B 5/04.Method and appara-

tus for sensing and analyzing electrical activity of the human

heart / Gordon E. Dower ; опубл. 25.07.1989.

8. Комплексная оценка функционального состояния систем

кровообращения и дыхания методом интегральной реографии

тела : метод. рекомендации МЗ РСФСР / Составители : Волков

Ю. Н., Большов В. М., Сингаевский С. Б., Земцовский Э. В.,

Гуссейнов Б. А. – М., 1989. – 21 с.

КЛЫПИН Дмитрий Николаевич, научный сотруд-
ник кафедры «Радиотехнические устройства и
системы диагностики».
Адрес для переписки: lan@omgtu.ru

Статья поступила в редакцию 16.03.2012 г.
© Д. Н. Клыпин

РОЛЬ  НАРУШЕНИЯ
МЕТАБОЛИЗМА ПУРИНОВ
В ПОВРЕЖДЕНИИ КАРДИОМИОЦИТОВ
КРЫС ПРИ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗКАХ

В. В. КОРНЯКОВА
В. Д. КОНВАЙ

Омская государственная
медицинская академия

Омский государственный аграрный
университет им. П. А. Столыпина

Интенсивные физические нагрузки приводят к развитию  лактоацидоза, усиливающего
катаболизм пуринов до урата. Это явление сопряжено с интенсификацией свободно-
радикальных процессов и чрезмерной липопероксидацией мембранных структур
кардиомиоцитов на фоне угнетения антиоксидантной системы.

Ключевые слова: кровь, сердце, ферменты, физические нагрузки.

УДК 612.015.3:612.398.195-092.9

Физические нагрузки, нередко встречающиеся
в спорте, военном деле и на тяжелом производстве,
приводят к истощению адаптационных возможнос-
тей организма с последующим развитием утомления.
Следствием его является снижение спортивных
результатов, производительности труда, физической
и умственной работоспособности [1–3].  Молеку-
лярные механизмы данного явления до конца не
исследованы, что лимитирует разработку методов
раннего выявления этого  состояния организма и

коррекции развившихся при нем метаболических
нарушений. Несвоевременное распознавание утом-
ления может привести к нарушению функциониро-
вания жизненно важных органов и организма в
целом. Развитие этого процесса может быть связано
с острым нарушением метаболизма пуринов, описан-
ным В. Д. Конваем на модели клинической смерти
[4]. Суть его заключается в том, что тяжелая гипок-
сия, сопровождающаяся кето- и лактоацидозом при-
водит к усилению катаболизма пуриновых мононук-
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мические показатели крови и гомогенатов сердца у
крыс контрольной группы, подвергнутых плаванию
без груза, существенно не отличаются от  таковых
у интактных животных. Отмечается лишь увели-
чение концентрации молочной кислоты в крови
(на 37,6 %, Р=0,003), что свидетельствует об усилении
анаэробного гликолиза. У крыс группы К наблюда-
ется так же тенденция к увеличению в крови концен-
трации β-гидроксибутирата, одного из промежуточ-
ных продуктов  окисления свободных жирных кис-
лот (на 22,2 % по сравнению с аналогичным показате-
лем у интактных крыс; Р=0,11). При этом не про-
исходит усиления катаболизма пуриновых моно-
нуклеотидов, о чем свидетельствует отсутствие уве-
личения уровня урикемии.

Принудительное плавание в режиме ОН приводит
к дальнейшему увеличению лакцидемии, которая на
40,0 % (Р=0,002) превышает аналогичный показатель
у животных группы И. Плавание с грузом в условиях
ОН приводит к большему вовлечению в окисли-
тельные процессы липидов, что выражается в увели-
чении в крови концентрации β-гидроксибутирата
[на 29,6 %; (Р=0,01) по сравнению с аналогичным
показателем у интактных крыс].

Несмотря на закисление тканей, эти процессы
сопровождаются лишь умеренным усилением ката-
болизма пуринов, на которое указывает тенденция
к увеличению в крови крыс группы ОН концентра-
ции мочевой кислоты [на 38,1 % (Р=0,06) по сравне-
нию с аналогичным показателем у животных груп-
пы И]. В сердце при этом не происходит чрезмерная
выработка активных кислородных метаболитов и
сопряженная с нею липопероксидация мембранных
структур. Содержание  МДА в этом органе лишь на
29,5 % (Р=0,08) превышает аналогичный параметр у
интактных крыс.

Эти процессы протекают на фоне тенденции
снижения в сердце крыс группы ОН активности
СОД (на 12,8 %; Р=0,21), ГлПО (на 14,2%; Р=0,10), Г-
6-ФДГ (на 18,6 %; Р=0,08) и содержания G-SH (на
16,0 %; Р=0,06) по отношению к аналогичным показа-
телям у интактных крыс (табл. 2). О напряжении
адаптационных процессов в миокарде крыс группы
ОН свидетельствует тенденция к увеличению у них
индекса напряжения как до погружения в воду, так
и после плавания [на 8,2 % (Р=0,06) и 10,5 % (Р=0,06)
соответственно по сравнению с контрольными жи-
вотными].

Интенсивные физические нагрузки приводят к
дальнейшему возрастанию гипоксии и увеличению
в крови крыс концентрации молочной кислоты. Она
на 83,5 % (Р=0,0001), 33,3 % (Р=0,0001) и 31,1 %
(Р=0,003) превышает аналогичные параметры  у жи-
вотных групп И, К и ОН соответственно, что указы-
вает на еще большую интенсификацию реакций ан-
аэробного гликолиза. О нарастании кетоацидоза у
крыс группы ИН свидетельствует увеличение кон-
центрации β-гидроксибутирата в крови [на 39,5 %
(Р=0,01), 14,1 (Р=0,32) и 7,6 % (Р=0,62) по сравнению
с аналогичным параметром у животных групп И, К
и ОН соответственно].

Развившиеся лакто- и кетоацидоз приводят к
интенсивному катаболизму пуринов до гипоксан-
тина и ксантина с последующим окислением этих
метаболитов ксантиноксидазой до урата. Содержа-
ние мочевой кислоты в крови крыс группы ИН уве-
личено по сравнению с аналогичным параметром у
животных групп И, К и ОН соответственно на 97,9 %
(Р=0,0001), 89,6 % (Р=0,0001) и 43,3 % (Р=0,01)
(табл. 1). Интенсификация катаболизма пуринов

леотидов до урата, сопряженному с интенсификацией
генерации активных кислородных метаболитов,
повреждающих мембранные структуры клеток.
Целью исследования явилась попытка объясне-

ния пусковых механизмов активации перекисного
окисления липидов (ПОЛ) в кардиомиоцитах крыс
при физических нагрузках разной степени интенсив-
ности с позиций теории острого нарушения мета-
болизма пуринов.
Материалы и методы. Эксперимент проводили

на базе Центральной научно-исследовательской
лаборатории Омской государственной медицинской
академии на 55 белых крысах-самцах массой 240+20 г.
Исследуемые животные были разделены на 4 группы.
Первую из них составляли интактные крысы (И, n=10);
вторую — контрольные крысы (К, n=15), которые
подвергались плаванию без груза по усредненному
времени (3–7 мин) через день в течение пяти недель
эксперимента. В третью группу вошли животные с
оптимальным режимом физической нагрузки (ОН,
n=15), которые подвергались принудительному
плаванию с грузом, равным 10 % от массы тела в
течение пяти недель через день. На крысах четвертой
группы (ИН, n=15) моделировали интенсивные физи-
ческие нагрузки принудительным плаванием с грузом
в течение первых трех недель эксперимента через
день, последние две недели — ежедневно. Критерием
ограничения времени плавания у крыс третьей и
четвертой экспериментальных групп служило опуска-
ние животного на дно бассейна, после которого оно
не могло самостоятельно подняться на поверхность.

Плавание крыс проводили в бассейне диаметром
45 см, глубиной 60 см, с температурой воды 28–
30 °С, а воздуха в виварии — 19–21 °С. Исследования
проводились в соответствии с требованиями Евро-
пейской конвенции по защите экспериментальных
животных. У крыс всех экспериментальных групп
до погружения в воду и сразу после плавания реги-
стрировали электрокардиограмму на шестиканаль-
ном электрокардиографе ЭК1T-03M2 во втором
стандартном отведении. Полученные электрокардио-
граммы анализировали, используя методику Р. М. Ба-
евского, позволяющую судить о функциональном
состоянии сердца в целом [5].

По окончании эксперимента у крыс забирали
кровь, в плазме которой определяли концентрацию
лактата, урата, β-гидроксибутирата, активность
аспартатаминотрансферазы (АсАТ) унифицирован-
ными методами исследования. Из сердца готовили
20 % гомогенаты с использованием 0,15 М раствора
хлорида калия, в которых определяли содержание
белка биуретовым методом, глутатиона (G-SH) по
Н. А. Костромитикову, Е. А. Суменкову, 2005 [6],
активность супероксиддисмутазы (СОД) по Т. В. Си-
рота [7], каталазы (КАТ) по М. А. Королюк  [8], глута-
тионредуктазы (ГлР) и глутатионпероксидазы
(ГлПО) — по С. Н. Власовой, Е. И. Шабуниной,
И. А.Переслегиной  [9], глюкозо-6-фосфатдегидроге-
назы (Г-6-ФДГ) — по Д. В. Черданцеву [10].

Для биохимических исследований использовали
реактивы фирм «Ольвекс» (Россия), «Hospitex»
(Швейцария), «Randox» (Великобритания). Резуль-
таты исследования обработаны статистически с
помощью программы «SPSS 13.0». Статистическая
обработка осуществлялась с использованием кри-
терия Стьюдента и непараметрического критерия
Манна-Уитни. Достаточным считался уровень значи-
мости р<0,05.
Результаты и их обсуждение. Представленные в

табл. 1 и 2 данные свидетельствуют о том, что биохи-
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у животных первой из названных групп сопряжена
с усиленной генерацией ксантиноксидазой супер-
оксидных радикалов и перекиси водорода, иницииру-
ющих липопероксидацию ненасыщенных жирных
кислот фосфолипидов мембранных структур кар-
диомиоцитов. Об этом свидетельствует увеличение
содержания в сердце МДА, которое превышает ана-
логичный показатель у животных групп И, К и ОН
соответственно на 41,2 % (Р=0,034), 15,3 % (Р= 0,48)
и 9,0 % (Р=0,16).
Определенный вклад в усиление ПОЛ в данном

органе вносит и торможение системы антипере-
кисной защиты. Активность СОД в кардиомиоцитах
крыс группы ИН снижается на 31,8 % (Р=0,019),
27,7 % (Р=0,02) и 21,8 % (Р=0,03) по сравнению с
уровнем этого показателя у животных групп И, К и
ОН соответственно. При этом образующаяся с супер-
оксиддисмутазной реакции Н2О2 инактивируется
недостаточно эффективно вследствие торможения
КАТ, активность которой в ткани сердца крыс груп-
пы ИН снижается по сравнению с аналогичными
показателями у животных групп И, К и ОН соответ-
ственно на 19,8 % (Р=0,14), 35,4 % (Р=0,037) и 32,6 %
(Р=0,75).
Наряду с торможением СОД и КАТ отмечается

снижение активности глутатионзависимых фермен-
тов антиоксидантной защиты. Активность ГлПО в
кардиомиоцитах крыс группы ИН снижается по
сравнению с группами И, К и ОН соответственно

на 32,0 % (Р=0,001), 27,0 % (Р=0,004) и 20,8 %
(Р=0,036). Функционирование этого фермента in
vivo лимитируется также снижением в миокарде
крыс, подвергнутых ИН, уровня G–SH, [на 33,8 %
(Р=0,07), 31,4 % (Р=0,019) и 21,2 % (Р=0,028) по
сравнению с аналогичными параметрами  у живот-
ных групп И, К и ОН соответственно].
Уменьшение этого показателя может быть свя-

зано как с усиленным расходованием его в реакциях
антирадикальной и антиперекисной защиты, так и с
недостаточно эффективным восстановлением обра-
зующегося в этих реакциях глутатиондисульфида.
Активность ГлР, катализирующей данную реакцию,
в сердце крыс группы ИН снижается на 18,9 %
(Р=0,001), 15,8 % (Р=0,017) и 13,7 % (Р=0,023) по
сравнению с аналогичным параметром у животных
групп И, К и ОН соответственно.
Торможение восстановления глутатиондисуль-

фида может быть обусловлено также недостаточно
эффективной генерацией NADPH, вызванной сни-
жением активности ключевого фермента пентозного
цикла Г-6-ФДГ. В кардиомиоцитах крыс группы ИН
она на 45,2 % (Р=0,003), 39,6 % (Р=0,044) и 32,6 %
(Р=0,046) уменьшена по сравнению с аналогичными
параметрами  у животных групп И, К и ОН соответ-
ственно (табл. 2). Усиление в сердце крыс группы
ИН процессов ПОЛ приводит к повреждению мем-
бран кардиомиоцитов, на что указывает  увеличение
в плазме крови активности АсАТ [на 47,2 % (Р=0,003),

Таблица 1 
Биохимические показатели крови крыс  

интактных (И), контрольных (К), подвергнутых оптимальным нагрузкам (ОН)  
и интенсивным нагрузкам (ИН), М±m, n=10–15 

Примечание. Здесь и в табл. 2: и — различия статистически значимы по сравнению  
с крысами интактными, к — с контрольными, он — с подвергнутыми ОН. 

Показатели И К ОН ИН 

Лактат, ммоль/л 5,95±0,32 8,19±0,49 
и 

8,33±0,60 
и 

10,92±0,45 
и, к, он 

β-гидроксибутират, ммоль/л 81±5 99±9 105±6 
и 

113±10 
и 

Урат, мкмоль/л 75,9±6,2 79,2±6,4 104,8±10,5 
 

150,2±16,4 
и, к, он 

Аспартатамино-трансфераза, МЕ/л 212±15 239±8 242±8 
 

312±22 
и, к, он 

Таблица 2 
Биохимические показатели в сердце крыс  

интактных (И), контрольных (К), подвергнутых оптимальным нагрузкам (ОН)  
и интенсивным нагрузкам (ИН), М±m, n=10–15 

 

Показатели И К ОН ИН 

Супероксиддисмутаза,  
Ед СОД/ мг белка 

19,5±1,9 18,4±1,5 17,0±1,2 
 

13,3±1,1 
и, к, он 

Каталаза,  
мкЕД/г белка 

1,16±0,06 1,44±0,17 1,38±0,46 0,93±0,12 
к 

Малоновый диальдегид,  
мкмоль/мг белка 

7,21±0,96 8,83±1,41 9,34±0,26 10,18±0,42 
и 

Глутатион,  
ммоль/г белка 

39,9±2,0 38,5±2,6 33,5±1,7 
 

26,4±2,4 
и, к, он 

Глутатионпероксидаза,  
МЕ/мг белка 

954±54 889±54 819±62 649±39 
и, к, он 

Глутатионредуктаза,  
МЕ/мг белка 

54,4±2,9 52,4±2,6 51,1±2,2 44,1±,5 
и, к, он 

Глюкозо-6-фосфатдегид-рогеназа, 
МЕ/г белка 

3,54±0,22 3,21±0,44 2,88±0,26 1,94±0,33 
и, к, он 
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30,5 % (Р=0,002) и 28,9 % (Р=0,007) по сравнению с
аналогичными параметрами  у животных групп И,
К и ОН соответственно].
Метаболические нарушения, описанные выше,

приводят не только к изменению структуры, но и к
торможению функции кардиомиоцитов. При анализе
электрокардиограмм крыс группы ИН нами отмечено
статистически значимое повышение индекса напря-
жения. До плавания этот показатель повышается на
97,9 %(Р=0,004), 74,6 %(Р=0,004) и 61,3 %(Р=0,001)
по сравнению с данным параметром у животных
групп И, К и ОН соответственно. После плавания
он превышает аналогичные показатели у крыс групп
К и ОН на  71,2 %(Р=0,003) и 55,0 % (Р=0,002). Это
указывает на децентрализацию регуляторных про-
цессов сердечного ритма, приводящую к снижению
у крыс адаптационных возможностей и развитию у
них утомления.
Таким образом, пусковыми механизмами возник-

ших в кардиомиоцитах при интенсивных физических
нагрузках повреждений являются развившийся в
условиях лакто- и кетоацидоза чрезмерный ката-
болизм пуриновых мононуклеотидов до гипоксан-
тина, дальнейшее окисление последнего до мочевой
кислоты, сопровождающееся усиленной продукцией
ксантиноксидазой  активных кислородных метабо-
литов, истощающих ферменты антиоксидантной
системы и фонд G-SH. Это приводит к повреждению
фосфолипидов мембранных структур с последу-
ющим нарушением структуры, функции кардиомио-
цитов и развитием процессов утомления.
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Руководство по геронтологии и гериатрии : рук. для студентов мед. вузов. В 4 т. Т. 2. Введение
в клиническую гериатрию. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 784 с. – ISBN 978-5-9704-1459-0.

Второй том многотомного междисциплинарного научно-практического руководства по геронтологии и
гериатрии «Введение в клиническую гериатрию» включает в себя две части. В первой части тома «Пациент
гериатрической практики» раскрываются наиболее характерные черты человека в старости, состояние
его психофизиологических функций, характерологические и поведенческие особенности, а также выра-
женность инволютивно-возрастных изменений. Уделяется внимание старческой недужности и роли врача
в ее сдерживании. Рассмотрены структура заболеваемости, своеобразие течения болезней в старости,
сложность диагностики и наиболее частые причины смерти пожилых; проанализированы факторы, опре-
деляющие качество их жизни; раскрыта роль многопрофильной реабилитации и необходимость врачебно-
психологической поддержки старого человека. Вторая часть тома «Пропедевтика клинической гериатрии»
может служить методической основой диагностики в гериатрии. Систематизированы клинические про-
явления старости, раскрыты методы их выявления. Представлена семиотика, синдромология, тактика ведения
и принципы лечения наиболее часто встречающихся болезней пожилых, что особенно важно при первичном
обследовании больного на дому, в условиях пансионата, дома престарелых, а также поликлиники и ста-
ционара. Излагаемый материал предназначен для студентов старших курсов медвузов, подготовки врачей
на постдипломном этапе, участковых терапевтов, врачей общей практики, семейных врачей, врачей-гериатров
и специалистов других профилей.
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ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ
ИНТРАКОРОНАРНЫХ
ЧРЕСКОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
В ТЮМЕНСКОЙ И ОМСКОЙ ОБЛАСТЯХ

В. А. КУЗНЕЦОВ, И. П. ЗЫРЯНОВ,
Е. П. ГУЛЬТЯЕВА, Г. И. НЕЧАЕВА,

Т. Н. ЕНИНА, Е. И. ЯРОСЛАВСКАЯ,
Г. С. ПУШКАРЕВ, А. В. ПЛЮСНИН,

М. В. СЕМУХИН, В. П. САМОЙЛОВА,
Н. А. МУСИХИНА

Филиал НИИ кардиологии СО РАМН
«Тюменский кардиологический центр»

Омская государственная
медицинская академия

Целью работы явился анализ частоты и особенностей выполнения чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) в Уральском и Сибирском федеральных округах, в част-
ности в Тюменской и Омской областях в 2010 г., а также оценка эффективности ЧКВ
при ИБС в реальной клинической практике по данным Филиала НИИ кардиологии СО
РАМН «Тюменский кардиологический центр» (ТКЦ). В Омской области отмечается недос-
таточная обеспеченность населения ЧКВ (234,6 операции на 1 млн жителей), что значи-
тельно уступает количеству вмешательств в среднем по России (364,2) и в Тюменской
области (720,4 ЧКВ на 1 млн населения). Эффективность операций ЧКВ в лечении ИБС,
доказанная, по данным ТКЦ, улучшением отдаленного прогноза и качества жизни паци-
ентов, особенно при активной диспансеризации, диктует необходимость их более широ-
кого внедрения в практику как во всех регионах России в целом, так и в Омской об-
ласти в частности.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, чрескожные вмешательства на коро-
нарных артериях, коронарное стентирование.

УДК 616.13-089

В России сохраняется высокий уровень сердечно-
сосудистой смертности. Так, в 2009 г., по данным
Федеральной службы государственной статистики,
смертность от всех причин в Российской Федерации
составила 1416,8 на 100 тысяч населения, в том числе
вследствие сердечно-сосудистых причин — 801,0 на
100 тысяч населения [1]. В Тюменской области (без
автономных округов) коэффициент общей смерт-
ности за этот же период составил 1276,5, а сердечно-
сосудистой — 641,3 на 100 тысяч населения, что
существенно лучше среднероссийских показателей
[2]. Омская область занимает промежуточное поло-
жение: 1356,5 и 770,2 на 100 тысяч населения соответ-
ственно [1].

 Для улучшения профилактики заболеваемости,
внедрения и повышения доступности и качества
медицинской помощи активно реализуется нацио-
нальный проект «Здоровье» на 2009–2012 годы, одно
из приоритетных направлений которого — повы-
шение доступности и качества специализированной
высокотехнологичной медицинской помощи [3].
Эффективным методом лечения ИБС являются

чрескожные вмешательства на коронарных артериях
(ЧКВ), в том числе коронарное стентирование (КС).
В течение последних нескольких лет в России укре-
пились положительные тенденции в росте количества
выполняемых операций ЧКВ: за 10 лет частота вы-
полнения ЧКВ у больных ИБС увеличилась в 13,5 ра-
за — с 27 операций ЧКВ в 2001 г. до 364 — в 2010 г.

в расчете на 1 млн населения [4]. Однако и это ко-
личество операций не обеспечивает реальную по-
требность населения в ЧКВ, составляя менее 3% от
нуждающихся в них и существенно уступая разви-
тым странам Европы (1200 ЧКВ на 1 млн жителей)
[5] и США (3294 ЧКВ на 1 млн жителей) [6].
Целью нашей работы явился анализ частоты и

особенностей выполнения ЧКВ в Уральском и Си-
бирском федеральных округах (ФО), в частности в
Тюменской и Омской областях, а также оценка эф-
фективности ЧКВ при ИБС в реальной клинической
практике, по данным Филиала НИИ кардиологии СО
РАМН «Тюменский кардиологический центр» (ТКЦ).
Материалы и методы. В настоящей работе мы

использовали статистические данные кардиологи-
ческих учреждений Сибирского и Уральского феде-
ральных округов [4], собственные результаты «Ре-
гистра проведенных операций транслюминальной
баллонной коронарной ангиопластики» © [7] с уче-
том данных Госкомстата России о численности насе-
ления в областях и регионах [8]. Рассчитывали чис-
ленность вмешательств по регионам в расчете на
1 млн населения.
Для оценки краткосрочной и долгосрочной эф-

фективности ЧКВ было проведено проспективное
наблюдение 432 пациентов (средний возраст 52,8±
±7,4 г., средняя длительность наблюдения 32±15,2 мес.)
с верифицированным с помощью коронароангиогра-
фии (КАГ) диагнозом ИБС и значимым коронарным
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стенозом (более 50 % просвета одной или более
коронарной артерии) после ЧКВ, проведенной в
ТКЦ, в сравнении с 194 больными ИБС (средний воз-
раст 52,9±8,3 г., средняя длительность наблюдения
32±13,6 мес.) с КАГ в анамнезе, но без эндоваскуляр-
ного лечения. Пациенты обеих групп были сопоста-
вимы по основным показателям (пол, возраст, фак-
торы риска сердечнососудистых заболеваний, харак-
тер поражения коронарного русла по данным КАГ).
Всем пациентам после ЧКВ было рекомендовано

диспансерное наблюдение (ДН) и амбулаторное об-
следование в ТКЦ в течение года с контрольными
осмотрами через 1, 3, 6 и 12 месяцев после ЧКВ.
В зависимости от приверженности к ДН больные
были разделены на группы: 1-я группа — 184 паци-
ента, наблюдавшиеся регулярно не реже 3–4 раз
в год (средний возраст 54,1±7,6 года), 2-я группа —
305 пациентов, обследовавшихся не чаще одного раза
в год (52,6±7,3 года). При проспективном наблю-
дении помимо клинических («офисное» систоли-
ческое (САД) и диастолическое (ДАД) артериальное
давление, частота приступов стенокардии напря-
жения (СН), функциональный класс хронической
недостаточности кровообращения (НК)), лабора-
торных (уровень общего холестерина и триглице-
ридов плазмы крови) и инструментальных показате-
лей (размер асинергии и фракция выброса левого
желудочка по данным эхокардиографии, толерант-
ность и длительность физической нагрузки по ре-
зультатам проб с физической нагрузкой)  проводи-
лась оценка приверженности к медикаментозной
терапии, общей и коронарной смертности, частоты
развития инфаркта миокарда (ИМ) и операции
аортокоронарного шунтирования и всех коронарных
событий по расширенным критериям МАСЕ [9].
Статистическую обработку результатов прово-

дили с помощью пакета программ SPSS 12.0. Резуль-
таты представлены как среднее значение ± стандарт-
ное отклонение. Нормальность распределения дан-
ных оценивали по методу Колмогорова–Смирнова.
Для выявления различий между группами использо-
вался непарный критерий t Стьюдента или непара-
метрический критерий Манна–Уитни. Проводили
мультивариантный анализ. Достоверным считался
уровень значимости p<0,05.
Результаты и обсуждение. В среднем по России

число ЧКВ выросло с 292 на 1 млн населения в 2009 г.
до 364 в 2010 г., прирост составил 24,7% [4]. Самый
высокий показатель частоты ЧКВ на 1 млн населения
в РФ, как и двумя годами ранее, был зафиксирован
в Сибирском ФО (515 ЧКВ в 2009 г.; 539 — в 2010 г.)
и значительно превышал среднероссийский уровень
[4]. Однако вклад отдельных областей округа в эти
цифры неравноценен.
Лидирующее положение по числу выполненных

ЧКВ не только в округе, но и в России занимает
Новосибирская область, где в 2010 г. выполнено 1686,5
ЧКВ на 1 млн населения, но доля КС при этом соста-
вила 83,4 %, что ниже среднероссийского показате-
ля — 88,8 % [4]. Существенно меньше выполнено ЧКВ
в Омской области — 234,6, однако процент КС здесь
достаточно высок — 95,7 % [4].
Эффективность ЧКВ стимулировала их широкое

использование как в целом по Уральскому ФО, так
и в Тюменской области в частности. В 2010 г. в Ураль-
ском ФО было выполнено 387,2 операций ЧКВ на
1 млн жителей, доля КС составила 92,2 %, что превы-
шает среднероссийский уровень. В Тюменской об-
ласти этот показатель составил 720,4 операций ЧКВ
на 1 млн населения, процент КС — 95,4 % [4]. Эти

успехи достигнуты благодаря работе ряда специали-
зированных клиник области, особое место среди ко-
торых занимает ТКЦ. В 2010 г. в ТКЦ было выпол-
нено 27,1 % от общего количества ЧКВ в округе:
1291 операций, причем количество вмешательств со
стентированием составило 96,7 %, что выше средне-
российского показателя. В течение последних 3-х лет
среди 149 российских центров, специализирующихся
на проведении таких операций, ТКЦ по числу про-
веденных ЧКВ остается в десятке лучших [4]. Однако
высокий уровень медицинской помощи, оказыва-
емой в ТКЦ, обеспечивается как количеством и ка-
чеством оперативных вмешательств, так и системой
последующего диспансерного наблюдения паци-
ентов.
По результатам наших исследований, уже в тече-

ние первого месяца после ЧКВ пациенты отмечали
значительное улучшение состояния: у 90,2 % паци-
ентов полностью исчезли клинические проявления
ИБС (р<0,001), достоверно снизился функциональ-
ный ФК СН и недостаточности кровообращения в
целом по группе (р<0,001 и р=0,02, соответственно)
[10–12]. При этом достоверно увеличилась фракция
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) с 55,4±1,3 до
60,9±1,5 % (р<0,001), уменьшился размер асинергии
левого желудочка с 17,4±2,1 до 7,4±2,3 % (р<0,001) [10].
При долгосрочном наблюдении в группе пациен-

тов после ЧКВ достоверно ниже была общая и коро-
нарная смертность (рис. 1) и частота операции аорто-
коронарного шунтирования (АКШ) (3,9 % против
10,8 %, р=0,001). Кроме того, наблюдалась тенденция
к снижению частоты развития острого и повторного
инфарктов миокарда (6,3 против 8,8 %, р=0,07) [12].
Достоверно ниже была и частота коронарных собы-
тий по расширенным критериям МАСЕ (19,4 против
26,8 %, р=0,038) [10, 12]. Частота развития рестеноза,
подтвержденного данными КАГ, составила 9,3 % [10].
По результатам мультивариантного анализа из 24
признаков (клинико-анамнестические, биохимичес-
кие и эхокардиографические показатели, ангиогра-
фические характеристики поражения коронарных
сосудов, лекарственные препараты) именно вид
лечения (консервативная терапия или ЧКВ) явился
независимым предиктором общей и коронарной
смертности (р=0,004 и р=0,001), соответственно,
частоты АКШ (р=0,005) [10, 11].
Диспансерное наблюдение в течение года за боль-

ными ИБС после выполненных ЧКВ показало чет-
кую зависимость долгосрочной  эффективности эндо-
васкулярных вмешательств от степени привержен-
ности пациентов к консервативному лечению. В обеих
диспансерных группах (наблюдающихся регулярно
и посещающих клинику не чаще одного раза в год)
в динамике было выявлено уменьшение выражен-
ности недостаточности кровообращения, увеличение
толерантности к физической нагрузке. Однако толь-
ко в первой группе достоверно возросла фракция
выброса левого желудочка (с 53±1,1 до 58±1,2 %,
р<0,001) и снизился размер асинергии левого желу-
дочка (с 17,21±0,9 до 8,1±0,7 %, р<0,001), а уровень об-
щего холестерина достиг целевого значения (с 5,45±1,36
до 4,69±1,20 ммоль/л, р<0,001) (табл. 1) [10].
Более того, у пациентов первой группы были бо-

лее низкими показатели общей смертности (0,5 %
против 1,2 %, р=0,05), тенденция к снижению коро-
нарной смертности (0,5 против 1,0 %, р=0,07), более
низкая частота возникновения ОИМ (5,2 и 7,6 %,
р=0,02) [11].
Таким образом, наши результаты убедительно

свидетельствуют о положительном влиянии ЧКВ не
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Таблица 1 

Собственные результаты диспансерного наблюдения больных после ЧКВ 

Первая группа (n=184) Вторая группа (n=305) 
Показатели 

до ЧКВ после ЧКВ Р до ЧКВ после ЧКВ Р 

«Офисное» САД (мм рт. ст) 137,7±24,6 131,9±18,1 <0,02 135,8±21,2 134,2±20,5 нд 

«Офисное» ДАД (мм рт. ст) 87,4±12,6 86,9±12,5 нд 86,4±12,7 86,8±12,6 нд 

Длительность физической нагрузки, мин 6,8±0,72 7,95±0,90 нд 7,33±0,87 8,47±1,02 нд 

Мощность физической нагрузки, Вт 88,9±9,1 96,9±10,9 нд 94,6±9,5 101,3±12,1 нд 

ФВ ЛЖ 53±1,1% 58±1,2% <0,001 54,5±1,0% 56±1,1% нд 

Размер асинергии ЛЖ 17,2±0,9% 8,1±0,7% <0,001 14,12±0,6% 12,03±0,5% нд 

Общий холестерин, ммоль/л 5,45±1,36 4,69±1,2 <0,001 5,47±1,32 5,25±1,30 0,004 

Триглицериды, моль/л 1,91±0,20 1,71±0,18 0,14 2,11±0,19 1,93±0,17 нд 

Примечание. ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — 
диастолическое артериальное давление, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, размер асинергии ЛЖ — размер 
асинергии левого желудочка, нд — статистически недостоверные различия (p>0,05). 

только на улучшение качества жизни пациентов с
ИБС, но и на отдаленный прогноз у данной катего-
рии больных.
Рядом зарубежных исследований было показано

отсутствие преимуществ ЧКВ перед консервативной
терапией ИБС, соответствующей международным
рекомендациям (COURAGE, BARI 2D) [13–15].
Однако наши результаты свидетельствуют о расхож-
дении данных зарубежных исследований с реальной
клинической практикой в России. Это подтверж-
дается и данными литературы. Для примера, статины
в США принимают 70 % страдающих ИБС, а в Рос-
сии — лишь 5 %, из которых только у пятой части
достигаются целевые уровни холестерина [16], при-
чем средняя продолжительность лечения статинами
не превышает шести месяцев [17]. Отсутствие долж-
ной приверженности пациентов к лечению ведет к
снижению эффективности оптимальной медикамен-
тозной терапии, прогрессированию заболевания,
ухудшению прогноза. Это объясняет, почему на прак-
тике лучшие результаты достигнуты нами именно
при комбинации ЧКВ с активной диспансеризацией
пациента. Согласно результатам нашего исследова-
ния, частота употребления статинов в группе дис-
пансерного наблюдения выросла с 5,4% до 65,8 %.

Выводы
Анализ частоты и особенностей выполнения ЧКВ

в Уральском и Сибирском федеральных округах
(ФО), в частности в Тюменской и Омской областях,

показал недостаточную обеспеченность населения
Омской области методиками ЧКВ в лечении пациен-
тов с ИБС. Представленные данные диктуют необхо-
димость дальнейшего развития интервенционной
кардиологии в данном регионе.
Оценка эффективности ЧКВ при ИБС в реальной

клинической практике по данным Филиала НИИ
кардиологии СО РАМН «Тюменский кардиологи-
ческий центр» свидетельствует о том, что метод име-
ет большую медицинскую и социальную значимость,
улучшая отдаленный прогноз и качество жизни
пациентов, особенно при активной диспансеризации.
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Дедов, И. И. Сахарный диабет: острые и хронические осложнения : рук. / И. И. Дедов,
М. В.Шестакова. – М. : МИА , 2011. – 480 с. – ISBN : 978-5-9986-0067-8.

В руководстве рассматриваются острые и хронические осложнения сахарного диабета, которыми определя-
ются прогноз и качество жизни больных. К острым осложнениям относятся кетоацидотическая, гипогли-
кемическая комы, лактат-ацидоз и гиперосмолярное гипергликемическое состояние, а к хроническим —
диабетические микро- и макроангиопатии (нефропатия, ретинопатия, синдром диабетической стопы,
сердечно-сосудистая патология), а также дистальная и автономная нейропатия. Авторы анализируют факторы
риска сосудистых осложнений диабета — гипергликемию, дислипидемию, артериальную гипертензию и др.,
дают рекомендации по их модификации с точки зрения доказательной медицины. Кроме того, освещаются
актуальные проблемы женского и мужского репродуктивного здоровья при сахарном диабете, особенности
хирургического лечения больных сахарным диабетом, фармакоэкономические аспекты этой патологии.
Для эндокринологов, диабетологов, терапевтов, кардиологов, нефрологов и урологов, офтальмологов, гине-
кологов, педиатров, хирургов, врачей общей практики, студентов и аспирантов.
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ОСОБЕННОСТИ
ОБРАЩАЕМОСТИ ПАЦИЕНТОВ
ПЕНСИОННОГО ВОЗРАСТА
ЗА РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
И НАГРУЗКА НА СООТВЕТСТВУЮЩИЕ
СЛУЖБЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

С. Н. МАЛЬЦЕВ

Департамент здравоохранения
Администрации города Омска

Проведен анализ медицинской активности пожилого населения города Омска за период
2003–2010 годы. Установлено, что пожилыми пациентами потребляются значительные
и все увеличивающиеся ресурсы здравоохранения, что при последующем постарении
населения потребует коренной перестройки здравоохранения как субъекта экономики.

Ключевые слова: пожилые люди, медицинская активность, обращаемость.

УДК 614.212+614.253.8-053.9

Развитие общества, науки и практики здравоохра-
нения заставляет постоянно искать пути повышения
эффективности системы здравоохранения страны и
совершенствования ее структуры. Сложные задачи,
стоящие перед экономикой России, требуют повы-
шения уровня здоровья, трудоспособности граждан,
создания условий для формирования физически и
духовно здоровых поколений, что непосредственно
связано с доступностью и качеством медицинской
помощи, а также организационным и управлен-
ческим совершенствованием функционирования
отрасли. Работа учреждений здравоохранения в
условиях значительного ограничения финансовых
ресурсов стала не только вынужденной реальностью
последнего десятилетия, но и важным фактором, сти-
мулирующим поиск эффективных организационных
форм работы [1]. Ограничение финансовых, кадро-
вых и иных ресурсов ведет к необходимости их рас-
пределения по группам населения, в том числе на
медицинскую помощь пожилым людям, так как по-
требность последних в медицинской помощи непре-
рывно растет.
Одним из важнейших направлений улучшения

сложившейся медико-демографической ситуации,
изменения системы охраны здоровья населения и
медицинской помощи является совершенствование
организации медицинской помощи и обслуживания
лиц пожилого возраста [2].
По прогнозам ООН, в развитых регионах пла-

неты ожидается увеличение доли лиц старше 60 лет
в об-щей численности с 15 % в 1975 году до 23 %
в 2025 году [3, 4]. В Российской Федерации увели-
чение прогнозируется на 25 % (с 26,2 до 32,7 миллионов
человек) [5], а по последним оценкам — 37,7 милли-
онов человек [6]. Согласно демографическим прог-
нозам и официальным данным Росстата, доля лиц
старше трудоспособного возраста увеличится более
чем на половину и к концу первой половины XXI века
будет составлять 39,5 % [7, 8].
По данным исследования, медицинская актив-

ность лиц пожилого возраста увеличивается, о чем

свидетельствует рост числа обращений в муници-
пальные учреждения здравоохранения города Омска
за последние 8 лет с 1,2 млн до 1,4 (y=21286,80x+
+1323195,8), что на фоне общего снижения обраще-
ний омичей всех возрастов за медицинской помощью
с 8,2 млн в 2003 году до 7,6 млн в 2010 году (y=
=97908,75x+8056020,5) привело к тому, что удельный
вес обращений лиц пожилого возраста в МУЗ города
увеличился с 14,8 % до 18,5 %, а среди лиц старше
18 лет — с 21,8 % до 26,2 %. Здесь необходимо отме-
тить, что число посещений лиц 18–59 лет также умень-
шается: в 2003 году выполнено 4,4 млн, в 2010 году —
3,9 млн посещений (y=64285,24x+4296591,6).
При этом лица пенсионного возраста обращаются

практически исключительно по факту заболеваний
(83,5–92,9 %), привлекая, соответственно, значитель-
ные ресурсы как медицинского персонала, так и
диагностического и лабораторного оборудования.
Удельный вес обращаемости по поводу заболеваний
омичей в возрасте 18–59 лет — 56,4–74,9 %, при
этом показатель значительно уменьшился в 2006 году,
что связано с проведением дополнительной диспансе-
ризации работающих граждан.
Как видно из рис. 1, до 381,2 тыс. посещений в год

(хронологическая средняя ряда — 349,6 тыс.) выпол-
няется к пожилым жителям на дом (17,3–20,7 % от
всех посещений к данной группе населения с тенден-
цией увеличения показателя на 2,6 тыс. в год и до
57,0 % в общей структуре посещений на дом к взрос-
лому населению), что значительно выше аналогич-
ного показателя применительно ко всему населению
города (11,3–14,1 %), а также среди лиц в возрасте
18–59 лет — 6,2–8,3 % (рис. 2).
Динамика свидетельствует о значительной на-

грузке на здравоохранение при обслуживании насе-
ления старших возрастных групп. Это, безусловно,
сказывается на доступности медицинской помощи
для всех слоев населения. При наметившейся тенден-
ции в здравоохранении региона к снижению числа
выполненных амбулаторно-поликлиническими под-
разделениями МУЗ работы, удельный вес посещений



О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 (108) 2012

105

М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е  Н

А
У
К
И

86,5 168,7 150,4 111,9 109,6 166,6 216,9 230,1

1126,8

1260,9 1272,7 1308,2 1407,4 1303,0 1263,2 1168,9

300,4 333,7 339,5 371,7 372,5 352,1 381,2
292,0

0,0
200,0
400,0
600,0
800,0

1000,0
1200,0
1400,0
1600,0

2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г.

Посещений всего В т.ч. по заболеваниям Посещений на дому

3247,2 3159,1 3051,3 2692,6 2421,4 2439,0 2248,5 2226,1

1112,7 1060,4 1020,4
1201,1

1426,7 1435,2 1593,5 1723,3

305,2 283,3 268,0 294,0 325,3 352,1 287,6 293,9

0,0
500,0

1000,0
1500,0
2000,0
2500,0
3000,0
3500,0
4000,0
4500,0

2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г.

Посещений всего В т.ч. по заболеваниям Посещений на дому

1,43 1,42 1,48 1,37 1,51 1,541,21 1,42 1,52 1,47

8,20 8,00 7,72 7,35 7,30 7,26 7,53 7,57 7,17 7,07

0,0
1,0
2,0
3,0
4,0
5,0
6,0
7,0
8,0
9,0

2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Всего посещений в МУЗ города Омска

В том числе посещений лиц старше трудоспособного возраста

Рис. 3. Число посещений МУЗ города Омска лицами старше трудоспособного возраста
в сравнении с числом посещений всего населения города

в 2003–2010 гг. и прогноз на 2011–2012 годы (в млн посещений)

Рис. 1. Число обращений в медицинские учреждения города Омска
лиц старше трудоспособного возраста в 2003–2010 гг. (в тыс. посещений)

Рис. 2. Число обращений в медицинские учреждения города Омска
лиц трудоспособного возраста в 2003–2010 гг. (в тыс. посещений)

лиц старше трудоспособного возраста будет расти
и в ближайшие два года может составить 21,8 % (рис. 3)
или 1,54 млн посещений.
Еще более затратным, чем лечение в амбула-

торно-поликлинических условиях, для здравоохране-
ния является лечение в условиях круглосуточных
стационаров. Ежегодно в стационары МУЗ города
Омска госпитализируется 45,8 тыс. человек (хроноло-

гическая средняя ряда) старше трудоспособного
возраста, что составляет до 43,5 % (хронологическая
средняя ряда — 39,8 %, динамика негативная: 0,78 %
в год) от числа всех госпитализаций взрослого насе-
ления. Пациентами изучаемой группы проводится
46,2 % (хронологическая средняя ряда) от всех койко-
дней, проведенных взрослым населением в кругло-
суточных стационарах (прирост составил 1,43 % в год,
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Таблица 1 
Показатели среднего пребывания пациентов на койке, 

уровень госпитализации (на 1000 человек) лиц старше трудоспособного возраста (1),  
а также трудоспособного населения города Омска (2) в 2003–2010 гг. 

 

Посещений 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 

Среднее пребывание пациентов 
на койке (1) 

13,5 13,3 13,2 12,8 12,0 11,7 12,0 10,9 

Среднее пребывание пациентов 
на койке (2) 

13,1 12,1 11,1 10,2 10,0 10,5 10,2 9,2 

Уровень госпитализации (1) 215,8 245,1 252,4 249,4 249,1 254,2 266,5 271,8 

Уровень госпитализации (2) 161,4 148,7 151,2 152,0 154,5 158,7 150,7 157,9 

t, p t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

Таблица 2 
Показатели деятельности дневных стационаров  

при лечении лиц старше трудоспособного возраста (1),  
а также трудоспособного населения города Омска (2) в 2005–2010 гг.  

 

Показатель 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 

Среднее пребывание пациентов 
на койке (1) 

13,5 12,8 12,7 11,7 11,6 11,7 

Среднее пребывание пациентов 
на койке (2) 

11,0 10,5 10,9 8,1 7,0 7,5 

Уровень госпитализации (1) 35,3 73,1 134,7 126,8 140,2 136,1 

Уровень госпитализации (2) 27,9 36,5 59,2 65,7 74,5 73,2 

t, p t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

t>3,29, 
p<0,001 

y=1,43x+39,5). В абсолютных показателях число
проведенных койко-дней лицами старше трудоспо-
собного возраста составляет 541,3–590,6 тыс. койко-
дней в год. На этом фоне заметно уменьшение объ-
емов стационарной помощи для трудоспособного
населения (темп прироста —  –27,1 %, в среднем на
42,4 тыс. койко-дней в год): с 1496,5 до 1090,4 тыс.
койко-дней  (для населения города в целом: с 2568,5
до 2018,0 тыс. койко-дней, в среднем на 83,4 тыс.
койко-дней в год, темп прироста — 21,4 %).
Менее интенсивно, по сравнению с аналогичным

показателем у трудоспособного населения, происхо-
дит уменьшение показателя среднего пребывания на
койке пациентов старшей возрастной группы (табл. 1).
За рассматриваемый период он уменьшился с 13,5
до 10,9 дней (y =–0,36x+14,0, темп прироста —
19,0 %). Показатель среднего пребывания на койке
пациентов трудоспособного возраста города Омска
уменьшился более значительно: с 13,1 до 9,2 дней
(y=0,46x+12,9, темп прироста — 29,9 %). Наиболь-
шая скорость изменения показателей в обоих груп-
пах — 2009–2010 годы, что связано с уменьшением
доведенных до лечебно-профилактических учрежде-
ний объемных показателей (по койко-дням) прог-
раммы государственных гарантий оказания гражда-
нам Российской Федерации, проживающим на тер-
ритории Омской области, бесплатной медицинской
помощи [9, 10]. Необходимо отметить, что среднее
число койко-дней каждого случая пребывания в ста-
ционаре пациента старше трудоспособного возраста
на 16,3 % больше, чем в случае пребывания пациента
трудоспособного возраста.
Уровень госпитализации (на 1000 человек) изуча-

емого контингента вырос за последние 8 лет с 215,8
до 271,8 (y=9,46x+213,2), что значительно выше, чем
трудоспособного населения: 148,7–158,7 (y=0,12x+
+153,9).

Эффективной альтернативой госпитальной по-
мощи во многих случаях могут быть  стационарзаме-
щающие технологии: дневные стационары при
круглосуточных стационарах, дневные стационары
при амбулаторно-поликлинических учреждениях,
стационары на дому. Интенсивное развитие  в муни-
ципальном здравоохранении города Омска дневные
стационары всех типов получили с 2005 года (макси-
мальная мощность достигнута к 2007 году) и лечение
лиц пожилого возраста в них было приоритетным
(табл. 2).
К 2007 году и позже (включая 2010 год), ежегодно

госпитализировались в дневные стационары 23,2–
26,0 тыс. человек старше трудоспособного возраста,
что составило 38,4–41,8 % случаев всех госпитализа-
ций взрослого населения, пациентами проведено
271,8–305,8 тыс. пациенто-дней ежегодно (49,7–51,5 %
от всего объема лечебной помощи для взрослого
населения). При этом удельный вес медицинской по-
мощи пациентам старших возрастных групп значи-
тельно увеличился с 2005 года, когда он составлял
22,1 % всех случаев и 25,8 % пациенто-дней. Соответ-
ственно увеличился показатель уровня госпитализа-
ции в 3,9 раза с 35,3 до 136,1 (на 1000 человек), подоб-
ный показатель для всего трудоспособного населения
города Омска увеличился лишь в 1,7 раза (с 29,8 до
51,3). Как и в круглосуточных стационарах, показа-
тель среднего пребывания на койке пациентов стар-
шего возраста (11,6–13,5 дней) значительно больше
аналогичного показателя для населения 18–59 лет
(7,0–10,9 дней).
Обращаемость лиц пожилого возраста за скорой

медицинской помощью в городе Омске высокая:
489,2–527,9 обращений в год на 1000 соответству-
ющего населения (рис. 4). У трудоспособного населе-
ния аналогичный показатель составил 187,2–205,0
на 1000 граждан. В обоих исследуемых когортах
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зафиксирована неустойчивая тенденция к увеличе-
нию обращаемости (большими темпами у лиц пожи-
лого возраста: y=2,57x+497,8, меньшими у лиц 18–
59 лет: y=2,24x+187,3. В целом показатель у первой
группы превышает показатель обращаемости трудо-
способного населения в 2,5–2,7 раза.
Вышеизложенное свидетельствует о необходи-

мости скорейшей перестройки здравоохранения и
значительной переориентации его на пожилое насе-
ление в целях снижения «груза болезней» и улучше-
нии экономической ситуации в такой затратной от-
расли, как здравоохранение.
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Рис. 4. Обращаемость за скорой помощью
лиц в возрасте 18–59 лет, а также старше 60 лет
в городе Омске в 2003–2010 гг. (на 1000 человек)
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В учебнике представлены структура и функции Всероссийской службы медицины катастроф, ее оснащение,
лечебно-эвакуационное обеспечение населения в чрезвычайных ситуациях. Дана медико-тактическая
характеристика природных, техногенных и социальных катастроф. Освещены особенности поражений
в очагах различных аварий и катастроф. Основное внимание уделено оказанию первой медицинской
и доврачебной помощи, действиям населения в экстремальных условиях. Специальный раздел посвящен
выживаемости в автономных условиях. Для учащихся медицинских училищ и колледжей.
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РОЛЬ СВОБОДНО-
РАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ
В СТРЕССИНДУЦИРОВАННОМ
НАРУШЕНИИ
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО
СОСТОЯНИЯ БИОМЕМБРАН
ПРИ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ
ОПЕРАЦИИ (ОТКРЫТАЯ РЕПОЗИЦИЯ,
ОСТЕОСИНТЕЗ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ)

А. А. НИКОНОРОВ МЛ.,
И. В. АЛЯБЬЕВА,

А. А. САФРОНОВ,
А. А. НИКОНОРОВ

Оренбургская государственная
медицинская академия

В эксперименте в динамике послеоперационного периода оценено содержание в плаз-
ме крови продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и состояние мембран
эритроцитов по их перекисной и осмотической резистентности. Показано, что проведе-
ние операции на фоне анксиогенного стресса (АС) приводит к более существенному
и длительному повышению уровня продуктов ПОЛ и снижению перекисной и осмо-
тической резистентности эритроцитов. Делается вывод о необходимости применения
в послеоперационный период у лиц с диагностированным анксиогенным стрессом
антиоксидантных и мембраннопротекторных препаратов.

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, мембраны, анксиогенный стресс,
травматологическая операция.

УДК 577.115.4:577.352.3:616-001-089

Доказано, что при хирургическом вмешательстве
психика пациента подвергается сильному воздей-
ствию, с высокой вероятностью формирования
предоперационного стресса. Наблюдаемая при этом
индукция стресс-реализующих систем сопровожда-
ется дезорганизацией обменных процессов, дис-
функцией различных органов и систем [1], что  уве-
личивает степень операционно­анестезиологичес-
кого риска, осложняет работу анестезиологов и
хирургов в дальнейшем интраоперационном и раннем
послеоперационном периоде [2], способствует нару-
шению процессов остеогенеза, причём у высокотре-
вожных (ВТ) больных эти изменения выражены в
значительно большей степени [3]. Поскольку функ-
циональная активность  клетки в первую очередь
определяется структурно-функциональным состо-
янием биомембран, а их пероксидное повреждение
при стрессе представляет собой универсальный
неспецифический механизм негативного влияния
стресса на клетку, представляло определенный интерес
изучить в эксперименте вклад анксиогенного стресса
в состояние свободно-радикального окисления (СРО)
и биомембран при проведении травматологической
операции, что и составило цель исследования.
Материалы и методы. Работа выполнена на

50 крысах самцах «Вистар» 140–160 г, в соответствии
с «Правилами проведения работ и использования
экспериментальных животных». В качестве модели
анксиогенного стресса (АС) использовали 3-кратные

одночасовые иммобилизации с интервалом 72 часа
[4]. Операцию «Открытая репозиция, остеосинтез
костей голени» проводили через сутки после форми-
рования анксиогенного стресса под в/брюшинным
тиопенталовым наркозом в дозировке 100 мг/кг,
используя в качестве препарата премедикации Кси-
лазин в дозировке 4 мг/кг, вводимый в/м за 20 мин
до введения в наркоз.
Содержание продуктов ПОЛ в плазме крови

определялось спектрофотометрически на спектро-
фотометре PD-303UV фирмы APEL (Япония) с раз-
дельной регистрацией липопероксидов в гептановой
и изопропанольной фазах липидного экстракта [5].
Структурно-функциональное состояние биомембран
оценивали по осмотической и перекисной резис-
тентности эритроцитов, инкубируя 1 час при +4 оС
100 мкл. 3-кратно отмытых забуференным физраст-
вором (рН-7,4) Эр в гипоосмолярном NaCl различной
концентрации (0,6 %, 0,45 %, 0,3 %, 0,225 %) и в раст-
воре Н2О2 различной концентрации (0,05 %, 0,1 %,
0,3 %, 05 %, 1 %, 1,5 %), соответственно. Статистичес-
кая обработка результатов проводилась с использо-
ванием методов параметрической статистики. Досто-
верность различий показателей между группами
определяли с помощью t - критерия Стьюдента. Раз-
личия между показателями считали достоверными
при p<0,05.
Результаты и их обсуждение. Как видно из

данных, представленных в таблице, в 1-е и 2-е сутки
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постоперационного периода наблюдается умеренная
индукция СРО с накоплением в сыворотке крови
как первичных (гидроперекиси липидов (ГПЛ)) (12 %
и 16 % соответственно),  вторичных (кетодиены (КД)
и сопряжённые триены (СТ)) (17 % и 21 % соответ-
ственно) и конечных (ТБК-реагирующих веществ)
(14 % и 23 % соответственно) молекулярных продук-
тов липопероксидации. Важно отметить, что в эти
же сроки наблюдается снижение перекисной (на 27 %
и 35 % соответственно) и осмотической (на 23 % и
24 % соответственно) резистентности эритроцитов,
что свидетельствует о формировании перекисных
кластеров в биомембранах с нарушением активности
мембранно-зависимых процессов.

На 5-е сутки наблюдения достоверных отличий
у оперированных крыс как по содержанию продук-
тов липопероксидации, так и перекисной и осмоти-
ческой резистентности Эр от группы интактных
животных не наблюдалось. Анксиогенный стресс
также сопровождался умеренной активацией СРО в
среднем на 10–15 % с повышением, как гидропере-
кисей, так и сопряженных триенов и кетодиенов,
а также ТБК-реагирующих веществ через 24 часа
после окончания его формирования. При этом к
3-м суткам наблюдения исследуемые показатели СРО
в группе животных с АС не отличались от группы
контроля.

Проведение травматологической операции на
фоне анксиогенного стресса сопровождалось суще-
ственной индукцией СРО с практически 2-кратным
повышением к 3-м суткам наблюдения ТБК-реагиру-
ющих веществ и 50–60 % возрастанием уровня ГПЛ,
КД и СТ. Наблюдаемое при этом 46 % снижение
осмотической и 61 % перекисной резистентности Эр
свидетельствовало о существенных нарушениях
структурно-функциональной организации биомемб-
ран и мембранно-зависимых процессов, что, безус-
ловно, может негативно сказаться на функции вы-
сокоспециализированных клеток, обеспечивающих
как процесс репарации поврежденных тканей, так
и иммунную защиту. Важно отметить, что к 5-м
суткам наблюдения в плазме крови животных
АС+операция, по сравнению с контрольной груп-
пой, наблюдалось повышенное содержание молеку-
лярных продуктов липопероксидации по ГПЛ на 11 %,

по КД и СТ —на 13 % и по ТБК-реагирующим веще-
ствам — на 21 % с сохранением пониженной осмо-
тической и перекисной резистентности Эр.

Таким образом, выявлен негативный эффект АС
на течение постоперационного периода, выражаю-
щийся в формировании окислительного стресса с
нарушением мембранно-зависимых процессов.

Поскольку известен факт негативного влияния
окислительного стресса на процессы репарации и
метаболизма костной ткани [6–10], а также роль
психологических особенностей личности в форми-
ровании анксиогенного стресса, депрессий [11], при
проведении травматологических и ортопедических
операций требуется более широкое внедрение пре-
вентивных психологических мер для предупреждения
развития анксиогенного стресса, а с другой – более
широкого применения антиоксидантных и мемб-
ранно-протекторных препаратов у данной категории
больных, что, безусловно, позволит снизить риск
инфекционных осложнений  и повысить скорость
репарации поврежденных структур.
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Таблица 
Влияние анксиогенного стресса на содержание продуктов липопероксидации 

в крови крыс через 24 и 72 часа после операции (М±m) 

Операция n=10 Стресс + операция  
(n=10) Показатель 

ПОЛ 
Контроль 

n=10 
Стресс 
n=10 

24 ч 72 ч 24 ч 72 ч 

Е232/Е220  
в гептановой фазе 

0,27±0,06 0,3±0,07 0,30±0,08 *0,32±0,04 *0,39±0,06 *0,44±0,07 

Е278/Е220  
в гептановой фазе 

0,19±0,04 *0,25±0,003 0,21±0,03 0,20±0,05 *0,3±0,05 *0,37±0,09 

Е232/Е220  
в изопропаноловой 

фазе 
0,21±0,05 0,22±0,08 0,25±0,06 *0,26±0,04 *0,32±0,04 *0,37±0,11 

Е278/Е220  
в изопропаноловой 

фазе 
0,22±0,04 *0,26±0,05 *0,27±0,05 *0,28±0,05 *0,33±0,06 *0,40±0,08 

ТБК-реактивные  
в-ва 

(ед.опт.пл.) 
1,33±0,12 *1,54±0,11 *1,51±0,19 *1,64±0,17 *2,11±0,28 *2,71±0,33 

                    Примечание: * – достоверность отличия от контрольной группы (р < 0,05);  
                    n – число животных в группе 
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ПСИХОВЕГЕТАТИВНЫЕ АСПЕКТЫ
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

В. А. ОСТАПЕНКО
 И. А. ВИКТОРОВА

 И. А. ГРИШЕЧКИНА

Омская государственная
медицинская академия

Обследован 71 пациент с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), из них
29 пациентов — с ГЭРБ и эзофагитом (РЭ), 42 — с ГЭРБ без эзофагита (НЭРБ). Диагноз
выс-тавлен на основании сбора анамнеза, клинического исследования, фиброгастродуо-
деноскопии, поэтажной экспозиционной рН-метрии пищевода. Все больные тести-
ровались с помощью шкалы ситуативной и личностной тревожности Спилберга–Ханина,
методики диагностики показателей и форм агрессии А. Басса и А. Дарки, торонтской
алекситимической шкалы, метода исследования уровня субъективного контроля,
клинического опросника для выявления и оценки невротических состояний, личностного
опросника Бехтеревского института (ЛОБИ), исследовалось состояние вегетативной
нервной системы (ВНС), определялся уровень серотонина в крови. Группа пациентов
с НЭРБ и ЭРБ различалась положением локус-контроля личности, степенью тревожно-
сти, раздражительности, типом отношения к ситуации болезни и состоянием вегетатив-
ного обеспечения деятельности ВНС.

Ключевые слова: ГЭРБ, вегетативная нервная система.

УДК 616.8-00:616.34-002-022-07-08

Введение. ГЭРБ — широко распространённое за-
болевание значительно снижающее качество жизни
пациентов [1], имеющее грозные осложнения [2] и
ведущее к большим экономическим затратам здраво-
охранения [3].
Наиболее важными механизмами развития ГЭРБ

считается нарушенная перистальтика пищевода и
функция нижнего пищеводного сфинктера (НПС)
[4], работа которых регулируется центральной нерв-
ной системой, через n. Vagus и симпатическими во-
локнами. Уменьшение симпатической активности,
подобно парасимпатической дисфункции, может
снижать тонус НПС, способствовать росту числа и
длительности его спонтанных релаксаций, прогрес-
сирующих в патологический рефлюкс. В пищеводе
существует миогенная активность, независимая от
нервной стимуляции. Функционирование мышеч-

ного волокна зависит от мембранного потенциала
покоя, концентрации ионов калия и проницаемости
клеточной мембраны для ионов кальция. В регуляции
транспорта ионов кальция участвуют нейрогенные
медиаторы ацетилхолин, катехоламины, серотонин,
холецистокинин, мотилин и другие, а связывание
серотонина с 5НТ4-рецепторами способствует со-
кращению мышечного волокна [5].
Доказано, что в большинстве случаев выражен-

ность клинических симптомов у пациентов с ГЭРБ
не соответствует состоянию слизистой пищевода
при эндоскопическом исследовании [6, 7]. Такая ва-
риабельность болевого порога позволяет предпола-
гать наличие психогенной боли помимо соматичес-
кого и висцерального её компонента. Это подтверж-
дается данными популяционных исследований, где
была доказана корреляционная связь между выра-
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                                                                                                                        Таблица 1 
Вариабельность показателей клинического опросника наличия невротических состояний  

(Mе – медиана; LQ – 25-й процентель; UQ – 75-й процентель) 
 

Показатели Шкала 
невроти-
ческого 

реагирования 
(общая) 

Шкала  
тревоги 

Шкала 
невроти-
ческой 

депрессии 

Шкала 
астении 

Шкала  
истерического 

типа 
реагирования 

Шкала  
обсессивно-
фобического 

типа 
реагирования 

Шкала  
вегетативных 
нарушений 

Ме –2,30 0,60 –0,30 2,10 1,40 1,10 0,90 

LQ 17,95 –1,44 –2,86 –2,21 –1,71 –1,51 –3,80 
1-я группа 
(НЭРБ) 

UQ –10,92 2,09 2,53 4,66 3,62 3,82 5,19 

Ме 13,90 1,54 1,92 3,37 3,21 2,08 1,91 

LQ –1,11 –0,47 –1,78 –0,02 0,32 3,87 –4,44 
2-я группа 
(ЭРБ) 

UQ 19,76 3,52 4,69 6,70 4,32 0,12 6,20 

Критерий 
Манна–Уитни 

Z 
 

1,702 
 

1,527 1,275 1,446 1,199 0,714 0,626 

             *–критический уровень значимости при проверке статистической гипотезы р<0,05. 

женностью, частотой изжоги и степенью тяжести
тревоги и депрессии. [8]. Тесная связь депрессии и
интенсивности болевого синдрома объясняется об-
щими биохимическими процессами — недостаточ-
ностью моноаминоэргических (серотонинергичес-
ких) механизмов [9].
Несмотря на доказанную связь уровня тревоги и

депрессии пациентов с ГЭРБ с их качеством жизни
[10], выраженностью симптомов [11, 12] и длитель-
ностью ремиссии [13], влияние других психологи-
ческих переменных и механизмы их реализации до
конца не изучены.
Таким образом, в нашем исследовании мы попы-

тались выявить различия состояния ВНС, уровня
серотонина, когнитивной, поведенческой сферы,
тревожности и враждебности в группах больных с
РЭ и НЭРБ.

Материалы и методы. Проведено поперечное, от-
крытое исследование пациентов гастроэнтерологи-
ческого стационара ГУЗОО ОКБ города Омска в те-
чение 2 лет. Обследован 71 больной с ГЭРБ в воз-
расте от 17 до 62 лет (38 мужчин и 33 женщины, 45,8 %
и 52,4 % соответственно), из них 42 пациента с НЭРБ
и 29 с РЭ различной степени выраженности. Средний
возраст пациентов составлял 36 лет (LQ=21, UQ=
=46,5 лет), а стаж заболевания 3 года (LQ=2,
UQ=9,5 лет). Диагноз заболевания устанавливался
на основании сбора анамнеза, клинического исследо-
вания, фиброгастродуоденоскопии (Olimpus, Япо-
ния), поэтажной экспозиционной рН-метрии пище-
вода и желудка (ацидогастрометр ЭВ-74, Россия).
В исследование были включены больные, страда-

ющие НЭРБ и РЭ, заполнившие все вопросники и
подписавшие добровольное согласие на участие в
исследовании в соответствии с положениями Хель-
синской декларации.
В исследование не включались пациенты с сопут-

ствующими заболеваниями желудочно-кишечного
тракта, других органов и систем, пациенты, имею-
щие психиатрические диагнозы и пограничные рас-
стройства.
Оценка состояния психовегетативных функций

проводилась по методике А. М. Вейна, изучался над-
сегментарный отдел ВНС. Психовегетативные функ-
ции исследовались с помощью психологических тес-
тов, определения уровня серотонина в центральной
крови методом ИФА и вегетативных проб (кардио-
интервалография, ортоклиностатическая и холодо-
вая пробы). При изучении психологических парамет-

ров использовались: шкала ситуативной и личност-
ной тревожности Ч. Д. Спилберга в модификации
Ю. Л. Ханина (1980 г.), методика диагностики пока-
зателей и форм агрессии А. Басса и А. Дарки в адап-
тации А. К. Осницкого, клинический опросник для
выявления и оценки невротических состояний
(К. К. Яхин, Д. М. Менделевич), торонтская алексити-
мическая шкала, предложенной G. Taylor (1985 г.)
и адаптированная в психоневрологическом институте
им. В. М. Бехтерева (1994 г.), метод исследования
уровня субъективного контроля (УСК), созданный
на основе шкалы J. B. Rotter (1999 г.), ЛОБИ.
Статистическая обработка данных проводилась

с использованием стандартных пакетов Microsoft
Excel 2007, Biostatat и программы «Statistica 6.0 for
Windows» на персональном компьютере. Учитывая
малую численность выборки и отклонение от нор-
мального распределения, при оценке вариабельности
определялась медиана и интерквартильный размах,
а для сравнения параметров были выбраны непара-
метрические методы: χ2 с поправкой Йетса, крите-
рий Манна–Уитни.

Результаты исследования и их обсуждение. Пер-
воначально были изучены невротические состояния,
как вызывающие наиболее выраженные телесные
реакции. Данные вариабельности показателей кли-
нического опросника для выявления и оценки невро-
тических состояний отражены в табл. 1, где пока-
зано, что медианы шкал тревоги и депрессии лежат
в «переходной зоне», а медианы других шкал —
в зоне здоровья. При сравнении групп больных с РЭ
и НЭРБ статистически достоверных различий
(р>0,05) между ними выявлено не было.
При оценке вклада познавательной сферы нами

были использованы локус-контроль (свойство лич-
ности приписывать свои успехи или неудачи внут-
ренним (интернальность), либо внешним (экстер-
нальность) факторам) и алекситимия, в связи с тем,
что пациенты, имеющие крайние положения локус-
контроль личности, чаще подвержены тревоге и
депрессии. Анализ табл. 2 показывает, что алексити-
мия была выявлена в первой группе у 19 человек
(43,59 %) и во второй группе у 9 (31,03 %), а медианы
большинства шкал, изучающих положение локус-
контроля, лежали в области интернального уровня
и были более выражены в группе больных с НЭРБ.
Статистически значимое различие при сравнении
двух групп пациентов с помощью критерия Манна–
Уитни было выявлено по показателям: общей интер-



112

О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 

(1
08

) 
20

12
М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е 

 Н
А
У
К
И

                                                                                                                 Таблица 3 
Оценка вариабельности показателей агрессии  
и тревоги у пациентов с ГЭРБ (Ме; LQ; UQ) 

 

1-я группа (НЭРБ) 2-я группа (ЭРБ) Критерий 
Манна–Уитни Показатели 

Me LQ UQ Me LQ UQ Z 

Физическая агрессия 55,00 44,00 66,00 55,00 33,00 77,00 0,093 

Вербальная агрессия 56,00 34,00 70,00 64,00 44,00 72,00 –0,965 

Косвенная агрессия 58,50 49,00 65,00 65,00 45,50 78,00 –1,391 

Негативизм 40,00 32,50 80,00 40,00 10,00 60,00 1,285 

Раздражительность 45,00 28,75 54,00 54,00 36,00 63,00 –2,030* 

Подозрительность 55,00 33,00 75,75 66,00 33,00 77,00 –0,313 

Обида 52,00 39,00 74,75 52,00 39,00 75,00 -0,053 

Чувство вины 7,00 5,25 8,00 7,00 5,00 8,00 0,160 

Индекс агрессивности 57,50 46,25 67,44 59,30 44,34 72,17 –0,333 

Индекс враждебности 54,5 41,75 70,88 57,00 43,00 65,5 –0,047 

Ситуативная тревожность 42,00 41,25 52,00 45,00 36,00 52,00 1,959* 

Личностная тревожность 49,00 44,00 51,75 48,00 40,00 51,75 0,480 
                   

*– критический уровень значимости при проверке статистической гипотезы р<0,05. 

нальности (Z=–2,018, р=0,044), интернального
уровня субъективного контроля в сфере неудач
(Z=–2,401, ρ=0,016), сфере межличностных отно-
шений (Z=–1,921, р=0,047), сфере производствен-
ных отношений (Z=–2,085, р=0,037).
Данные табл. 3 свидетельствуют о расположении

медианы показателей ситуативной и личностной тре-
вожности в зоне высокого уровня в обеих группах
пациентов, но в группе пациентов с НЭРБ ситуатив-
ная тревожность была статистически достоверно
ниже (критерий Манна–Уитни Z=1,959, p=0,049,
р>0,05). Также было выявлено преобладание агрес-
сивности над враждебностью в обеих группах паци-
ентов, при анализе подшкал статистически достовер-
ные различия были получены по шкале раздражи-
тельность (критерий Манна–Уитни Z=–2,030,
p=0,042, р>0,05).
Типы реагирования пациента в ситуации болезни

дали нам представление о вкладе поведенческого
компонента. При тестировании всех пациентов с
помощью ЛОБИ были выявлены следующие типы
личности: гармоничный — у 7 % больных, тревож-

ный — у 38 %, ипохондрический — у 7 %, апатичес-
кий — у 3 %, астенический — у 35%, обсессивно-
фобический — у 32 %, сенситивный — у 23 %, эго-
центрический — у 8 %, эйфорический — у 17%,
анозогнозический — у 17 %, эргопатический —
у 20 %, паранойяльный — у 25%. Эти типы личности
встречались у пациентов самостоятельно или в ком-
бинации. Их частота встречаемости в группах паци-
ентов с НЭРБ и РЭ отображена на рис. 1.
При анализе межгрупповых различий с помощью

точного критерия Фишера выявлено статистически
достоверное преобладание тревожного типа в группе
пациентов с РЭ (U=0,154, р< 0,001).
С помощью метода твёрдого ИФА была опреде-

лена вариабельность уровня серотонина. Она соста-
вила (LQ,UQ) от 213,26 до 283,10 нг/мл. При сравне-
нии его сывороточной концентрации между груп-
пами пациентов с различными клиническими фор-
мами ГЭРБ статистически достоверных различий
выявлено не было (Z=0,883, p=0,377).
При исследовании вегетативного тонуса у паци-

ентов с ГЭРБ эйтония была диагностирована у

                                                                                                                                Таблица 2 
Вариабельность показателей интернального локуса контроля личности и алекситимии  

у пациентов ГЭРБ (баллы), (Ме; LQ; UQ) 
 

Показатели Алексити-
мия 

Интерналь-
ность 
общая 

Интерналь-
ность 
в сфере 

достижений 

Интерналь-
ность 
в сфере 
неудач 

Интернальн
ость 

в сфере  
межлич-
ностных  
отношений 

Интерналь-
ность 
в сфере  
производ-
ственных  
отношений 

Интерналь- 
ность 
в сфере 
семейных 
отношений 

Интерналь- 
ность 
в сфере 
здоровья 

Me 71,0 6,0 7,0 7,0 7,0 6,0 6,0 7,0 

LQ 65,75 3,0 4,0 2,0 5,0 3,0 5,0 4,0 
1-я группа 
(НЭРБ) 

UQ 76,75 6,0 8,0 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0 

Me 70,5 4,0 7,0 3,0 6,0 4,0 6,0 5,5 

LQ 59,0 4,0 6,0 3,0 5,0 4,0 3,0 1,0 
2-я группа 
(ЭРБ) 

UQ 78,0 7,0 8,0 8,0 10,0 6,0 8,0 10,0 

Критерий 
Манна–Уитни 

Z 0,693 –2,018* –1,039 –2,401* –1,921* –2,085* 0,383 –0,590 

           *–критический уровень значимости при проверке статистической гипотезы р<0,05. 
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58 (81,7 %) человек, преобладание симпатического
тонуса у 8 (11,26 %) человек, а парасимпатического —
у 5 (7,04 %) человек. Сравнение групп пациентов с по-
мощью критерия хи-квадрат не выявило статисти-
чески значимых результатов (χ2=0,352, р=0,837).

Изучение вегетативной реактивности у пациентов
с ГЭРБ позволило выделить наличие нормальной у
58 (81,70 %), повышенной — 8 (11,26 %) и извращённой
реакции — 5 (7,04 %). Сравнение групп пациентов с
помощью критерия хи-квадрат не выявило статисти-
чески значимых результатов (χ2=0,352, р=0,837).

Нужно отметить, что у пациентов с РЭ нормаль-
ное вегетативное обеспечение деятельности встреча-
лось у 6 человек (20,69 %), а нарушенное — у 23
(79,31 %), а у пациентов с НЭРБ у 31 человека (73,81 %)
диагностировалось нормальное вегетативное обеспе-
чение деятельности, у 11 (26,19 %) — нарушенное.
При сравнении групп пациентов с различными кли-
ническими формами болезни были выявлены ста-
тистически значимые различия (χ2=17,3, р=0,0001).

Таким образом, использованные в работе методы
сравнительной статистики позволили выявить раз-
ную психологическую структуру личности больных,
зависящих от формы заболевания. В частности, паци-
енты с наиболее лёгкой формой — ГЭРБ без эзофа-
гита характеризовались смещённым в интернальную
сторону показателем локус-контроля личности. Па-
циенты с РЭ имели более низкие показатели локус-
контроля, высокий уровень ситуативной тревож-
ности, раздражительности, тревожный тип отноше-
ния к ситуации болезни, ассоциированный с нару-
шенным вегетативным обеспечением деятельности
ВНС. Выявленный комплекс когнитивно-эмоциональ-
ных нарушений, влияющий на состояние адаптаци-
онных способностей ВНС и ассоциированный с бо-
лее тяжёлой формой течения ГЭРБ, практически
можно диагностировать с помощью амбулаторного
тестирования пациентов. В данном случае наиболь-
шую информативность имеют методика диагностики
показателей и форм агрессии А. Басса и А. Дарки,
шкала ситуативной и личностной тревожности
Спилберга–Ханина, ЛОБИ, УСК. Выявленные повы-
шенные уровни тревожности и раздражительности
корректируются назначением дневных транквили-
заторов, аксиолитиков небензодиазепинового ряда
или нейролептиков, имеющих дополнительный ве-
гетостабилизирующий эффект, а также рядом пси-
хотерапевтических вмешательств (гипноз, прогрес-
сивное мышечное расслабления по Якобсону и т.д.),

позволяющих усилить комплаенс и уменьшить выра-
женность симптомов. Экстернальное положение
локус-контроля личности и тревожный тип отно-
шения к ситуации болезни корректируются психоло-
гическими методами.

Выводы
1. У пациентов с РЭ имеются более выраженные

изменения в когнитивно-эмоциональной сфере,
проявляющиеся преимущественно тревожными нару-
шениями (высокий уровень ситуативной тревож-
ности, тревожный тип отношения к ситуации бо-
лезни) и экстернальным положением локус-контроля
личности, что требует психологической и медика-
ментозной коррекции.

2. Наибольшая диагностическая ценность в вы-
явлении этих расстройств принадлежат: методике
диагностики показателей и форм агрессии А. Басса
и А. Дарки; шкале ситуативной и личностной тре-
вожности Спилберга–Ханина, ЛОБИ, УСК.
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СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ
ФОРМ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИДАТКОВ
МАТКИ ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ
ЛИМФОТРОПНОГО ВВЕДЕНИЯ
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА

О. В. ОЩЕПКОВА
 И. Н. ПУТАЛОВА

 С. В. БАРИНОВ
 Ш. С. САБИТОВ

Медико-санитарная часть № 9,
г. Омск

Омская государственная
медицинская академия

При лечении осложненных форм воспалительных заболеваний придатков матки необ-
ходимо учитывать, что многие возбудители инфекций в настоящее время резистентные
к антибактериальным препаратам. В результате этого возникает нарушение баланса
между синтезом про- и противовоспалительных цитокинов. Для улучшения результатов
лечения разработан сочетанный способ введения антибактериального препарата.

Ключевые слова: тубооварильный абсцесс, микрофлора, цитокиновый статус, лимфо-
тропная терапия, оперативное лечение.

УДК 618.12-002-085+615.331:612.42

Введение. По частоте гнойно-септические ослож-
нения в структуре воспалительных заболеваний
женских половых органов составляют  5–7 %. Они
приводят не только к нарушению специфических
функций женского организма, но и к инвалидности
больных [1–3]. Для лечения осложненных форм
воспалительных заболеваний придатков матки пред-
ложено большое количество методов. При этом сле-
дует иметь в виду, что при применении антибакте-
риальной терапии возбудители инфекции претерпе-

вают адаптационные изменения, в основе которых
лежит нарушение баланса между синтезом про-
и противовоспалительных цитокинов, приводящее к
усилению системных и локальных признаков инфек-
ционного процесса [4, 5].
Цель исследования. Улучшить результаты комп-

лексного лечения больных с осложненными формами
воспалительных заболеваний придатков матки путем
применения лимфотропного способа введения анти-
бактериального препарата.
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Материал и методы. Основную группу в исследо-
вании составили 35 женщин с осложненными фор-
мами воспалительных заболеваний внутренних поло-
вых органов, в комплексном лечении которых  был
использован метод лимфотропного введения анти-
бактериального препарата как во время оператив-
ного лечения, так и в послеоперационном периоде.
Группу сравнения составили 34 пациентки, получав-
шие традиционное лечение.
Критериями включения в исследование явились:

репродуктивный возраст женщин (18–45 лет), с уче-
том согласия их на участие в исследовании. Пациент-
ки до 18 лет и старше 45 лет, а также с распростра-
ненными формами перитонита, анемией тяжелой
степени, осложнениями послеоперационного периода
(острая тонкокишечная непроходимость, парез ки-
шечника, сепсис) исключали из исследования.
Для выявления этиологического фактора у пациен-

ток проведены посевы влагалищного отделяемого, со-
держимого полости абсцесса, перитонеального выпота
с использованием систем МПФ «Литех», Москва.
Методами статистической обработки подвергали

данные: показатели периферической крови у жен-
щин (гемоглобин, количество лейкоцитов, количе-
ство незрелых форм лейкоцитов, значения лейкоци-
тарного индекса интоксикации (ЛИИ)), значения
лактоферрина, интерликина 1 (ИЛ-1), интерликина
6 (ИЛ-6) и показатели (СВР) синдрома системной
воспалительной реакции (значения температуры
тела до 35,5 оС и выше 38,0 оС, тахикардию, тахипноэ,
число лейкоцитов в периферической крови  больше
12.109/л или меньше 4.109/л, число незрелых форм
клеток). Биометрический анализ осуществлялся с ис-
пользованием пакетов STATISTICA-6, БИОСТАТИС-
ТИКА, возможностей программы Microsoft Excel.
Во всех процедурах статистического анализа крити-
ческий уровень значимости р принимался равным
0,05. При этом значения p могли ранжироваться по
трем уровням достигнутых статистически значимых
различий: p<0,05; p<0,01; p<0,001.
Проверка нормальности распределения произво-

дилась с использованием критерия Шапиро-Уилки,
проверка гипотез о равенстве генеральных диспер-
сий — с помощью F-критерия Фишера [6]. Средние
выборочные значения количественных признаков
приведены в тексте в виде  M±SE, где  M — среднее
выборочное, SE — стандартная ошибка среднего [6, 7].
При ненормальном распределении значений в ряду
указывалась также медиана (P50), 25-процентиль
(P25) и 75-процентиль (P75) [8].
Для оценки различий в долях двух выборок ис-

пользован метод вычисления значимости различий
долей (метод углового преобразования Фишера). Прин-
цип метода заключается в преобразовании процен-
тов (долей) в величину ϕ, распределение которой
близко к нормальному.
Для проверки статистических гипотез применяли

непараметрические методы. Для сравнения числовых
данных двух связанных групп использовался крите-
рий ранговых знаков Вилкоксона (Т), числовых дан-
ных двух независимых групп — U-критерий Манна–
Уитни, числовых данных более чем двух групп —
критерий Краскела–Уоллиса (Н) [9].
Результаты. При микроскопии влагалищного мазка

установлено, что у  больных обеих групп преобладал
неспецифический вагинит: у 29 (82,9 %) женщин
основной группы и у 31 (91,2 %) женщины группы
сравнения. Бактериальный вагиноз выявлен у 5 (14,3 %)
женщин основной группы и у 2 (5,9 %) женщин груп-
пы сравнения.

При расширенном посеве микрофлоры влагалища
на патогенную микрофлору у 54,3 % женщин основ-
ной группы и у 61,8 % женщин группы сравнения на
фоне уменьшения лактобактерий выявлено увеличе-
ние численности условно патогенной флоры (УПФ).
Патогенная микрофлора была представлена в основ-
ном G.vaginalis, E.coli, Peptostreptococcus spp.,
S. Saprophyticus, S. Epidermidis, E. faecalis.
В то же время в полости абсцесса у больных с

осложненными формами воспалительных заболе-
ваний органов малого таза (ВЗОМТ) нами была от-
мечена ассоциация анаэробной и аэробной микро-
флоры: у 34,3 % женщин основной группы  и у 32,4 %
группы сравнения. Представителями анаэробной
микрофлоры были в обеих группах: Peptostrepto-
coccus spp., Fusobacterium, Bacteroides, анаэробные
коринеформные бактерии. Аэробная микрофлора
была представлена E.coli, Str. agalactiae, Str. viridans,
S. epidermidis.
Анализ полученных данных позволил сделать вы-

вод, что абсцедирование при  воспалении маточных
труб и яичников чаще возникает в присутствии
ассоциации анаэробной и аэробной микрофлоры.
Выявить микроорганизмы в перитонеальном экссу-
дате при тубоовариальных абсцессах нами не удалось.
Антибиотикотерапия у пациенток с осложнен-

ными формами ВЗОМТ имеет существенное значе-
ние. Учитывая преобладание полиморфизма инфек-
ции, возникла необходимость применения антибио-
тиков широкого спектра действия. Во всех случаях
выявленная микрофлора была чувствительна к ами-
кацину (табл. 1).
Для улучшения результатов комплексного лече-

ния больных с осложненными формами воспалитель-
ных заболеваний придатков матки  мы применили
лимфотропный способ введения антибактериального
препарата (патент № 2397771от 27 августа 2010 г.).
Сущность его заключается в том, что интраопераци-
онно в широкую связку матки с двух сторон между
круглой маточной связкой и истмическим отделом
маточной трубы вводили лекарственную смесь пре-
паратов: лидазы 16 ЕД в 1 мл 0,25 % новокаина, а за-
тем, не вынимая иглы, смесь преднизолона 15 мг,
амикацина 0,25 г в 1 мл 0,25 % новокаина в параметрий
придатков матки с двух сторон. Выполняли дрениро-
вание малого таза марлево-перчаточным тампоном
по латеральным карманам к позадиматочному прост-
ранству и ложу удаленного образования. При этом
в послеоперационном периоде назначали  антимик-
робный препарат  метрогил (100 мл внутривенно
3 раза в сутки) и смесь лекарственных препаратов,
которую применяли во время оперативного лечения.
Последнюю   вводили подкожно, лимфотропно с двух
сторон от передней комиссуры больших срамных
губ в послеоперационном периоде  в течение 7–8 су-
ток с периодичностью 1 раз в сутки.
Нами проведено рандомизированное проспектив-

ное открытое контролируемое исследование клини-
ческой эффективности и безопасности способа ле-
чения больных с осложненными формами воспали-
тельных заболеваний придатков матки, включающем
оперативное вмешательство и введение антимик-
робного препарата лимфотропно. Данным способом
пролечено 35 больных с осложненными формами
воспалительных заболеваний придатков матки.
34 женщины группы сравнения в послеоперацион-
ном периоде получали традиционную терапию:
внутримышечное введение амикацина 0,5 три раза
в сути и метрогила по 100 мл внутривенно три раза
в стуки. Объем оперативного лечения у женщин
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                                                                                                              Таблица 1 
Чувствительность микрофлоры к антибактериальным препаратам 

 

Из влагалища Из полости абсцесса Чувствительность микрофлоры 
к антибактериальным препаратам 

E. faecalis, 
G. vaginalis 

Peptostreptococcus,  
Bacteroides spp. 

Цефтриаксон, амикацин, 
ципрофлоксацин 

E. coli, Leptothrix Fusobacterium, 
peptostreptococcus 

Гентамицин, цефтриаксон, амикацин 

Corinabacterium, 
U.urealyticum 

Lactobacillus,  
Peptostreptococcus 

Гентамицин, амикацин 

M.hominis, U.urealyticum St. epidrmidis Гентамицин, клиндамицин, амикацин 

U.urealyticum St. epidermidis Гентамицин, клиндамицин, амикацин 

U.urealyticum, 
Str. viridans, S. aureus 

Peptostreptococcus, 
Acinetobacter lwofti 

Гентамицин, амикацин, цефтриаксон 

E. faecalis, G. vaginalis,  
E. coli, S. saprofiticus  

Str. agalactica Гентамицин, цефтриаксон,  
амкикацин 

E. faecalis, E. coli — Цефтриаксон, амикацин 

G.vaginalis, U.urealyticum — Амикацин, цефтриаксон 

St. epidermidis Peptococcus Гентамицин, цефтриаксон, амикацин 

E. faecalis, E. coli — Гентамицин, клиндамицин, 
ципрофлоксацин, амикацин 

M.hominis, U.urealyticum Bacillus sublitis Гентамицин, доксициклин, 
норфлоксацин, амикацин 

G. vaginalis, 
U.urealyticum, 
Peptostreptococcus 

Peptostreptococcus Гентамицин, цефтриаксон, 
ципрофлоксацин, амикацин 

E. faecalis E. coli Гентамицин, клиндамицин, 
ципрофлоксацин, амикацин 

C. albicans Str. viridans Гентамицин, кларитромицин, 
цефтриаксон, амикацин 

G. vaginalis,  
E. faecalis, Bacteroides 

G.vaginalis, 
Bacteroides 

Гентамицин, клиндамицин, 
цефтриаксон, амикацин 

U.urealyticum,   
G. vaginalis 

E. faecium Кларитромицин, цефтриаксон, 
амикацин 

                                                                                                                                Таблица 2 
Объем оперативного вмешательства у женщин с осложненными формами ВЗОМТ 

 

Основная группа Группа сравнения Статистический 
критерий 

р 
Объем оперативного 
вмешательства 

Абс. % к общему 
числу 

Абс. % к общему 
числу 

Аднексэктомия с одной стороны 4 11,4 1 2,9 

Аднексэктомия и тубэктомия 15 42,9 17 48,6 

Тубэктомия с двух сторон 2 5,7 2 5,7 

Тубэктомия с одной стороны 4 11,4 6 17,1 

Ампутация матки с придатками 10 28,6 8 22,9 

Всего: 35 100 34 100 

2I=2,12 >0,05 

с осложненными формами ВЗОМТ представлены в
табл. 2.
В основной группе ампутация матки с придат-

ками выполнена у 28,6 % больных, в группе сравне-
ния — у 22,9 %; аднексэктомия в сочетании с туб-
эктомией — у 42,9 % женщин основной группы  и
48,6 % женщин группы сравнения.
Проведена оценка лабораторных тестов степени

выраженности эндотоксикоза в исследуемых груп-
пах. Так, при сравнении динамики количества лейко-
цитов в периферической крови у женщин обеих
групп существенного различия не обнаружено. В то
же время в основной группе снижение (на 79,8 %)
этого показателя начинается со вторых суток, а в

группе сравнения — зарегистрировано только с
6 суток послеоперационного периода (на 59,58 %).
При изучении динамики уменьшения числа палочко-
ядерных лейкоцитов  снижение этого показателя
(на 51,69 %) в основной группе зарегистрировано на
3 сутки послеоперационного периода, а в группе
сравнения (на 29,9 3 %) — на 6 сутки. Значительные
различия отмечены в изменении общего числа лим-
фоцитов, как между группами, так и в сравнении
этого показателя внутри каждой из них. Увеличение
числа лимфоцитов в основной группе зарегистри-
ровали со 2 суток, в группе сравнения — с 3 суток.
Снижение (на 55,8 %) значения ЛИИ в основной груп-
пе зарегистрировали со 2 суток послеоперационного
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периода, в группе сравнения — на 46,97 %  с 3 суток
(табл. 3).
Для оценки эффективности проводимой терапии

нами проведено изучение динамики цитокинов в обе-
их группах (при поступлении и на 7 сутки после-
операционного периода) (табл. 4).
При поступлении эти показатели в обеих группах

были сопоставимы. На 7 сутки послеоперационного
периода выявлены различия. В основной группе сред-
ние значения ИЛ-1 приближались к показателям
нормы, в то время как в группе сравнения отмечали
снижение ИЛ-1 только на 66,0 %. Показатель содер-
жания  лактоферрина в крови женщин основной
группы снизился на 35,96 %  (приблизился к значе-
нию нормы), а группы сравнения — на 33,58 % (значе-
ние больше нормы). Однако содержание противо-
воспалительных цитокинов в обеих группах остава-
лось повышенным, что требовало проведения даль-
нейшей терапии. Учитывая динамику лабораторных
показателей у женщин двух групп в послеопераци-
онном периоде и  клинические проявления синдрома
воспалительной реакции (СВР), нами проведена оцен-
ка состояния женщин и динамики показателей СВР.
Так, на 1 сутки послеоперационного периода

в основной группе с признаками СВР I было 5(14,3 %)
женщин, в группе сравнения — 8(23,5 %), с призна-
ками СВР II – 30 женщин  (85,7 %) и 26 (76,5 %) соот-
ветственно. На 2 сутки отсутствие признаков СВР II
в основной группе отмечали у 2 больных (5,7 %),
в группе сравнения —  у 1 (2,9 %). У больных основной
группы признаки СВР исчезают быстрее, чем в груп-
пе сравнения. Так, на 4 сутки послеоперационного
периода у всех женщин основной группы отсутст-
вуют признаки СВР II, в то время в группе сравнения
они определяются еще у 6 (17,65 %) женщин (табл. 5).
Использование предложенного способа лечения

позволяет снизить курсовую дозу антибактериаль-
ной терапии при достижении положительной дина-
мики показателей.
Нами проведен анализ экономической эффектив-

ности предложенного метода. Расчет стоимости ле-
чения такой категории больных по формуле, пред-

ложенной О. В. Горбуновым (2003). Стоимость лече-
ния при стандартном подходе таких больных соста-
вила 15450 рублей на одну пациентку. Стоимость
лечения по предложенному методу 14645 рублей.
Медицинский эффект метода заключается в умень-
шении продолжительности лечения таких больных
в стационаре. Койко-день в основной группе соста-
вил — 15±1,1, а в группе сравнения — 17±1,4.
Выводы
1. Абсцедирование при  воспалении маточных

труб и яичников чаще развивается при сочетании
ассоциации анаэробной и аэробной микрофлоры.

2. В перитонеальном экссудате при тубоовари-
альных абсцессах микроорганизмов не обнаружили.

3.Применение лимфотропной антибактериальной
терапии у больных с осложненными формами вос-
палительных заболеваний придатков матки позволяет
снизить интоксикационный синдром раньше, чем
при использовании традиционной терапии, начиная
со вторых суток послеоперационного периода (сни-
жение количества лейкоцитов на 79,8 %, ЛИИ —
на 55,8 %).

4. Лимфотропное введение антибактериального
препарата позволяет усилить иммунный ответ, о чем
свидетельствует увеличение (на 63,4 %) количества
лимфоцитов в периферической крови со вторых
суток послеоперационного периода.

5. Способ позволяет повысить эффективность ле-
чения пациенток с осложненными формами воспали-
тельных заболеваний придатков матки и снизить
стоимость лечения такой категории больных.
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Динамика показателей иммунного статуса у женщин 

с осложненными формами ВЗОМТ М±SE 

Лактоферрин ИЛ-1 ИЛ-6 
Группы 

Поступление 7 сутки Поступление 7 сутки Поступление 7сутки 

Сравнения 
5445,00 
±269,45 

1828,51 
±324,97 

945,770 
±334,92 

624,28 
±280,58 

37,57 
±5,9 

29,35 
±3,59 

Основная 4194,67 
±644,10 
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±1154,00 

697,01 
±298,42 
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                                                                                                                                                                            Таблица 5 
Переход женщин из группы СВР в послеоперационном периоде 

 

Основная группа Группа сравнения 

1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 1 сутки 2 сутки 3 сутки 4 сутки 

Признаки 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

Абс. %  
к об. 
числу 

нет 0 0 2 5,7 5 14,3 13 37,1 0 0 1 2,9 2 5,9 4 11,8 

СВР I 5 14,3 19 54,3 25 71,4 22 62,9 8 23,5 16 47,1 23 67,6 24 70,6 

СВР II 30 85,7 14 40,0 5 14,3 0 0 26 76,5 17 50,0 9 26,5 6 17,6 
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Зайратьянц, О. В. Патологическая анатомия. Атлас : учеб. пособие для вузов / О. В. Зайратьянц. –
М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 472 с. – ISBN 978-5-9704-1796-6.

Атлас соответствует утвержденной в 2005 г. примерной программе по дисциплине «Патология» (патологи-
ческая анатомия и патологическая физиология) для специальности 060105 (040400) — стоматология и рассчи-
тан на изучение патологической анатомии в течение 3 семестров. Атлас содержит краткое изложение
учебного материала и перечни препаратов для практических занятий, проиллюстрированные уникальными
фотографиями макропрепаратов, микропрепаратов (секционный, операционный, биопсийный материалы)
и электронограмм, главным образом из фотоархива и музея кафедры патологической анатомии Московского
государственного медико-стоматологического университета и Московского городского центра патолого-
анатомических исследований. Атлас призван помочь студентам-стоматологам в изучении общего и частного
курсов патологической анатомии, курса орофациальной патологии; он ориентирован на изучение курса
патологической анатомии с клинической точки зрения и направлен на формирование клинического мышле-
ния у студентов. Атлас предназначен студентам и преподавателям медицинских вузов.

Антимикробные препараты и стандарты лечения инфекционных осложнений у онкологических
больных : рук. – М. : Практическая медицина, 2011. – 272 с. – ISBN 978-5-98811-187-0.

В данном руководстве, включающем формуляр по антимикробным препаратам и стандарты лечения основных
инфекционных осложнений у онкологических больных, содержатся рекомендации по выбору антимик-
робных препаратов для лечения инфекций. Эти стандарты основаны на национальных и международных
рекомендациях, а также на результатах микробиологического мониторинга, осуществляемого в лаборатории
микробиологической диагностики и лечения инфекций в онкологии НИИ КО РОНЦ им. Н. Н. Блохина
РАМН. В формуляре представлены подробные инструкции на оригинальные антимикробные препараты,
рекомендованные Комиссией к использованию в РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН. Планируется ежегодное
обновление настоящего руководства. Руководство было одобрено на заседании комиссии 30.04.2010 г.,
которая была создана по приказу директора РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, академика M. И. Давыдова
(приказ № 723 от 17.12.2009 г. по РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН).

Алейникова, Т. Л. Руководство к практическим занятиям по биохимии : учеб. пособие для
студентов мед. вузов / Т. Л. Алейникова, Н. А. Павлова, Г. В. Рубцова. – М. : Медицина, 2000. –
128 с. – Гриф департамента Мин. здравоохранения. – ISBN 5-225-04190-6.

В 9 разделах руководства приведено 50 лабораторных работ, выполнение которых будет способствовать
усвоению студентами теоретического материала по курсу «Биохимия». Каждый раздел заканчивается
контрольно-практическими задачами для самоконтроля. В Приложении 1 в помощь лаборантам к каждой
работе перечислены материал для исследования, реактивы и оборудование. Приведены также справочные
таблицы нормальных биохимических показателей.
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О ВОЗМОЖНОСТИ
КОРРЕКЦИИ СИНДРОМА
ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
С ПРИМЕНЕНИЕМ КОМПЛЕКСА
ФИЗИЧЕСКИХ И ФИЗИКО-
ХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ
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Научно-производственное
предприятие «Метромед», г. Омск

Омская государственная
медицинская академия

Омский государственный аграрный
университет им. П. А. Столыпина

Омский областной
онкологический диспансер

Проведен анализ проблемы синдрома эндогенной интоксикации у онкологических
больных после комбинированного их лечения. Предложены возможные пути его
патогенетической коррекции путем применения комплекса физико-химических фак-
торов, включающих озон, моноксид азота, низкочастотный ультразвук.

Ключевые слова: злокачественные новообразования, синдром эндогенной интоксика-
ции, озон, моноксид азота, низкочастотный ультразвук.

УДК 615.837:612.014.464:616-006:
       616-001:616-099

Несмотря на прогресс в лечении злокачественных
опухолей, выживаемость онкологических больных
после лечебных мероприятий, связанных с оператив-
ным вмешательством, лучевой и химиотерапией,
остается зависимой от последующего этапа восстанов-
ления нарушенного гомеостаза организма. Указан-
ное, как правило, связывается с массивной гибелью
клеток как опухоли, так и окружающих тканей вслед-
ствие осуществления комбинированного лечения,
инициирующего синдром эндогенной интоксикации
(СЭИ) и приводящего к напряжению органов и сис-
тем организма, срыву адаптационных и компенсаторных
механизмов. Следствием этого являются осложнения
в послеоперационном периоде, удлинение периода вы-
здоровления, снижение показателей качества жизни,
ограничение возможностей применения известных
методов лечения, рост затрат на лечение и пр. [1].
СЭИ относится к числу наиболее распространен-

ных синдромов в практике клинической онкологии,

скорость развития и степень клинической манифес-
тации которого зависят от воздействующего фак-
тора [1, 2]. Так, например, при обследовании больных
с распространенным раком легких СЭИ выявляется
в 100 % случаев, а при раке почки III–IV стадии
у 31,3–47,2 % больных [3].
Проявления СЭИ у онкологических больных яв-

ляются многокомпонентными и включают в себя:
эндогенные токсины (ЭТ), источник эндотоксемии
и биологические барьеры, предупреждающие рас-
пространение ЭТ за пределы источника; механизмы
переноса, иммобилизации, депонирования, нейтрали-
зации и элиминации ЭТ; эффекторные ответы на
интоксикацию в виде вторичной токсической агрес-
сии, аутоиммунных реакций [4].
Известно, что образование ЭТ, представляющих

собой вещества низкой и средней молекулярной мас-
сы (ВНиСММ), сопровождает большинство физио-
логических процессов метаболизма. При патологи-
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Рис. 1. Субстраты, формирующие CЭИ
Рис. 2. Органные системы детоксикации организма

и механизмы выделения ЭТ в физиологических условиях

ческих же состояниях их концентрация повышается
более чем в 2 раза [1, 3].

Субстратом СЭИ (рис. 1) являются опухолевые ток-
сины, а также продукты интоксикации, образую-
щиеся при распаде клеток и тканей вследствие опе-
ративного вмешательства, лучевой и химиотерапии,
действия анестезирующих веществ, нарушения мета-
болических процессов в организме. Повреждение
клеток может иметь характер некроза, однако в
большинстве случаев происходят обратимые измене-
ния на различных уровнях организма от субклеточ-
ного до системного, которые приводят к сдвигам го-
меостаза в связи с выделением в больших количест-
вах серотонина, кининов и других биологически
активных веществ (БАВ). Последние, в условиях вы-
сокой скорости своего обмена в организме, оказы-
вают эффект даже при минимальных концентра-
циях.

Токсические вещества оказывают действие не
только на определённые функции клеток, тканей и
органов, но и на нейрогуморальные, рефлекторные
центры, вызывают разнообразные биологические
реакции (ингибирование дыхательных ферментов,
эритропоэз, биосинтез белка, развитие вторичной
иммунодепрессии, изменение проницаемости мем-
бран, нарушение натрий-калиевого баланса и про-
цессов транспорта аминокислот, усиление перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ), цитотоксическое
действие, нарушение микроциркуляции и лимфо-
динамики и пр.) [1, 5]. ЭТ по своей химической при-

роде являются, в основном, биоорганическими соеди-
нениями, содержащими в своей молекулярной струк-
туре углеродные двойные и тройные связи, образу-
ющие «каркас» молекулы в виде линейных и цикли-
ческих последовательностей. Так, к низкомолеку-
лярным токсинам, содержащим пентозные и гексоз-
ные углеводородные циклы, относится, например,
афлатоксин В1, являющийся продуктом жизнеде-
ятельности гриба Aspergillius flavus. Мембраноток-
сическое действие афлатоксинов, сапонинов, неко-
торых других бактериальных токсинов сопровож-
дается нарушением структуры фосфолипидов и об-
разованием промежуточных продуктов гидролиза, вы-
зывающих мутагенное и канцерогенное действие [5].

Развитию ЭИ противостоят органные системы
детоксикации организма (рис. 2), обеспечивающие
биотрансформацию токсичных веществ под воздей-
ствием ферментных систем организма (окисление,
гидролиз, метилирование, восстановление, образо-
вание парных соединений и др.) в менее токсичные
или растворимые вещества  [5]. Универсальным
транспортёром как физиологических веществ, так
и ЭТ, а также защитным звеном, активно реагирую-
щим на токсины, является система крови [3]. Посту-
пая в кровь, ЭТ через воротную вену попадают в
печень, являющуюся мощным барьером детоксика-
ции, где они нейтрализуются [5]. Однако выражен-
ный эндотоксикоз ограничивает возможности моно-
оксигеназной детоксицирующей системы печени,
иммунной и выделительной систем вследствие срыва
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Рис. 3. Развитие СЭИ и пути его коррекции

Рис. 4. Патологический круг развития СЭИ

компенсаторно-адаптационных механизмов [2]. Вы-
ведение ЭТ из организма при их низкой молекуляр-
ной массе может осуществляться путём фильтрации
и экскреции с мочой, желчью, а при большой молеку-
лярной массе — путём трансцитоза через эндотелий,
сорбции на протеогликановом фильтре интимы и
фагоцитоза осёдлыми макрофагами [1].

Фильтрация жидкости из крови в ткани, её дви-
жение в тканях, поступление из тканей в кровь и
лимфу — звенья единой системы гуморального транс-
порта. Лимфа образуется в лимфатических капил-
лярах, тесно связанных с кровеносными капилля-
рами, вследствие поступления воды и растворённых
в ней веществ (молекул с массой менее 6–12 кДа)
и белков из интерстициального пространства через
межэндотелиальные щели [6, 7]. Обратному выходу

содержимого лимфатических капилляров в интер-
стиций препятствует «клапанный эндотелиальный
механизм» [7]. Путём активного воздействия на сис-
тему свёртывания, антисвёртывания и фибринолиза
удается управлять движением жидкости из крови в
ткани и из тканей в лимфу. Лимфатические сосуды
и главные коллекторные стволы выполняют функ-
цию проведения лимфы, а лимфатические узлы —
барьерную, защитную, обменную и резервуарную.
При эндотоксикозах в условиях токсемии и токси-
лимфии последние участвуют в  перераспределении
между кровью и лимфой токсических и инфекцион-
ных агентов. Они способны задерживать микро- и
макроагрегаты лимфы, бактерии, крупнокорпуску-
лярные токсические соединения, «обломки» формен-
ных элементов. Также лимфатические узлы регули-
руют степень эндолимфатической гипертензии в ре-
гионарном лимфососудистом и тканевом бассейнах,
а при глубоких нарушениях лимфоциркуляции
обеспечивают наполнение лимфой проксимальных
отделов лимфососудистого русла [7]. Затруднение
лимфатического дренажа, выводящего избыток
жидкости и продукты нарушенного метаболизма,
приводит к тому, что в процесс вовлекаются глубо-
кие слои тканей с развитием в них  интерстициаль-
ного отёка, накопления токсических метаболитов,
некроза. Вышеуказанные и другие признаки СЭИ
коррелируют с клинической картиной различной
степени тяжести от лёгкой до крайне тяжёлой и име-
ют фазный характер (рис. 3), что находит отражение
в развитии патологического круга СЭИ, представ-
ленного на рис. 4 [1, 8, 9].

Для большинства ЭТ основным пространством
распределения является внутрисосудистый и интер-
стициальный сектор. Изучение взаимосвязанных
процессов возникновения, метаболизма, инактива-
ции и выведения ЭТ из организма приводит к пони-
манию ключевых механизмов коррекции СЭИ у
онкологических больных. Указанное позволяет осу-
ществить возможности блокирования реакций сво-
бодного радикального окисления (СРО) путём подве-
дения веществ-ингибиторов, например, озон/NO-
содержащих лекарственных веществ и  ультразвука,
способных инактивировать ЭТ, а также стимулиро-
вать их элиминацию экскреторными органами (рис. 5).
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Рис. 5. Пути коррекции патологического круга развития СЭИ

Анализ развития СЭИ показывает, что для его
эффективного подавления и нарушения развития
патологического круга необходимо применять мето-
ды воздействия на те или иные звенья патологичес-
кой цепи.

К настоящему времени для коррекции СЭИ
(рис. 3) в клинику внедрено множество методов
экстракорпоральной детоксикации, основанных на
выведении ЭТ из организма путём очищения плазмы
крови, лимфы и других сред организма как напря-
мую, так и опосредованно. Однако, эти методы в боль-
шинстве своём представляют способы, не обеспечи-
вающие комплексного воздействия на ЭТ. Например,
широко применяемый метод энтеросорбции реали-
зует связывание экзогенных и эндогенных токсинов
в ЖКТ путём адсорбции, абсорбции, ионообмена и
комплексообразования, корригирующими наруше-
ния функции систем детоксикации, приводящих к
накоплению в крови ЭТ различной молекулярной
массы и ускоряющих их поступление в кровь из тка-
невых депо. Однако метод более эффективен в сочета-
нии с методами гемафереза, основанными на экстра-
корпоральной гемокоррекции [10]. Наибольшим
суммарным детоксикационным свойством обладают
плазмаферез, гемодиализ, гемофильтрация, гемо-
сорбция, лимфосорбция. Наилучшее реокорригиру-
ющее действие оказывают плазмаферез и эритро-
цитаферез, а иммунокорригирующее — плазмафе-
рез и лейкоцитаферез. Однако реализация данных
процедур сопровождается нарушением электролит-
ного баланса и гормонального профиля крови, трав-
мой форменных элементов крови, нарушением свёр-
тывающей системы крови, необходимостью катете-
ризации центральных вен и/или грудного лимфати-
ческого протока, потерей с фильтратом на сорбенте
аминокислот, белков, лимфоцитов и тромбоцитов,
лимфореей, возможностью развития лимфатических
свищей или нарушением лимфообращения после
удаления дренажа и пр. [10].

Наличие вышеуказанных недостатков и неудовле-
творительные результаты лечения СЭИ стимулиру-
ют поиск новых подходов в решении этой значимой
для клинической онкологии проблемы.

НИОКР, проведённые в Омском научно-произ-
водственном предприятии «Метромед» совместно с
сотрудниками 3 ЦВГК им. А. Вишневского и кафедры

онкологии ОмГМА показали, что эффективная кор-
рекция СЭИ в лечении ран и раневой инфекции
возможна путём использования комплекса физи-
ческих и физико-химических факторов [11], вклю-
чённых в многоэтапную медицинскую технологию,
реализуемую аппаратным комплексом «Онкодест-
ММ» (НПП «Метромед», г. Омск), содержащим блок
генерации низкочастотного ультразвука (далее —
НчУЗ), блок генерации озон/NO-содержащего веще-
ства в разных фазовых состояниях, вакуумный блок.
Комплекс обеспечивает воздействие на ЭТ высоко-
активными озон/NO-содержащими лекарственными
веществами в сочетании с локальным воздействием
НчУЗ на патологический очаг.

Известно, что озон и его производные — озони-
ды — реализуют  многогранные физиологические
эффекты, заключающиеся в  антигипоксическом,
микроциркуляторном, метаболическом, иммуно-
модулирующем и иммуностимулирующем действиях,
проявляемых как местно, так и на системном уров-
нях. Восстанавливают кислородтранспортную функ-
цию крови, корригируют антиоксидантную систему
организма, инактивируют патогенную микрофлору,
в том числе проявляют канцероцидные свойства и т.д.
[12–17].

Моноксид азота, являясь универсальным физио-
логическим регулятором, реализует вазодилатиру-
ющий, микроциркуляторный, антиоксидантный,
антиагрегантный и антикоагулянтный эффекты,
улучшает нервную проводимость, регулирует специ-
фический и неспецифический иммунитет, прямую
индукцию пролиферации фибробластов, рост сосу-
дов, пролиферацию эпителия и пр.

Эффекты НчУЗ заключаются в его противовос-
палительном, бактерицидном, десенсибилизиру-
ющем, нейрорефлекторном, обезболивающем дей-
ствиях и т.д., способствующих развитию приспосо-
бительных и защитных реакций организма. При
местном воздействии НчУЗ обеспечивает качест-
венную санацию патологического очага, экстракцию
ЭТ из патологического очага путём реализации «об-
ратного» ультразвукового капиллярного эффекта,
усиливает импрегнацию лекарственных веществ в
ткани, интенсифицируя диффузионные и реологичес-
кие процессы в зоне озвучивания тканей [18–20].
Реализуя в растворах явления кавитации, перемен-
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Рис. 6. Оценка динамики дезактивации афлатоксина В1 в зависимости от воздействия физическими факторами
(НчУЗ, озон/NO + НчУЗ воздействие) как по отдельности, так и в комплексе: а) концентрация афлатоксина 0,25 мг/л,

б) концентрация афлатоксина 0,16 мг/л, в) концентрация афлатоксина 0,049 мг/л

ного звукового давления, акустических течений, зву-
кохимических и звукокапиллярных эффектов и пр.,
НчУЗ позволяет инициировать массообмен на гете-
рогенных поверхностях и в объёме озвучиваемых
растворов, усиливая процессы активации, дезакти-
вации и диспергации молекулярных комплексов
промежуточных растворов, инфектанта, биотканей
и пр., что приводит к снижению СЭИ и является
показанием для лечения патологических процессов
у онкобольных.

В целом, озон/NО-ультразвуковое воздействие
обеспечивает возможность применения экзогенного
неинвазивного пути подведения озона и моноксида
азота через неповреждённую кожу и слизистые
оболочки для воздействия на патологические очаги
как локально, так и на организм в целом посредством
термоконтрастного воздействия на кожные покровы
кроме дыхательных путей [15, 16]. Таким образом,
данная медицинская технология, основанная на со-
вершенствовании методов стимулирования репара-
тивной регенерации, активации иммунитета и тро-
фики биотканей, экстракции ЭТ и экзогенного введе-
ния в организм биосовместимых озон/NO-содержа-
щих лекарственных веществ, повышает возможности
лечения заболеваний, связанных с СЭИ.

Эффективность лечения микроциркуляторных
расстройств, хронического воспаления, эндотокси-
коза, а также коррекции репаративно-регенератор-
ных процессов при СЭИ у онкологических больных
определяется возможностью купирования окисли-
тельного стресса путём инактивации СРО биологи-
ческих субстратов и предотвращением образования
эндотоксинов, а также качественной элиминацией
их из тканей патологического очага. Сочетание
НчУЗ, генерируемого им тепла и озон/NO-содержа-
щих лекарственных веществ, а также, при необходи-
мости, ферментных и неферментных антиоксидан-
тов, позволяет купировать проявления окислитель-
ного стресса, обеспечить «принудительную» экзо-
генную вазодилатацию и оксигенацию пораженных
тканей, обезболивание, блокировать эндогенную
интоксикацию и ацидоз путём нейтрализации и ути-
лизации элементов воспаления и токсических про-
дуктов, а также восстановление нарушенных мета-
болических и функциональных процессов орга-
низма [15].

В качестве примера, показывающего перспектив-
ность использования предложенного метода в отно-
шении объектов СЭИ, приводим данные по оценке
эффективности дезактивации токсина, например,
афлатоксина, в опытах in vitro путём воздействия на
него озон/NO-ультразвуковым методом (рис. 6а, б, в).

Анализ результатов эксперимента показывает,
что каждый из вышеуказанных физических факто-
ров как по отдельности, так и в комплексе влияет
на дезактивацию афлатоксина, степень выражен-
ности которой возрастает в ряду: НчУЗ > НчУЗ+
+озон+моноксид азота. При этом, по сравнению с
контролем (рис. 6а), дезактивация афлатоксина при
воздействии на него комплекса физических факто-
ров (НчУЗ+озон+моноксид азота (рис. 6в)) приво-
дит к снижению его концентрации более чем в 5 раз,
что служит основанием для разработки озон/NO-
ультразвуковых методов дезактивации в той или
иной степени позволяющих обеспечить дезактива-
цию летальных концентраций афлатоксина В1.

Указанное свидетельствует о целесообразности
использования озон/NO-ультразвукового метода в
коррекции СЭИ у онкологических больных и тре-
бует проведения дальнейших исследований по рас-
крытию механизмов разрушения токсинов под дей-
ствием комплекса физических факторов, разра-
ботки медицинских технологий лечения СЭИ путём
экзогенного введения озон/NO-содержащих веществ
с применением НчУЗ и иных физико-химических
факторов.

Проведённая работа является основанием для
ускоренного выполнения комплекса НИОКР, позво-
ляющих обеспечить широкое внедрение озон/NO-
ультразвукового метода в клиническую онкологию,
где проблема восстановительного лечения после ком-
бинированного лечения онкобольных, как правило,
сопровождающегося СЭИ, и их реабилитация явля-
ются актуальной проблемой современной онкологии.
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нение в практической медицине в XX в. Отражено развитие химии лекарственных веществ, рассмотрены
современная стратегия синтеза фармакологически активных соединений и методология отбора среди них
эффективных лекарственных препаратов. Синтезы фармацевтически значимых соединений системати-
зированы по классам органических соединений с учетом химического строения. Даны краткие представления
о механизмах лекарственного действия биологически активных молекул. Для студентов химических, био-
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ПРОБЛЕМНЫЕ АСПЕКТЫ
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ
РЕАБИЛИТАЦИИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ
СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО
ИССЛЕДОВАНИЯ МНЕНИЙ
ЛИЦ С ОГРАНИЧЕННЫМИ
ВОЗМОЖНОСТЯМИ СЕЛЬСКИХ
РАЙОНОВ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ

И. В. ПОЛУВЕШКИНА

Главное бюро медико-социальной
экспертизы по Омской

области, г. Омск

В статье дан анализ социологического опроса инвалидов об эффективности медико-
социальной реабилитации в сельской местности. Для выполнения задачи были разра-
ботаны анкеты-опросники, которые составили основу анализа. Результаты про-
веденного социологического опроса подтвердили, что система комплексной реабилита-
ции в муниципальных районах Омской области не адаптирована в должной мере к пол-
ному выполнению мероприятий по профессиональной, социальной и медицинской
реабилитации.

Ключевые слова: социологический опрос, инвалиды, реабилитация, индивидуальная
программа реабилитации.

УДК 614.2-084(571.13)+
        364.04:331.053+63

В Российской Федерации почти треть населения
проживает в сельской местности, поэтому вопросы
охраны здоровья, организации медицинской помощи
сельским жителям имеют как социальное, так и
экономическое значение [1, 2].
Выполнение различных разделов индивидуальных

программ реабилитации инвалидов в учреждениях
разной ведомственной подчиненности не обеспечи-
вает комплексность и преемственность реабилитаци-
онных мер. Отсутствие единой системы реабилита-
ции, четкого механизма взаимодействия органов и
учреждений, ответственных за проведение реабили-
тации, реабилитационных стандартов на федераль-
ном уровне, моделей реабилитации на региональном
уровне с учетом реальных возможностей комплекс-
ной реабилитации в сельской местности затрудняют
её реализацию [3].
Для изучения мнения инвалидов о медико-соци-

альной реабилитации в сельской местности было
проведено социологическое исследование по специ-
ально разработанной анкете [4].
В социологическом исследовании приняли учас-

тие 164 человека, освидетельствованные повторно.
Проживающие в городах областного значения,  —
7,3 %; в районных центрах области — 50,0 %;
в сельских поселениях, в которых имеются участко-
вые больницы, — 11,6 %; в сельских поселениях,
в которых имеются ФАП, — 22,0 %; в сельских посе-
лениях, в которых отсутствуют медицинские учреж-
дения, — 9,1 %.
Более половины участников социологического

опроса составили мужчины — 51,2 % и 48,8 % —
женщин. Основная доля инвалидов, принявших
участие в анкетировании, находилась в возрастных
группах: от 45 до 54 лет женщины, 45–59 лет муж-
чины (вторая возрастная категория) — 42,7 %; жен-

щины 55 лет и старше, мужчины 60 лет и старше
(третья возрастная категория) — 45,1 %. Наименее
малочисленной оказалась группа лиц в возрасте от
18 до 44 лет (первая возрастная категория) — 12,2 %.
Во второй возрастной категории преобладают муж-
чины (61,9 %), в третей возрастной категории преоб-
ладающее число составили женщины (63,7 %).
Среди инвалидов, как мужчин, так и женщин,

превалирует число лиц, имеющих среднее (44,5 %) и
средне специальное образование (25,1 %). Высшее
образование имеют 9,1 % респондентов, из них муж-
чины 2,4 %, женщины — 16,2 %. Неполное среднее
образование — 21,3 %; из них 21,4  % — мужчины;
21,3 % — женщины.
Большинство респондентов не работают — 86,0 %.

Заняты трудовой деятельностью 14,0 % (согласно
ОКВЭД), работают в сфере: сельское хозяйство —
7,3 %; в сфере производства — 1,2 %; в сфере торговли
и услуг — 4,9 %; в здравоохранении — 0,6 %. Из числа
работающих 74,1 % составляют мужчины.
Профессиональный спектр деятельности респон-

дентов с учетом общероссийского классификатора
профессий распределен между 16 видами профессий,
наиболее часто  встречающиеся: водитель (9,7 %),
тракторист (3,5 %), слесарь (4,0 %), электрогазосвар-
щик (2,0 %), учитель (2,4 %), продавец (2,4 %), повар
(2,0 %), швея (2,0 %).
Полные семьи имеют 82,3 % респондентов; 17,7 % —

неполные.
Как следует из табл. 1, большинство респондентов

обоих полов в первую очередь беспокоит собствен-
ное здоровье и лечение — 45,7 %. Для женщин этот
вопрос имеет большее значение, чем для мужчин.
Это различие статистически незначимо: Хи-квад-
рат=1,62; df=1; p=0,05. На второе место по рейтингу
вопросов респонденты ставят установление группы
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                                                                                                                              Таблица 1 
Характеристика рейтинговых оценок пациентами МСЭ 

мужчинами и женщинами основных проблем,  
сопряженных с инвалидностью (абс, %) 

Ответы респондентов-пациентов 
мужчин и женщин Категории вопросов 

(количество, %) 
мужчины женщины всего 

Здоровье и лечение 32 43 75 

% ответов 38,0 53,8 45,7 

Льготы на лекарственные 
препараты 

2 6 10 

% ответов 2,4 7,3 6,1 

Оплата коммунальных 
услуг  

1 1 2 

% ответов 1,2 1,3 1,2 

Обучение – 2 2 

% ответов 0,0 2,5 1,2 

Трудовая занятость 12 2 14 

% ответов 14,3 2,5 8,5 

Установление группы 
инвалидности 

20 18 38 

% ответов 23,8 22,6 23,2 

Установление более 
«тяжелой» группы 
инвалидности 

– – – 

% ответов – – – 

Реализация 
реабилитационных 
мероприятий 

17 8 23 

% ответов 20,3 10,0 14,1 

Итого 84 80 164 

инвалидности — 23,2 %. Вопросы, связанные с тру-
довой занятостью, составляют 8,5 %. Льготы на лекар-
ственные препараты беспокоят 4, 9 % респондентов.
Вопросы обучения, оплаты коммунальных услуг
занимают наименьший процент пациентов — 1,2 %.
После собственного здоровья, лечения, респон-

дентов мужчин больше всего беспокоят вопросы, свя-
занные с установлением им групп инвалидности, —
23,8 %; женщины дали положительный ответ в 22,6 %
(различие статистически незначимо: Хи-квад-
рат=1,58; df=1; p=0,05). Вопросы реализация реаби-
литационных мероприятий мужчины отметили в
20,3 %, женщины — 10,0 % (различие статистически
значимо: Хи-квадрат=3,84; df=1; p=0,05). На треть-
ем ранговом месте у респондентов мужчин — трудо-
вая занятость — 14,3 %. Среди ответов респондентов-
женщин на третьем ранговом месте — льготное ле-
карственное обеспечение — 7,3 %.
Наибольшее число обращений в ЛПУ отмечено рес-

пондентами с периодичностью один раз в месяц —
54,9 % (мужчины — 42, женщины — 48).  С периодич-
ностью один раз в квартал — 19,5 % пациентов
(мужчины — 18, женщины — 14). Высокий процент
респондентов обращаются в лечебно-профилакти-
ческие учреждения с частотой один раз в полугодие —
25,6 % (мужчины — 24, женщины — 18), данные обра-
щения с целью оформления льготы и документов на
МСЭ.
На вопрос анкеты о доступности медико-санитар-

ной и специализированной медицинской помощи
82,9 % респондентов ответили  положительно. Недо-
ступность отмечена в 17,1 % случаев. Основными

причинами недоступности названы: неукомплекто-
ванность врачебными кадрами — 51,2 %; удаленность
проживания — 17,8 %; отсутствие мест на госпитали-
зацию — 17,9 %; очередность на прием — 13,1 %.
Респонденты-пациенты из всего комплекса вос-

становительной терапии, наряду с медикаментозным
лечением — 94,5 %, был назначен массаж — 4,9 %,
получали санаторно-курортное лечение — 0,6 % па-
циентов.
Нуждались в технических средствах реабилита-

ции 43,3 %  респондентов, из них мужчины — 47,
женщины — 24 (различие статистически значимо:
Хи-квадрат=7,45; df=1; p=0,01). Указали на отсут-
ствие потребности в них — 56,7 % пациентов, из
них мужчины — 37, женщины — 56 (различие
статистически значимо: Хи-квадрат=3,88; df=1;
p=0,05). Таким образом, мужчины нуждаются в
получение технических средств реабилитации чаще,
чем женщины.
Удовлетворенность разработанной ИПР подтвер-

дили 73,2 % респондентов-пациентов, не удовле-
творены в 9,7 %, в то же время затруднились с отве-
том — 17,0 % респондентов.
С выполнением медицинского раздела ИПР испы-

тывали затруднения 55,5 % респондентов; 21,9 % —
с профессиональным разделом; 17,1 % — с социаль-
ным разделом и 5,5  % — с психологической составля-
ющей.
По оценке респондентов-пациентов, наиболее

эффективное участие в реализации ИПР отводится
ЛПУ — 30,8 % (253 балла); учреждениям социальной
защиты населения — 18,0 % (148 баллов); службе за-
нятости населения — 5,2 % (43 балла).
Результаты анкетирования респондентов, участ-

вующих в процессе реабилитации, свидетельствуют
о том, что система комплексной реабилитации в му-
ниципальных районах Омской области не адаптиро-
вана в должной мере к полному выполнению меро-
приятий по профессиональной, социальной и меди-
цинской реабилитации. Выявленные в ходе социо-
логического исследования недостатки в процессе
оказания реабилитационной помощи целесообразно
использовать в качестве основы для внесения пред-
ложений по их устранению. В частности, получен-
ные данные, освещающие широкий круг вопросов
по организации процесса реализации мероприятий,
указанных в ИПР, взаимосвязи оценок с позиций
различных групп респондентов, могут явиться осно-
вой для принятия целенаправленных управленческих
решений по их улучшению.
Основными проблемами в области реабилитации

инвалидов сельской местности, требующими реше-
ния на муниципальном уровне, с участием органов
управления системой реабилитации инвалидов, яв-
ляются:

— необходимость активизации деятельности
советов и комиссий по делам инвалидов, основной
задачей которых должны стать контроль и коорди-
нация деятельности в области профилактики инва-
лидности и реабилитации инвалидов;

— разработка территориальных комплексных
программ в области профилактики инвалидности,
социальной защиты, включая и реабилитацию инва-
лидов. Такие программы должны дополнять феде-
ральные и областные программы, быть конкретными
и адресными;

— развитие сети учреждений реабилитационной
направленности, в которых будут осуществляться
мероприятия индивидуальных программ реабили-
тации инвалидов, разрабатываемых федеральными
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государственными учреждениями медико-социаль-
ной экспертизы;

— создание территориальных банков данных о
потребностях инвалидов в каждом муниципальном
образовании, что послужит основой для планирова-
ния и развития сети учреждений, так и планирования
финансовых средств для оказания адресной соци-
альной и реабилитационной помощи данной кате-
гории граждан;

— создание безбарьерной среды для инвалидов в
каждом населенном пункте;

— осуществление контроля за реализацией ИПР
инвалидов.
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