
КАЗАНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ –  

ФИЛИАЛ ФЕДЕРАЛЬНОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  

БЮДЖЕТНОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

«РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ  

НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

 

 

СБОРНИК ТЕЗИСОВ 

по итогам работы XIV Международной научно-практической  

конференции молодых ученых-медиков  

 

 

 

Казань – 2020  



КАЗАНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ –  

ФИЛИАЛ ФЕДЕРАЛЬНОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  

БЮДЖЕТНОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ  

ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

«РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ  

НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

 

 

 

 

 

 

СБОРНИК ТЕЗИСОВ 

по итогам работы XIV Международной научно-практической  

конференции молодых ученых-медиков  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Казань – 2020   



2 

 

УДК 616(082)(043.2)  

ББК 53.0/57.8я431 

С 232 

 

Главный редактор: 

член-корр. РАН, д.м.н., профессор, директор КГМА –  

филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России  

Хасанов Р.Ш. 

 

Редакционный совет: 

д.м.н., доцент, заведующий кафедрой общей гигиены КГМА – филиала ФГБОУ 

ДПО РМАНПО Минздрава России Юсупова Н.З., 

к.м.н., заместитель директора по лечебной работе КГМА – филиала ФГБОУ  

ДПО РМАНПО Минздрава России Карпенко Л.Г., 

к.м.н., заместитель директора по науке и развитию КГМА – филиала ФГБОУ  

ДПО РМАНПО Минздрава РоссииАхмедова Г.М., 

председатель совета обучающихся и молодых ученых КГМА – филиала ФГБОУ 

ДПО РМАНПО Минздрава России Шикалева А.А. 

 

 

Технические редакторы: 

Шикалева А.А., Султанова З.Р., Огаркова В.Л.  

 

Сборник тезисов по итогам работы XIV Международной научно-

практической конференции молодых ученых-медиков / Р.Ш. Хасанов [и др.] – 

Казань: Редакционно-издательский отдел КГМА, 2020. – 572с. 

 

ISBN 978-5-9500386-3-1 

Казанская государственная медицинская академия – филиал Федерального государственно-

го бюджетного образовательного учреждения дополнительного профессионального образования 

Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования Министерства 

здравоохранения Российской Федерации в рамках юбилейных мероприятий, посвященных 100-

летию со дня основания, провела XIV Международную научно-практическую конференцию моло-

дых ученых-медиков. Тематиками конференции и секций являются результаты фундаментальных и 
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Аннотация: Проведен анализ работы врачебной комиссии при заболеваниях 

челюстно-лицевой области, приводящих к наступлению случая временной нетрудо-

способности в Республике Татарстан за 10-ти летний период. Установлены группы 

заболеваний челюстно-лицевой области, приводящие к ограничению и/или потери 

трудоспособности взрослого населения: воспалительные (одонтогенного и неодон-

тогенного генеза), травматические, доброкачественные и злокачественные пораже-

ния, вторичная адентия челюстных костей (полная или частичная), а также болезни 

прорезывания зубов. Наибольшую долю в структуре причин временной нетрудоспо-

собности у пациентов стоматологических медицинских организаций составляли 

одонтогенные воспалительные процессы ЧЛО (66,1% случаев), на втором месте - 

травмы (13,9%), на третьем – вторичная адентия челюстей, наблюдавшаяся в 7,4% 

случаев. Анализ показал статистически значимые различия структуры случаев вре-

менной нетрудоспособности по нозологическим группам в зависимости от гендер-

ного признака, возраста, а также года наблюдения. 

Ключевые слова: стоматология, заболевания челюстно-лицевой области, 

экспертиза временной нетрудоспособности, стоматологические медицинские ор-

ганизации. 

Введение.Согласно приказу Минздравсоцразвития России № 502 н от 

5.05.2012г. в медицинских организациях врачебная комиссия (ВК) медицинской ор-

ганизации создается в целях совершенствования организации оказания медицинской 

помощи гражданам. Экспертиза временной нетрудоспособности (ЭВН) - вид меди-

цинской деятельности, направленной на оценку состояния здоровья пациента, каче-

ства и эффективности проводимого лечения, возможности осуществлять профес-

сиональную деятельность, определение сроков временной утраты трудоспособности 

[1,2]. Проведение ЭВН регламентируется приказами: «Об утверждении Порядка вы-

дачи листков нетрудоспособности» № 624н от 29.06.2011г.; «О внесении изменений 

в порядок выдачи листков нетрудоспособности»№ 31н от 24.01 2012г.; «Об утвер-

ждении Порядка проведения экспертизы временной нетрудоспособности» № 625н 

от23.08.2016г.; «О введении формы учета клинико-экспертной работы в лечебно-

профилактических учреждениях» №154 от 21.05.2002г. Согласно приказу Мин-

здравсоцразвития России № 502 н от 5.05.2012г. в медицинских организациях вра-

чебная комиссия (ВК) медицинской организации создается в целях совершенствова-

ния организации оказания медицинской помощи гражданам. В отношении эксперти-

зы временной нетрудоспособности ВК создается с целью решения спорных вопро-

сов по случаям временной нетрудоспособности, рассмотрения возможности продле-

ния листка нетрудоспособности (ЛТ), регистрации акта испорченных и невыданных 

ЛТ. 
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Среди нозологий с временной нетрудоспособностью заболевания системы 

пищеварения занимают VI место после органов дыхания и кровообращения, травм и 

отравлений, костно-мышечной системы [2,3]. При анализе доступной нам специаль-

ной литературы, мы не выявили информации о сравнительной характеристике забо-

леваний челюстно-лицевой области, приводящих к наступлению случая временной 

нетрудоспособности в стоматологических медицинских организациях. 

Цель исследования. Провести сравнительный анализ случаев временной не-

трудоспособности при заболеваниях челюстно-лицевой области с учетом работы ВК 

в стоматологических медицинских организациях Республики Татарстан (РТ). 

Материал и методы исследования. Источником информации послужили 

случаи временной нетрудоспособности, установленные стоматологическими меди-

цинскими организациями Республики Татарстан (анализ учетно-отчетных форм 16-

ВН,036/у, 035/у, 043/у за период 2007-2016гг.). Анализ полученных данных прово-

дился с использованием пакета прикладных программ MicrosoftExcel, версия 2010 

дляWindows 8,0 (использованы статистические данные: M-выборочное среднее, m-

ошибка средней арифметической). 

Полученные результаты: Статистический анализ проводился методом выбо-

рочной совокупности, при котором, исходя изматематических расчетов, количество 

составило 5204 случая. Причем, наибольшее количество случаев временной нетру-

доспособности из-за стоматологических заболеваний отмечалось в 2013 году (904 

случаев), наименьшее – в 2009 году (253 случая). Возраст составлял от 15 до 87 лет, 

медиана показателя была равна 36 годам (Q1-Q3: 26-48 лет). Проведенный анализ 

показал, что возраст пациентов, получивших временную нетрудоспособность, имел 

статистически значимые различия в зависимости от года наблюдения (p<0,001). На-

ми была изучена структура случаев временной нетрудоспособности по нозологиче-

ским группам в динамике. Полученные данные представлены в таблице 1. 
Таблица 1 

Структура заболеваний челюстно-лицевой области,  

приводящих к наступлению случая временной нетрудоспособности  

в Республике Татарстан 
Годы Нозологические группы* 

1 2 3 4 5 6 7 8 

2007 
401 

(84,8) 
12 (2,5) 3 (0,6) 40 (8,5) 11 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (1,3) 

2008 
232 

(78,9) 
11 (3,7) 1 (0,3) 35 (11,9) 9 (3,1) 3 (1,0) 0 (0,0) 3 (1,0) 

2009 
169 

(66,8) 
11 (4,3) 4 (1,6) 59 (23,3) 6 (2,4) 1 (0,4) 1 (0,4) 2 (0,8) 

2010 
375 

(70,5) 
28 (5,3) 15 (2,8) 74 (13,9) 29 (5,5) 9 (1,7) 1 (0,2) 1 (0,2) 

2011 
451 

(62,3) 
23 (3,2) 

106 

(14,6) 
68 (9,4) 31 (4,3) 9 (1,2) 32 (4,4) 4 (0,6) 

2012 
434 

(61,7) 
32 (4,6) 69 (9,8) 93 (13,2) 21 (3,0) 17 (2,4) 19 (2,7) 18 (2,6) 
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2013 
572 

(63,3) 
24 (2,7) 88 (9,7) 

162 

(17,9) 
30 (3,3) 7 (0,8) 8 (0,9) 13 (1,4) 

2014 
295 

(57,7) 
4 (0,8) 48 (9,4) 88 (17,2) 20 (3,9) 16 (3,1) 22 (4,3) 18 (3,5) 

2015 
258 

(59,4) 
19 (4,4) 41 (9,4) 57 (13,1) 23 (5,3) 19 (4,4) 5 (1,2) 12 (2,8) 

2016 255 (67,8 16 (4,3) 9 (2,4) 49 (13,0) 18 (4,8) 5 (1,3) 2 (0,5) 22 (5,9) 

ИТОГО: 
3442 

(66,1) 
180 (3,5) 384 (7,4) 

725 

(13,9) 
198 (3,8) 86 (1,7) 90 (1,7) 99 (1,9) 

* - Нозологические группы: 1 – одонтогенные воспалительные процессы ЧЛО, 2 – заболевания 

прорезывания зубов, 3- вторичная адентия челюстей, 4 – травмы ЧЛО, 5 – неодонтогенные вос-

палительные процессы ЧЛО, 6 – новообразования ЧЛО,7 – аномалии развития ЧЛО, 8 – сочетан-

ные заболевания. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что наибольшую долю в структу-

ре причин временной нетрудоспособности у пациентов стоматологических меди-

цинских организаций составляли одонтогенные воспалительные процессы ЧЛО, от-

мечавшиеся в 66,1% случаев. На втором месте — травмы ЧЛО, доля которых в об-

щей структуре составила 13,9%, на третьем – вторичная адентия челюстей, наблю-

давшаяся у 384 пациентов, или в 7,4% случаев. 

Также нами было выявлены статистически значимые различия (p<0,001) рас-

пределение случаев временной нетрудоспособности у пациентов с заболеваниями 

челюстно-лицевой области по нозологическим группам в зависимости от гендерного 

признака. 

Согласно анализу протоколов заседаний ВК по ЭВН нами получены следую-

щие данные: в СМО РТ наблюдается незначительная доля случаев ВН длительно-

стью более 15 дней (7,1 %), в основном, при травматических поражениях ЧЛО. Ко-

личество испорченных ЛТ до 2012г. составляло 3,6%, в 2012-2013гг-24,71%, далее 

наблюдался регресс показателя до 5,31% случаев.  

Выводы. При клинико-статистическом исследовании случаев временной не-

трудоспособности у пациентов с заболеваниями челюстно-лицевой области уста-

новлены группы заболеваний челюстно-лицевой области, приводящие к ограниче-

нию и/или потери трудоспособности взрослого населения: воспалительные (одонто-

генного и неодонтогенного генеза), травматические, доброкачественные и злокаче-

ственные поражения, вторичная адентия челюстных костей (полная или частичная), 

а также болезни прорезывания зубов. Наибольшую долю в структуре причин вре-

менной нетрудоспособности у пациентов стоматологических медицинских органи-

заций составляли одонтогенные воспалительные процессы ЧЛО (66,1% случаев), на 

втором месте - травмы (13,9%), на третьем – вторичная адентия челюстей, наблю-

давшаяся в 7,4% случаев. Анализ показал статистически значимые различия струк-

туры случаев временной нетрудоспособности по нозологическим группам в зависи-

мости от гендерного признака, возраста, а также года наблюдения. В СМО РТ соз-

даны врачебные комиссии, деятельность которых полностью соответствует п.2 при-

каза № 502н. от05.05.2012г. 
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ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова 

 

Актуальность. В медицине по данным ВОЗ на сегодняшний день насчитали 

более 10 тысяч заболеваний. Среди них есть такие, о которых в современном обще-

стве люди предпочитают умалчивать. К этим болезням можно отнести, прежде все-

го, «венерические». Термин «венерические болезни» был предложен французским 

врачом Жаком де Бетенкуром в 1527 г. и связан с именем древней мифологической 

богини красоты и любви – Венеры [1]. 

В современной медицинской науке «болезни, передающиеся преимуществен-

но половым путем – различные по этиологии и клиническим проявлениям инфекци-

онные заболевания, объединенные в одну группу по способу заражения»[2, с. 303]. 

Цельисследования: выявить сущность венерических заболеваний, способы 

лечения и отношение к ним населения в разные эпохи. 

Материал и методы: анализ научной и специальной литературы, обобщение.  

Результаты исследования.Изучение венерических болезней началось ещѐ в 

глубокой древности. Одним из основоположников исследования данных заболева-

ний, считается Гиппократ. В третьей книге «Эпидемий» он описывает особый род 

заразы, поражающей половые органы, но не умеет объединить свои данные в общую 

картину болезни. Вот что говорит Гиппократ: «Я видел много афт и изъязвлений во 

рту, припухлости на половых органах, изъязвления, опухоли и вздутия в паху, мок-

нущее воспаление глаз, мясистые наросты на веках. Равным образом и другие уча-

стки половых органов были усажены различными возвышениями. Я наблюдал мно-

жеств шанкров и других септических заражений, наконец, распространенную пуи-

кулезную сыпь, а также свищи с крупными слизикулами»[3, с. 374]. А в главе 

«Афоризмы», он излагает в одном и том же параграфе нагноение половых частей 

(sepedonesaidoion), изъязвление рта (stomatonelkosies) и поражения глаз, и, таким 

образом, как бы хочет связать их одним и тем же болезненным процессом. Антрако-

зис по словам Гиппократа представляет собой язву, которая дает себя знать пока-

лыванием и появлением одной или нескольких везикул, которые имеют вид ожога, а 

https://elibrary.ru/item.asp?id=261816477
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величиной с просяное зерно; язва, подобно вышеописанной, сопровождается бубо-

нами; Гиппократ считает ее эпидемической. Она широка и выделяет небольшое ко-

личество густого гноя без запаха. Но существуют и другие язвы, глубокие, болез-

ненные, выделяющие злокачественный гной. Эти последние в некоторых случаях 

проникают очень глубоко внутрь и затвердевают по краям; они выделяют зловон-

ную сукровицу, сопровождаются невыносимыми болями и приводят к разрушению 

ткани матки. Язвы этого рода носят название фагедении; они очень опасны и окан-

чиваются смертью.  

Причину болезни Гиппократ видел в самой природе. В книге «О воздухах, во-

дах и местностях» он писал: «Однако всякая болезнь из них имеет свою собствен-

ную природу, и ничто не делается вне природы» [3, с.300]. 

Клавдий Гален и Авл Корнелий Цельс описали в своих трудах гнойные пора-

жения мочеиспускательного канала, язвы половых органов, «нарывы в пахах». Эти 

признаки по всем описаниям можно расценить как признаки венерических болезней. 

Благодаря Галену гонорея получила свое название от gone, – сперма, и reein – течь. 

«Болезнь представляет собой поражение семенных сосудов, (но не половых орга-

нов), которые служат только каналами для выделения спермы. Болезнь бывает двух 

родов, в зависимости от того, сопровождается ли она эрекцией члена или нет. Гоно-

рея с эрекцией называлась то сатириазис, то приапизм. Это нечто вроде спазм, по-

ражающих только половой член. Она является следствием избытка жидкостей, осо-

бенно, если они густы и плохо смешаны» [4, с.462] Мочеиспускание при гонорее да-

ет ощущение боли и жара не только у мужчин, но и у женщин. Так, Гален пишет: 

«Один из этих больных передавал мне, что не только он, но и женщина, с которой 

он имел сношение, в момент истечения семени испытывала сильную боль»[4, с. 72]. 

Самые распространенные признаки венерических болезней – язвы на женских поло-

вых органах: «Некоторые язвы у входа в матку имеют форму трещин и с течением 

времени или затвердевают, или приводят к образованию наростов. Выделяют они 

обыкновенно прозрачную сукровицу и при совокуплении болезненны» [4, с. 41]. Га-

лен является одним из ученых, сочинение которого наиболее широко использовал 

Ибн Сина.  

Абу Али Ибн Сина (Авиценна) раскрылся во многих областях, однако миро-

вую славу ученому составил его труд в области медицины «Канон врачебной нау-

ки». Описание лепры (проказы) Ибн Синой очень схоже с описанием венерических 

заболеваний. «Проказа – злокачественная болезнь, возникшая вследствие распро-

странения во всем теле черной желчи, из-за которой портится натура органов, пор-

тится и нарушается их строение и форма. Это заболевание иногда называют львиной 

болезнью» [5, с. 272]. Так же Авиценна писал:«Нарушение непрерывности в мясе, 

если оно затягивается и нагнаивается называют язвой. Язвы зарождаются из ран, из 

вскрывшихся чирьев и из прыщей. Нагноение происходит по той причине, что пита-

тельное вещество, направляющееся к органу, начинает портиться из-за слабости ор-

гана. Жидкую разновидность гноя называют ихором, а то, что густо, именуют гря-

зью» [5, с. 326]. Кроме язв Авиценна дает описание о неровностях кожных покро-

вов. Он говорит: «Аш-шара-это маленькие, поверхностные прыщики вроде волды-

рей, слегка красноватые, зудящие и мучительные. Чаще всего они высыпают кожу, и 

из них нередко течет жидкость, иногда кровяная. Причиной Аш-шара являются го-

рячие пары, которые разом поднимается в теле, либо от желчной крови, либо от сли-

зи со свойствами баврака. Когда Аш-шара захватывает обширное пространство, то 
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если не выпустить кровь, можно опасаться трехдневной лихорадки» [5, с. 233]. Так 

же к причинам этих зловонных болезней Авиценна относит бубон. «Бубон-это опу-

холь в органах с железистым мясом, и в пустых местах, будь то органы чувстви-

тельные, например, железистое мясо в яичках, на женской груди и у корня языка, 

или нечувствительные, как железистое мясо под мышками, в пахах и т.п. Именно 

эти последние опухоли древние называли фумата» [5, с.237] Абу Али Ибн Сина 

стремился поставить знание на службу человеку, в эпоху господства мистико-

религиозной идеологии, глубоко верил в творческие возможности человека как вен-

ца природы.  

Современное описание венерических болезней начинается с начала 20 века. В 

1905 г. немецкий зоолог Ф. Шаудин, дерматолог-сифилидолог Э. Гофман открыли 

возбудителя – бледную трепонему (Treponema pallidum). Начало целенаправленнно-

го изучения сифилиса, однако, относится ко второй половине XIX столетия. Ее ос-

новоположником по праву считается профессор Медико-хирургической академии 

В.М. Тарновский (1838–1907). В работах «Сифилис мозга и его отношение к другим 

заболеваниям нервной системы», «Некоторые формы-стадии сифилитического про-

исхождения» он доказал, что при сифилисе часто поражается нервная система. Тар-

новский постоянно доказывал, что сифилис являлся не местным, а общим заболева-

нием. В работе «Повторное заражение сифилисом» он доказал возможность реин-

фекции сифилиса [6, с. 2].Проявления заболевания появляются не сразу, а спустя 3-5 

недель. Время, предшествующее им, называется инкубационным: бактерии распро-

страняются с током лимфы и крови по всему организму и быстро размножаются. 

Когда их становится достаточно много и появляются первые признаки болезни, на-

ступает стадия первичного сифилиса. Наружные симптомы его – эрозия или язвочка 

(твердый шанкр) на месте проникновения в организм инфекции и увеличение близ-

лежащих лимфатических узлов, которые проходят без лечения через несколько не-

дель. Через 6-7 недель после этого возникает сыпь, распространяющаяся по всему 

телу. Это означает, что заболевание перешло во вторичную стадию. Третичный пе-

риод сифилиса наступает через 5-10 лет: на коже появляются узлы и бугорки.  

Ш. Люкехарт, более 20 лет изучающая геном бледной трепонемы, считает, 

что: «наиболее выдающейся чертой генома является наличие нескольких повто-

ряющихся участков, отвечающих за белки оболочки микроорганизма. Этих белков 

12, они отвечают за взаимодействие с иммунной системой организма. Этот феномен 

способствует сохранению бледной трепонемы в организме, в том числе при скрытой 

инфекции»[7, с. 3]. 

Окончательный диагноз сифилитической инфекции основан на обнаружении 

Treponema pallidum в биологических образцах с помощью прямых методов диагно-

стики [путем микроскопии в темном поле зрения] и молекулярно-

биологических методов, прежде всего ПЦР, при использовании диагностикумов, 

разрешенных к медицинскому применению. В качестве основного средства лечения 

сифилиса используются различные препараты пенициллина. Пенициллин остается 

препаратом выбора в терапии сифилиса. В амбулаторных условиях применяются за-

рубежные дюрантные препараты пенициллина – экстенциллин и ретарпен, а также 

их отечественный аналог – бициллин-1. 

Ещѐ одним заболеванием, повлекшим за собой тяжелые последствия, явля-

ется гонорея.Альберт Людвиг Нейссер (1855- 1916) – немецкий дерматовенеролог, 

открывший в 1879 г. этого возбудителя, говорил, что по своим последствиям гоно-
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рея есть болезнь несравненно более опасная, чем сифилис. Действительно, гонорея 

приносит массу страданий людям сексуально активного возраста. Особенно это бы-

ло заметно в период, когда в медицинской практике еще не было антибиотиков. Ко-

нечно, гонорея не столь разрушительна, как сифилис, но вероятность бесплодия (как 

у мужчин, так и у женщин), сексуальных расстройств у мужчин, заражения детей 

при родах – чрезвычайно велика. Следует добавить, что гонорея гораздо более рас-

пространена, чем сифилис. Гонорея поражает мочеполовые органы, прямую кишку, 

слизистую оболочку глаз, полости рта и глотки, иногда суставы, сердце и другие ор-

ганы. У мужчин обычно через 3-5 дней после заражения появляются обильные 

гнойные, слизисто-гнойные выделения, сопровождающиеся зудом, болью или резью 

при мочеиспускании.  

Тяжелым осложнением гонореи, нередко приводящим к бесплодию, является 

поражение яичка. Очень неприятное осложнение гонореи у женщин – воспаление 

больших вестибулярных желез (бартолинит), которое обычно начинается через 2-3 

недели после заражения. Женщина ощущает болезненность в области наружных по-

ловых органов, ей трудно ходить, сидеть. При половых сношениях через рот встре-

чается гонорея полости рта и глотки. За последние годы возросло количество сооб-

щений о случаях выявления орофарингеальной гонореи.Известный французский ве-

неролог Ж. Жане писал (1930): «Наблюдаются очень редкие случаи заражения гоно-

реей путем coitus per os. Я нашел три подлинных случая такой инфекции. Они про-

исходили в публичных домах» [8, с.115]. На современном этапе основным методом 

диагностики орофарингиальной гонореи является культуральный метод. Фермента-

тивную активность N. gonorrhoeae изучают, используя чистые культуры гонококков; 

Для выявления орофарингиальной гонореи используются ДНК / РНК методы (моле-

кулярно- биологические методы – МБМ), такие как: – ПЦР (полимеразная цепная 

реакция); – SDA (амплификация с перемещением цепи); – TMA (транскрипционно-

опосредованная амплификация). 

Выводы. Таким образом, изучив историю исследования венерических заболе-

ваний, можно сделать вывод, что: 

1) Вплоть до начала XIX в. эти заболевания были покрыты ореолом тайны. 

2) Гиппократ, Гален и Авиценна впервые попытались описать симптомы вене-

рических заболеваний.  

3) Несмотря на то, что стали изобретать лекарства от этих болезней, вплоть до 

начала XX в., их количество продолжало расти. Из-за чего наблюдалось очень много 

смертельных исходов. 

4) До середины XX в. венерические больные (прежде всего, сифилис), были 

обречены на презрение, одиночество, изгнание и осуждение общества. 

5) На сегодняшний день изобретены лечение, диагностика, препараты от по-

добных болезней. По данным ведомства, с каждым годом число больных половыми 

инфекциями сокращается. Самый заметный прорыв наблюдается в профилактике 

гонореи. За пять лет (с 2012 по 2017 гг.) число выявленных случаев сократилось 

почти в три раза (с 52 009 до 16 312). Вдвое уменьшилось число больных трихомо-

нозом и хламидийными инфекциями. 

6) Несмотря на видимый скачок медицины в данной области, можно заметить, 

что одно остается неизменным-отношение общества к людям, заболевшим данным 

недугом. 
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Введение. Острый панкреатит- одно из самых распространенныхзаболеваний, 

диагностика и лечение которого остаются актуальной проблемойургентной хирур-

гии.  

Острый панкреатит–полиэтиологическое заболевание. Среди причин выделя-

ют: алкогольно-алиментарный фактор, патологии желчевыводящей систе-

мы,травматическое воздействие наподжелудочнуюжелезу, другие причины[1]. 

Заболевания желчевыводящих путей являются причиной развития панкреати-

та более чем у 30% больных. Механизмов развития воспалительного процесса не-

сколько. Первый реализуется путем распространения инфекции с желчевыводящих 

путейна поджелудочную железу по лимфатическим путям. Второй возникает по 

причине желчного рефлюкса в панкреатические протоки в связи с билиарной гипер-

тензией, возникающей в следствие холедохолитиаза. 

Третий механизм заключается в забрасывании желчи в панкреатические про-

токи при патологии фатерова сосочка. В результате происходит повреждение самих 

протоков и ткани поджелудочной железы[2].  

Еще механизм воспалительного процесса – формирование билиарного сладжа. 

При холецистите и последующей дисфункции желчного пузыря нарушается физико-

химическое состояние желчи, некоторые ее компоненты выпадают в осадок с фор-

мированием микрокамней, которые припродвижении по желчевыводящим протокам 

травмируют слизистую, вызывая сужение протоков и фатерова сосочка[3]. Стеноз 

последнего приводит к нарушению выделения желчи в 12-ти перстную кишку, ее 

забросу в панкреатические протоки, а также к застою секрета в протоках поджелу-

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=UJRN&P21DBN=UJRN&S21STN=1&S21REF=10&S21FMT=JUU_all&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=0&S21P03=IJ=&S21COLORTERMS=1&S21STR=%D0%9616322
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дочной железы.Вследствие застоя, активация содержащихся в секрете панкреатиче-

ских ферментов происходит в протоках, что приводит к повреждению защитного 

барьера поджелудочной железы, и инфекция легко проникает в ткань органа.  

Цель исследования: оценить эффективность лечения больных с ограничен-

ными жидкостными скоплениями у больныхбилиарным панкреатитом путем пунк-

ционного дренирования под ультразвуковой (УЗИ)навигацией. 

Материалы и методы исследования: В исследование были включены 25 па-

циентов сограниченными жидкостными скоплениями в брюшной полости и забрю-

шинном пространстве при остром билиарном панкреатите, оперированных в ГАУЗ 

«ГКБ им. Н. И. Пирогова» за период с 2017 по 2019 годы. У 14(56%)исследованных 

пациентов острый панкреатит имел алкогольно-алиментарную этиологию, у 10(40%) 

больныхразвитие заболевания было связаносжелчнокаменной болезнью, у 1(4%) па-

циента достоверную причину возникновения патологии выяснить не удалось. Среди 

пациентовс билиарным панкреатитом число мужчин составило 3(30%), а женщин – 

7(70%). Возраст больных колебался в диапазоне от 35 до 63 лет. У всех пациентов в 

анамнезе была желчнокаменная болезнь.  

Жидкостные образования у всех больных, выявленные при ультразвуковом 

исследовании, колебались от 5 до 120 см в диаметре. В качестве хирургического ле-

чения пациентам проводилось пункционное дренирование жидкостных образований 

под УЗИнавигацией. Пункционные вмешательства выполняли в операционной, в 

асептических условиях под местной анестезией. До операции и в послеоперацион-

ном периоде проводилась инфузионная терапия с введением антибиотиков широко-

го спектра действия.  

Основным методом определения стерильности и инфицированности патоло-

гического процесса являлось бактериологическое исследование тканей и экссудата, 

полученных при пункционном дренировании. 

Результаты исследования. Средняя длительность операций составила 15 ми-

нут. Продолжительность послеоперационного периода в среднем составила 

15,3койко-дней. Осложнений во время и после операций не было. В одном случае 

потребовалась минилапаротомия, санация, дренирование гнойного очага в виду на-

личия больших секвестров, не удаляемых посредством дренажа. 2 пациента были 

выписаны с дренажами, которые были удалены в среднем на 14 сутки после выпис-

ки. У8пациентов дренажи были удалены вовремя пребывания в стационаре на 15-30 

сутки. 

У 3 (30%) пациентов экссудат и некротические массы имели асептический ха-

рактер, а у 7 (70%) заболевших при бактериологическом исследовании были выде-

лены микроорганизмы, причем у всехпациентовнаблюдалась моноинфекция. Ос-

новными представителями микрофлоры, выделенной из патологического материала, 

были условно-патогенные грамотрицательные микроорганизмы родов Escherichia, 

Klebsiella.  

Выделение микроорганизмов, свойственных колонизационному спектру тол-

стой кишки, подтверждает то, что микрофлора желудочно-кишечного тракта при его 

парезе и повреждении барьерной функции является одним из источников инфици-

рования поджелудочной железы. В связи с этимследует применять антибиотики, по-

давляющие рост условно-патогенной флорыкишечника человека. 

Вывод: В возникновении острого панкреатита значительнуюроль играет обо-

стрение желчнокаменной болезни. В большинстве случаев число женщин с билиар-
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ным панкреатитом преобладает над числом мужчин с данной патологией. Пункци-

онно-дренирующие методики под контролем УЗИэффективный, малоинвазивный 

способ в лечении больных с ограниченными жидкостными скоплениями при остром 

билиарном панкреатите.  
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Пациентам c ишемической болезнью сердца (ИБС) с целью снижения кардио-

васкулярного риска на постинфарктном этапе показан прием двойной антиагрегант-

ной терапии (ДАТ), включающей ацетилсалициловую кислоту (АСК) и один из ин-

гибиторов P2Y12 - гликопротеиновых рецепторов тромбоцитов (клопидогрел, ти-

кагрелор, прасугрел). С целью предотвращения развития тромбоэмболических ос-

ложнений (прежде всего, острого нарушения мозгового кровообращения по ишеми-

ческому типу) и атеротромботических событий (тромбоз стента, реинфаркт, повтор-

ная реваскуляризация миокарда, периферическая сосудистая катастрофа) у постин-

фарктных больных с наличием сопутствующей фибрилляцией предсердий (ФП) ан-

тиагрегантная терапия требует дополнительного назначения перорального антикоа-

гулянта (АСК+клопидогрел+варфарин). В соответствии с данными крупных рандо-

мизированных клинических исследований (PIONEERAFPCI, REDUALPCI, AU-

GUSTUS) продемонстрировано смещение «лечебного фокуса» от тройной терапии в 

пользу назначения антикоагулянта и только одного антиагреганта. При этом пози-

ции использования тройной против двойной терапии с использованием антикоагу-

лянта у лиц с ФП, перенесших ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСпST) на кардио-

грамме отчетливо не представлены. Представляет дополнительный интерес привер-

женность пациентов к обсуждаемым режимам медикаментозной терапии. 
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Цель исследования: оценка частоты клинических событий и приверженности 

к лечению двойной терапии клопидогрелем и ривароксабаном в сравнении с трех-

компонентной терапией аспирином, клопидогрелем и варфарином у больных ФП, 

перенесших ОКСпST, и подвергшихся первичному чрескожному коронарному вме-

шательству (ЧКВ). 

Материалы и методы исследования: 63 больных (32 мужчины : 31 женщи-

на), средний возраст 68±4,2 года, с постоянной формой ФП, которыеперенесли ин-

фаркт миокарда (ИМ) нижней или передней стенки левого желудочка (ЛЖ), класс 

Killip I-II с исходно сохранѐнной фракцией выброса ЛЖ > 50% и скоростью клубоч-

ковой фильтрации не менее 60 мл/мин/1,73 кв.м, которым в течение 12 часов было 

проведено ЧКВ инфаркт-зависимой коронарной артерии с установкой стентов с ле-

карственным покрытием в условиях Окружного кардиологического диспансера г. 

Сургута. Все пациенты имели 2-3 балла по шкале СHA2DS2-VASc и 2 балла по 

шкале HAS-BLED. У всех пациентов риск тромбоэмболических осложнений преоб-

ладал над риском кровотечений. Пациенты были разделены в зависимости от вы-

бранной тактики лечения на 2 группы: 1-я группа включает в себя 32 пациента с ФП, 

перенесших ИМ и получающих после выписки из стационара двухкомпонентную 

терапию в течение 12 месяцев (ривароксабан 15 мг 1 раз в сутки + клопидогрел 75 

мг в сутки). 2-я группа из31 постинфарктных пациентов с ФП, которым на амбула-

торном этапе был рекомендован прием тройной антитромботическойтерапии (аспи-

рин 100 мг 1-3 месяцев, клопидогрел 75 мг 6-12 месяцев, варфарин под контролем 

МНО 12 месяцев). Пациенты обеих групп наблюдения были сопоставимы по полу, 

возрасту, сопутствующей патологии (ГБ, СД, ХСН), степени поражения коронарно-

го русла по шкале SYNTAX, риску возникновения тромбоэмболических осложне-

ний и кровотечений. При динамическом наблюдении за контрольными группами, 

включающих лиц с ФП, в течение 12 месяцев после перенесенного ИМ,была оцене-

на вероятность развития неблагоприятных исходов, а также данные приверженности 

к антитромбоцитарной/антикоагулянтной терапии по данным дневников самокон-

троля пациента, заполнению опросников во время визитов к врачу и телефонных 

консультаций. 

Результаты исследования: Статистически значимой разницы в частоте воз-

никновения неблагоприятных исходов между исследуемыми группами пациентов в 

течение 12 месяцев нами выявлено не было. Так, в группе 1 (32 пациента) тромбоз 

стента отмечен у 1 (3,1 %) пациента, ОНМК по ишемическому типу у 1 (3,1 %) па-

циента; кровотечение из ЖКТ у 1 (3,1 %) больного, кровотечение из десен и носо-

вых ходов у 5 (15,6 %) пациентов. В группе 2 (31 пациент) был отмечен тромбоз 

стента у 1 (3,2 %) больного, ОНМК по ишемическому типуу 1 (3,2 %) больного; при 

этом ОНМК по геморрагическому типуимел место у 2 (6,5 %) лиц, кровотечение из 

ЖКТ у 3 (9,7 %) больных, малые кровотечения (десна, носовые ходы, подкожные 

гематомы) у 6 (19,4 %) пациентов. 

Среди факторов приверженности в пользу двухкомпонентной терапии, в срав-

нении с терапией, состоящей из трех препаратов,по данным «обратной связи» с 

больными нами установлены: новизна терапии, удобство приема, меньшее число 

пероральных препаратов, отсутствие обязательного контроля МНО, меньшее беспо-

койство по поводу развития возможных кровотечений. 

Выводы: По данным сопоставления частоты возникновения клинических со-

бытий у исследуемых категорий больных, в группе пациентов с тройной терапией 
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частота развития кровотечений была выше, чем у больных, получавших двухкомпо-

нентную терапию при практически одинаковых ишемических событиях, однако ста-

тистическая достоверность на данной выборке лиц не установлена (все p менее 

0,05). Установлены факторы приверженности в пользу двухкомпонентной терапии, 

в сравнении с терапией, состоящей из трех препаратов у данной категории пациен-

тов. 
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Введение. Гуминовые вещества различной этиологии, являясь уникальным 

классом органических веществ, обеспечивают поддержание функционирования раз-

личных организмов как растительного, так и животного происхождения. Домини-

рующими в составе гуминовых веществ являются гуминовые кислоты, растворимые 

только в щелочных растворах и образующие осадки при кислотности 2-3 значения 

рН. [1] Гуминовые кислоты выполняют в природе аккумулятивную, регуляторную, 

протекторную роль.Молекулярная структура этих природных биополимеров опре-

деляет их способность извлекать из окружающей среды различного ро-

да экотоксиканты, что делает уязвимыми их биомакромолекулы.Не последняя роль 

в этом процессе принадлежит ионам металлов.  

Цель работы – разработка методики по извлечению металлов 

из загрязненныхгуминовых кислот с помощью экстракции. 

Материалы и методы. Объектами исследования явились образцы гуминовых 

кислот, выделенные из низкоминерализованных иловых сульфидных грязей по-

сле декальцинирования и десульфирования последних путем щелочного экстраги-

рования и последующего перевода в Н-форму. Для разработки методики использо-

вали 1%-ный водный раствор пелоидопрепаратас рН 7, к которому добавляли заве-

домый избыток солей двухвалентных металлов с концентрацией 0,10 моль/л. Ис-

пользовали растворы нитратов кальция, магния, цинка, кадмия, свинца, меди,железа 

и марганца. После образования нерастворимых форм гуматов металлов систе-

ма термостатировалась в течение 12 часов при температуре 250С. Далее осадки от-

деляли на фильтр, количественно переносили в мерные цилиндрыи добавляли 

0,2 мкл этилендиаминтетрауксусной кислоты динатриевой соли (ТрВ) с концентра-
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цией 0,10 моль/л.Через 1 час раствор отфильтровывали и элюент анализировали с 

помощью спектрофотометра СФ-56 на длине волны 400 нм. [2,3] Количественное 

содержание гуминовых кислот в элюенте определяли по предварительно выполнен-

ному калибровочному графику. Процедуру элюирования металлов проводили 3-4 

раза до полного обесцвечивания элюента. 

Результаты. На основании совокупности полученных данныхбыло установлено, 

что при обработке гуминовых кислот, загрязненных ионами металлов, раство-

ром ТрВ за счет процессов комплексообразования в системе Ме-ТрВ наблюдается 

регенерация пелоидопрепарата и трансформация его в растворимую форму. Полу-

ченные количественные характеристики позволяют утверждать, что в результате 3-4 

циклов обработки введенные в состав субстанции металлы извлекаются количест-

венно. Число циклов, необходимое для элюирования металлов зависит от их приро-

ды и связано как с молярной массой, так и со степенью токсичности вводимых ио-

нов. 
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Актуальность: современная детская хирургия диктует необходимость исполь-

зования малоинвазивных методов оперативного вмешательства. Разработка и вне-

дрение в практику новых малоинвазивных видео-эндоскопических методик, и усо-

вершенствование имеющихся - важная задача детских хирургов.  

Цель исследования: разработка и внедрение в клиническую практику единого 

видеоторакоскопического доступа (ЕВТД) при лечении детей с заболеваниями орга-

нов грудной клетки. 

Материал и методы: с августа 2016 года в ХО2 «ДРКБ МЗ РТ» начато приме-

нение ЕВТД у детей с заболеваниями органов грудной клетки. Нами было выполне-

но 43 оперативных вмешательства с применением ЕВТД: лаваж и дренирование 

плевральной полости при бактериальных деструкциях легких – 18 (41,9%); атипич-

ная резекция легкого и удаление кисты – 8 (18,6%); удаление и биопсия новообразо-

ваний легких и средостения 7 (16,3%); удаление бронхогенных кист 5 (11,6%); ло-

бэктомии 2 (4,7%); биопсия грудных позвонков 1(2,3%); плевродез при экссудатив-

ном плеврите 1 (2,3%); удаление липомы средостения 1 (2,3%). 

Возраст пациентов составил от 7 месяцев до 17 лет. 

Результаты: нами были разработаны и внедрены 2 способа ЕВТД. 

1-й способ: кожный разрез длиной 2,5-3,0 см на грудной клетке, через который 

в плевральную полость вводится до 3-х стандартных эндоскопических инструмен-

тов. 

2-й способ: кожный разрез длиной 2,5-3,0 см с достижением грудной полости, 

через который устанавливается трехканальный эластичный порт, в который вводят-

ся эндоскопические инструменты длявыполнения операции.  

Для выполнения данных операций нами были разработаны 2 инструмента, на 

которые получены патентные свидетельства: трехканальный порт и раздвижной 

троакар, не имеющий аналогов по принципам своей работы.  

После операции пациенты выписывались в среднем на 7 день. Послеопераци-

онных осложнений выявлено не было. Ни в одном из случаев, при использовании 

единого торакоскопического доступа нам не приходилось переходить в «классиче-

скую» операцию. 

В 2019 году ЕВТД получил высокую оценку, получив диплом лауреата «Луч-

шие товары и услуги РТ 2019г» и «100 лучших товаров и услуг России» 

Выводы: ЕВТД - медицинская малоинвазивная технология и может использо-

ваться в детской торакальной хирурги при выполнении операций на органах груд-

ной клетки и средостения у детей независимо от возраста. 
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Использование метода сокращает время послеоперационного пребывания па-

циента в стационаре, снижает хирургическую травму; приводит к уменьшению ко-

личества осложнений по сравнению с классическими открытыми операциями; дос-

тигается косметический эффект превосходящий открытые и эндоскопические дос-

тупы и обеспечивается более высокое качество жизни ребенка.  

 

ТЕЧЕНИЕ И ИСХОД СРОЧНЫХ ИНДУЦИРОВАННЫХ РОДОВ 

ПРИ ПРЕЭКЛАМПСИИ 
 

Аренова Ш.Б., Тусупкалиев А.Б. 

 

Кафедра акушерства и гинекологии №2 

Западно-Казахстанского медицинского университета  

имени Марата Оспанова,Актобе, Казахстан 

 

Актуальность. Преэклампсия (ПЭ) является одной из важнейших проблем в 

современном акушерстве, учитывая ее медицинское и социально-экономическое 

значение. Поскольку последствия тяжелых гипертензивных расстройств в период 

беременности снижают качество жизни женщин в репродуктивном возрасте, а час-

тота нарушения физического, психосоматического развития преждевременно рож-

денных детей достаточно высока, то эта проблема является значимой как в меди-

цинском, так и социальном плане [1,2,3,4].  

В последние годы в акушерстве наблюдается увеличение частоты индукции 

родов (родовозбуждения). В развитых странах частота индуцированных родов дос-

тигает 20–25% [6]. 
Индукция родов не является безопасной процедурой, а эффективность зависит 

от правильного выбора показаний и противопоказаний, времени проведения, метода 

или последовательности применения методов, обоснованных в конкретной клиниче-

ской ситуации [5]. 

Цель исследования: Изучить особенность течения индуцированных родов 

при преэклампсии. 

Материалы и методы. Для достижения цели изучался возраст пациенток, их 

паритет, акушерско-гинекологический и соматический анамнез, срок беременности, 

результаты акушерско-гинекологический анамнез, и на основании ретроспективного 

анализа 68 историй болезней с преэклампсии, находившихсяв ОПЦ с июль месяца 

до ноября 2018 года.  

Результаты: Возраст пациенток колебался от 18до 42 лет. Среди обследован-

ных: первобеременные–30(44,1%), соответственно; повторнобеременные первородя-

щие–6 (8,8%), а повторнородящие –32 (47,1%). В анамнезе было 87 беременностей, 

из них: медицинский аборт -5 случаев (7,4%),самопроизвольных выкидыш - 9 

(13,2%), внематочных беременность - 1(1,5%), неразвивающийся беременность -

5(7,4%), преждевременных родов- 7(10,3%),срочных родов- 60 (88,2%). Акушерский 

анамнез у 2(2,9%) женщин был отягощен акушерской анамнез, причему4 (5,9%) – 

настоящей первой беременности предшествовали медицинские аборты. При изуче-

нии структуры гинекологических заболеваний женщин с преэклампсии выявились 

следующие категории: эрозия шейка матки-5 (7,4%) случаях, на втором месте – кис-
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та бартолиновой железы ицистоэктомия яичника по 1 (1,5%) случаях. Из экстраге-

нитальной сопутствующей патологии наиболее часто отмечались аппендоэктомия - 

16,1% (11) , миопия –4,4% (3), хронический пиелонефрит -4,4% (3) ,артериальная 

гипертензия-4,4% (3),хронический холецистит- 2,95 % (2), аллергический дерматит -

2,95 % (2). Хронический бронхит, Болезнь Боткина в детстве, варикозное расшире-

ние вен нижних конечностях, гипоплазия левой почек, хронический тонзиллит, 

врожденного вывиха бедраотмечались по одному случаю.При этом выявлено 10,3% 

случаев воспалительных заболевания половых органов. Данная беременность проте-

кала на фоне анемии (50%), хронической и гестационной гипертензии (26,4%), забо-

левания почек (4%), отек беременных (5,9%).  
Всем беременным женщинам были проведены исследования и лечение в соот-

ветствии с клиническим протоколом РК. 

Основным показаниемдля индукции родов явились преэклампсии в срокиот 30 

до41 недель, при котором потребовалось родоразрешение. У 62 (91,2%) женщин ро-

ды были срочными, из них 45 случаев срочные индуцированные роды,у 6 (8,8%)– 

преждевременными, из них 5 случаев преждевременные индуцированные ро-

ды.Следует отметить, чтоу4 (5,9%) женщинпроведена преиндукция по стандартной 

схеме. У 35 (51,5%) женщин роды завершились после родовозбуждение окситоци-

ном и у 12 (17,6%) - дополнительного усиления родовой деятельности окситоцином 

после амниотомии.Условием проведения амниотомии явилось удовлетворительное 

состояние плода и «зрелая» шейка матки. Только в одном случае в послеродовом 

периоде проведена бимануальная компрессия по поводу атонического кровотече-

нии.  

Во всех случаях роды завершились с рождением живорожденных детей без 

асфиксии, средняя масса новорожденных составила 2350гр -4300гр, рост -44см-58 

см. Оценка состояния плода проводилась по шкале Апгар:только 1 ребенок родился 

с гипоксией средней степени, во всех остальных случаях по шкале Апгар выше 7/8 

баллов. 

Выводы:Таким образом, по данным анамнеза у первобеременных больший 

процент тяжелой преэклампсии, чем у повторнородящих, но необходимо учитывать 

аборты, отягощенный акушерский анамнез у данных женщин.Первородящие встре-

тились в 52,9% случаев.Большую роль в развитии тяжелой преэклампсии играют 

экстрагенитальные заболевания матери: сердечно-сосудистые, заболевания почек, 

можем подчеркнуть, что анемия была у большинства женщин.Отягощенной аку-

шерский анамнез составил 8,8%. Преждевременные роды имели 8,8% (6), в том чис-

ле преждевременные индуцированные роды в 5 случаях.По перинатальному анализу 

только 1 ребенок родился с гипоксией средней степени, во всех остальных случаях 

по шкале Апгар выше 7/8 баллов. Решающую роль для предотвращения перина-

тальных факторов риска в развитии тяжелой преэклампсии играют ранняя поста-

новка женщины на учет по беременности, своевременное выявление и лечение экст-

рагенитальных заболеваний. 
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Актуальность. Главной особенностью развития благотворительности в Рос-

сии являлось активное и безвозмездное участие в ней всех членов императорского 

дома Романовых. Особенно активно благотворительной работой занимались жен-

щины императорского дома Романовых и, в первую очередь, сама императрица 

Александра Федоровна. Вместе со своими дочерьми императрица в течение трех лет 

служила в лазаретах и госпиталях в качестве простой сестры милосердия. Это осо-

бенный случай в истории России, который заслуживает особого внимания и уваже-

ния, ведь только сердце, исполненное чистой христианской любви, способно на та-

кое решиться. 

Цель исследования. Оценить вклад, вносимый членами императорского дома 

Романовых, нуждающимся и раненым в период Первой мировой войны. 

Материалы и методы.Теоретический метод, включающий в себя: изучение и 

обобщение литературы, анализ, синтез. 

Результаты. По инициативе Александры Федоровны были учреждены работ-

ные дома (Дома трудолюбия), ортопедические клиники для детей, была оказана по-

мощь туберкулезным санаториям в Крыму. 

С началом Первой мировой войны главным направлением благотворительной 

деятельности Александры Федоровны стала забота о раненых и больных воинах. 

Вместе с дочерьми Ольгой и Татьяной она прослушала двухмесячный курс лекций 

хирурга В. Гедройц, и на основании решения Главного управления Российского об-

щества Красного Креста (РОКК) им было присвоено звание сестер милосердия во-

енного времени. 

Александра Федоровна, по мнению А.А. Вырубовой, «была врожденной сест-

рой милосердия»: «Стоя за хирургом, государыня, как каждая операционная сестра, 

подавала... инструменты, бинты, уносила ампутированные ноги и руки, не гнушаясь 

ничем и стойко вынося запахи и ужасные картины военного госпиталя». 

Особое внимание императрицей оказывалось, в первую очередь, царскосель-

ским лазаретам. В начале 1916 г. в Царском Селе был открыт лазарет-убежище для 

солдат-инвалидов. Александра Федоровна взяла его под свое покровительство, ока-
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зывала лазарету всяческое внимание, присылала цветы, иконы, различные предметы 

оборудования. 

Наиболее важное место в благотворительной деятельности Александры Федо-

ровны было отведено созданию новых военно-санитарных поездов, которые были 

крайне необходимы для скорейшей транспортировки раненых солдат с фронта в ла-

зареты и госпитали, где им оказывалась вся необходимая помощь [1, 22.]. 

Александра Федоровна обратила внимание и одобрила предложение юнкера 

В.В. фон Мекка об образовании под своим покровительством подвижных поездов-

складов с целью оказания помощи как учреждениям РОКК, так и Военного ведомст-

ва в деле снабжения их необходимыми предметами медицинского снаряжения и пи-

тательными средствами. Императрица постоянно интересовалась работой этих уни-

кальных подвижных складов, и фон Мекк регулярно отправлял ей подробные пись-

ма-отчеты. 

Шефские поезда, носившие августейшие имена, отличались хорошей органи-

зацией, высокой технической оснащенностью и обладали рядом преимуществ, кото-

рых не было у других. Так, они могли ехать с большей скоростью и доставлять ра-

неных в Царскосельский район. Эти поезда не принимали военнопленных и зараз-

ных больных. 

С огромной скоростью по всей европейской части России развернулась сеть 

складов, организованных императрицей. Такие склады были в Москве, Харькове, 

Виннице и Одессе [2, 13.]. Они имели большие запасы белья, продовольствия и ме-

дикаментов. Данные склады проводили большой объем работы по снабжению гос-

питалей и лазаретов в тылу и на фронте. 

Меню императорского стола Романовых было значительно сокращено, в связи 

с тем, что большая часть продуктов уходила в госпитали и лазареты. Императрица 

заявила, что не сошьет ни себе, ни дочерям ни одного нового платья, кроме сестрин-

ских форм. 

Взгляды императрицы о благотворительной и милосердной деятельности пол-

ностью разделяли ее старшие дочери Ольга и Татьяна. Они так же, как и Александра 

Федоровна, были уверены в том, что все члены императорской семьи должны ответ-

ственно относиться к вопросам о заботе о пострадавших воинах. 

Княжны Ольга и Татьяна выполняли всѐ, что приказывал доктор во время по-

сещения госпиталей и лазаретов. Прямо на вокзале княжны мыли ноги раненым, 

чтобы предотвратить заражение крови и распространение инфекции. 

Встречая на вокзале новых раненых, доставленных прямо с фронта, очень час-

то приходилось сопровождать их, ухаживать и оказывать всю необходимую по-

мощь. Однако, княжны себя редко выдавали, общаясь с простыми солдатами на рав-

ных [3]. 

Перед началом каждого рабочего дня августейшие сестры милосердия заходи-

ли в церковь для благословения у древней иконы Божией Матери «Знамение», по 

воскресным дням молились в недавно построенном Федоровском соборе. Для ране-

ных воинов, которые не могли передвигаться, государыня императрица на свои 

средства сооружает походную церковь, которую перевозят по госпиталям. 

Сам император Николай II, являясь Главнокомандующим русской армии, по-

мимо руководства военными действиями успевал посещать перевязочные пункты, 

военные госпитали, тыловые заводы. Достаточно упомянуть, что император Нико-
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лай II, ни минуты не колеблясь, пожертвовал вовремя войны личные 200 млн. руб-

лей, хранившиеся в Лондонском банке, на нужды раненых, их семей. 

Выводы. Царская семья стала образцом высокой нравственности и благочес-

тия в служении русскому народу [4]. Это выражалось главным образом в организа-

ции складов, лазаретов, госпиталей, санитарных поездов в пожертвованиях, в руко-

водстве специальными комитетами и ведомствами, призванными оказывать помощь 

раненым и больным воинам, а так же членам их семей. Дела благотворительности 

сыграли большую роль в причислении Николая II и его августейшей семьи Русской 

Православной Церковью к лику святых. 
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Актуальность. Неконтролируемый поток Ca
2+

 является одной из главных 

причин смерти клетки при ишемии и других патологических состояниях миокарда. 

Ишемия изолированного сердца и его последующая реперфузия вызывают 10-

кратное увеличение уровня кальция в кардиомиоцитах. Ионы кальция в избытке 

проникают через сарколемму кардиомиоцитов, накапливаясь в саркоплазматиче-

ском ретикулуме и митохондриях. Кальциевая перегрузка кардиомиоцитов ведет к 

замедлению процесса расслабления сердца (реперфузионная контрактура), что неиз-

бежно сопровождается уменьшением диастолического объема сердца и снижением 

сердечного выброса.Одной из моделей этого патологического процесса является так 

называемый «кальциевый парадокс». Его моделируют реперфузией сердца Сa
2+

 со-

держащим раствором после непродолжительного удаления Сa
2+

 из внеклеточной 

среды (рСа<6). Последующее восстановление физиологической концентрации Сa
2+

 

во внеклеточной среде вызывает глубокое повреждение миокарда, вызываемое по-

ступлением Сa
2+

через систему Na
+
-Сa

2+
 обмена [1]. 

https://azbyka.ru/fiction/pisma-imperatricy-aleksandry-fedorovny-k-imperatoru-nikolayu-ii/
https://azbyka.ru/fiction/pisma-imperatricy-aleksandry-fedorovny-k-imperatoru-nikolayu-ii/
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Цель исследования. Оценить влияниетрансмембранного градиента Na
+
на 

изолированное сердце крысы в условиях развития «кальциевого парадокса». 

Материалы и методы. Эксперименты проводились на изолированных серд-

цах белых крыс линии Вистар, перфузированных по методу Лангендорфа оксигени-

рованным (100% О2) раствором.следующего состава (в мМ): NaCl-140; NаН2РО4- 

0,1; КС1- 3; трис-ОН- 2 (рН=7,4); глюкозы-11; СаСl2 -2. Данный вариант опытов ис-

пользовался как контроль. 

Для моделирования повреждений сердца при «кальциевом парадоксе» сердце 

перфузировали бескальциевой средой, содержащей 0,5 ммоль/л ЭДТА и NaCl (140 

ммоль/л) в течение 10 минут. Затем через сердце пропускали исходный раствор (ре-

перфузия), содержащий в своем составе 2,0 ммоль/л СаСI2и NaCl в количестве 140 

ммоль/л.  

Во второй серии опытов применяли раствор, в котором одновременно с уда-

лением Са
2+

 из перфузионной среды понижали уровень NaCl до 80 ммоль/л. Осмо-

тическое давление сохраняли добавлением сахарозы. Реперфузию сердца проводили 

раствором, содержащим в своем составе исходную концентрацию NaCl - 140 

ммоль/л и СаСI2. 2,0 ммоль/л  

В третьей серии опытов применяли раствор, в котором одновременно с удале-

нием Са
2+

 из перфузионной среды повышали уровень NaCl до 200 

ммоль/л.Реперфузию сердца также проводили раствором, содержащим в своем со-

ставе исходную концентрацию NaCl - 140 ммоль/л и СаСI2. 2,0 ммоль/л  

Содержание в ткани адениннуклеотидов измеряли энзиматически после замо-

раживания сердец в жидком азоте [2], а креатина и фосфокреатина по Eggle-

ton&Eggleton. Повреждение сарколеммы кардиомиоцитов оценивали по интенсив-

ности выхода из сердца миоглобина в оттекающий перфузионный раствор [3]. 

Результаты. В условиях развития «кальциевого парадокса» вызываемого ре-

перфузией изолированного сердца крысы Са
2+

 - содержащим раствором (2 ммоль/л) 

после 10 минут перфузии бескальциевой средой наблюдалось снижение содержания 

адениннуклеотидов, креатина и фосфокреатина в ткани сердца. Кроме того, в отте-

кающем от сердца перфузионном растворе значительно увеличивалось количество 

миоглобина. Полученные результаты указывают на то, что кальциевая перегрузка 

кардиомиоцитов приводит к повреждению клеток миокарда при «кальциевом пара-

доксе». 

С целью оценки влияния трансмембранного градиента Na
+
 на состояние серд-

ца в условиях «кальциевого парадокса» во второй серии опытов перфузию сердца 

осуществляли раствором с концентрацией NaСI ниже нормальных значений (80 

ммоль/л). При этом осмотическое давление сохраняли путем добавления соответст-

вующего количества сахарозы. 

В этих опытах было установлено еще более значительное уменьшение кон-

центрации адениннкулеотидов, фосфокреатина и креатина в ткани миокарда. Воз-

растала интенсивность потери миоглобина в оттекающий раствор, что указывает на 

тяжѐлое и необратимое повреждение кардиомиоцитов.  

В третьей серии опытов перфузию сердца осуществляли бескальциевым рас-

твором с повышенной концентрацией ионов натрия (200 ммоль/л). В данных усло-

виях опыта повреждения миокарда во время развития «кальциевого парадокса» про-

исходили существенно слабее. При этом уровень адениннуклеотидов, креатина и 

фосфокреатина сохранялся на уровне контроля. Интенсивность выхода миоглобина 
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в оттекающий от сердца раствор снижался в 2,5 раза по сравнению с опытами вто-

рой серии. 

Известно, что гипонатриевая среда способна уменьшать активность Na
+
-

насоса [4]. Соответственно, возрастает внутриклеточная концентрация Nа
+
. Во вре-

мя восстановления прежней концентрации Са
2+

 при моделировании «кальциевого 

парадокса» происходит Nа
+
 - зависимое поступление Са

2+
 внутрь кардиомиоцитов 

(Nа-Са обмен), сопровождаемое повреждением миокарда. 

Напротив, высокий трансмембранный градиент Na
+
 эффективно защищает 

сердце от «кальциевого парадокса». По-видимому, повышение концентрации Na
+
 

активирует Na
+
, K

+
-АТФазу и уменьшает, тем самым, уровень Nа

+ 
внутри кардио-

миоцитов [4].Для проверки данного предположения о важной роли Na
+
, K

+
-АТФазы 

в наблюдаемых явлениях, нами были проведены эксперименты с использованием 

строфантина - специфического ингибитора Na
+
, K

+
-насоса.  

Эксперименты показали, что строфантин (50 мкмоль/л) существенно увеличи-

вает выход миоглобина, снижает уровень АТФ, АДФ, фосфокреатина и креатина в 

миокарде в условиях моделирования «кальциевом парадокса».  

Следовательно, повышение внеклеточной концентрации Na
+
 до 200 ммоль/л 

активируя Na
+
, К

+
-АТФазу ослабляет накопление Nа

+
 в сердце и поступление Сa

2+
 

через систему Na
+
-Сa

2+
 обмена. В результате уменьшается повреждение кардиомио-

цитов при «кальциевом парадоксе». 

Оставалось, однако, неясным, влияет ли гипернатриевая среда на исход разви-

тия «кальциевого парадокса». Для исключения возможного воздействия осмотиче-

ского давления на сердце, были проведены эксперименты, в которых осмотическое 

давление перфузионного раствора, не содержащего кальций, было увеличено путем 

добавления сахарозы.  

Было установлено, что растворы с сахарозой, имеющие осмотическое давле-

ние, равное таковому в гипернатриевой среде, не ослабляют интенсивность повреж-

дения миокарда при развитии «кальциевого парадокса».  

Следовательно, гипернатриевый компонент внеклеточной среды не влияет на 

процесс развития «кальциевого парадокса» в сердечной мышце.   

Выводы: 

Снижение трансмембранного градиента Na
+
 путѐм уменьшения его внекле-

точной концентрации до 80 ммоль/л (при сохранении физиологического осмотиче-

ского давления) усиливает повреждения в сердце при «кальциевом парадоксе». 

Увеличение трансмембранного градиента Na
+
 путем увеличения NaCl во вне-

клеточной среде до 200 ммоль/л ослабляет развитие «кальциевого парадокса». 

Гипернатриевый компонент внеклеточной среды не влияет на процесс разви-

тия «кальциевого парадокса» в сердечной мышце. 

Блокирование Na
+
, K

+
 -АТФазы строфантином G полностью ослабляет защит-

ное действие высокой внеклеточной концентрации ионов натрия при «кальциевом 

парадоксе». 
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РЕДКОЕ СОЧЕТАНИЕ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО  

СПОНДИЛИТА С ВНЕСКЕЛЕТНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ  

(БОЛЕЗНЬ КРОНА) И ПЕРВИЧНОГО СКЛЕРОЗИРУЮЩЕГО  

ХОЛАНГИТА 

 
Афанасьева Ю.С. 

 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

Научный руководитель – доцент к.м.н. Р.Р. Ахунова  

 

Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое воспалительное заболевание 

из группы спондилоартритов, характеризующиеся обязательным поражением крест-

цово-подвздошных суставов и/или позвоночника с потенциальным исходом в анки-

лоз, с частым вовлечением в патологический процесс энтезисов и периферических 

суставов. 

Цель исследования: описать редкое сочетание АС с внесклетным проявлени-

ем (болезнь Крона) и первичного склерозирующего холангита(ПСХ).  

Материалы и методы: пациент А., 56 лет поступил в клинику 07.08.2019с 

жалобами на повышение температуры к вечеру до 38
0
С, потливость, слабость, рвоту 

1 раз в сутки и кровь в кале. Anamnesismorbiданное состояние – с 23.07.2019. 

Anamnesisvitaeс 2000г. - АС. Принимал не регулярно сульфасалазин. В мае 2015 го-

да был стресс. Вследствие этого, в течение 6 мес. употреблял алкоголь, вечером по 

50мл. на медосмотре выявили повышения уровня ЩФ до 4000 ед. (норма до 200ед). 

обследовали и выставили диагноз: ПСХ. Status praesens objectivus. Поза «просите-

ля». Система органов дыхания, сердечно-сосудистая система - без особенностей. 

Система органов пищеварения: язык влажный, стул ежедневно, кашицеобразный с 

примесью крови. Печень по М.Г. Курлову 15х10х9см. край ровный, поверхность 

гладкая, консистенция эластичная. Селезенка не увеличена. Лабораторные данные. 

ОАК- анемия легкой степени, СОЭ-26 мм в час, ОАМ- без особенностей. БАК: АЛТ-

83 ед., АСТ-87 ед., общ. бил-36мкмоль/л, общ. хол. -7,2ммоль/л, ЩФ- 931 ед., ГГТП- 

531 ед. Отрицательные анализы на антитела анти-ANA; анти-SMA; анти- LKMI; ан-

ти-SLA; анти-LC-1; AMA-M2. Положительные на p-ANSA. Выявлен аллель HLA 

B27. ФКС: заключение - болезнь Крона.  

Заключение: Выставлен диагноз: АС, HLА-B27- ассоциированный, двусто-

ронний сакроилиит, рентген-стадия 3-4, внескелетные проявления (болезнь Крона 

терминальный илеит с поражением ободочной кишки, среднетяжелая атака, хрони-

ческое рецидивирующее течение, ремиссия), низкаяактивность (BASDAY–1). ФК II. 

Первичный склерозирующий холангит. 
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АНАТОМИЧЕСКАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ  

ПРОСТРАНСТВЕННОЙ ОРИЕНТАЦИИ ВЫРЕЗКИ  

ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ ЧЕЛОВЕКА 

 
Афенов М.Р., Борзенков И.С. 

 

ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., доцент А.В. Павлов 

 

Актуальность: Увеличение продолжительности жизни и гиподинамия влекут 

за собой неуклонный рост числа заболеваний тазобедренного сустава [1;3]. В совре-

менной хирургической практике выполняется большое количество оперативных 

вмешательств на структурах тазобедренного сустава. Особое место среди них зани-

мают операции по эндопротезированию его компонентов. При планировании дан-

ных операций особое значение придается изучению геометрии вертлужной впади-

ны, важной частью которой является incisura acetabuli.  

Цель: определить анатомическую изменчивость геометрии вырезки вертлуж-

ной впадины таза человека в зависимости от ее параметров. 

Задачи. Для достижения поставленной цели нами были определены следую-

щие задачи:Определить основные линейные и геометрические размеры вырезки 

вертлужной впадины. Выявить корреляционную зависимость размера и пространст-

венного расположения вертлужной впадины от ее линейных размеров и геометриче-

ских параметров. 

Сопоставить данные полученные при измерении мацерированных препаратов 

с даннымиполученными при измерении на МР-скане. 

Материалы и методы. Исследование выполнено на 32 препаратах костей таза 

человека, взятых из коллекции кафедры анатомии ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава 

России. В работе использовался метод цифровой фотометрии, заключающийся в из-

мерении объектов по их фотографиям, выполненных в стандартных укладках. Тазо-

вая кость располагалась относительно горизонтальной поверхности таким образом, 

чтобы плоскость вертлужной впадины была параллельна данной поверхности. По-

сле перенесения фотографий в компьютер при помощи программы Universal Desktop 

Ruler (AVPSoft) выполняли измерения. Определяли следующие параметры: пери-

метр и площадь вертлужной впадины, длину вырезки вертлужной впадины, угол, 

определяющий положение вырезки относительно костей таза (α), локализация верт-

лужной впадины на тазовой кости относительно ее высоты (показатель T). Показа-

тель Т - отношение расстояния от spinailliacaanteriorsuperior до центра вертлужной 
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впадины (HM) к расстоянию от центра вертлужной впадины до tuberischiadicum 

(ML) (Рис.1 в). 

 
 

 

 

 

 
 

Рис.1- Измерение угла α (а, б) и показателя T (в). 

 

Для определения углаα на фотографии каждого препарата была построена 

двухмерная система координат с вспомогательной окружностью, которая примерно 

повторяла контуры вертлужной впадины. Ось ОX была построена параллельно 

верхней ветви лобковой кости и являлась касательной к окружности. Ось ОY по-

строена перпендикулярно оси ОХ и также являетсякасательной к окружности. Центр 

окружности лежалв центре вертлужной впадины, располагаясь на перекрещении 

двух диагоналей. Одна из них соединяла осевой бугорок и лобковую кость, а другая 

- передневерхнюю подвздошную ость и седалищную бугристость (Рис.1 а). Из точки 

ОО проводили луч, проходящий через середину отрезка АВ, соединяющего края 

вырезки. Далее измерялиугол α (Рис.1 б). 

После исследования мацерированных препаратов костей таза человека нами 

были проанализированы МР-сканы, на которых производились измерения длины 

вырезки и периметра вертлужной впадины.(Рис.2 ) 

 

в 
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а 

 

 

б 

 

 

 

 

Все полученные результаты подвергались цифровой обработке и анализу с ис-

пользованием пакета анализа Microsoft Excel 2010. 

Результаты и их обсуждение.В ходе исследования были получены следую-

щие результаты. Средние значения длины вырезки составили 2,25±0,1 см. Средние 

значения периметра вырезки составили 15,59±0,1 см. Средние значения площади 

вырезки составили 20,45±0,1 см. Средние значения угла α составили 37, 

73±1°.Значения доли вырезки находятся в диапазоне [14;17] %.Других зависимостей 

не выявлено. 

На основе полученных результатов были построены корреляционные диа-

граммы (Рис.3). Выявлена прямо пропорциональная зависимость доли вырезки от 

длины вырезки (k= 0,77; связь очень высокая) (Рис.3 а), длины вырезки от перимет-

ра (k= 0,32; связь средняя) (Рис.3 б), угла α от доли вырезки (k= 0,32; связь средняя) 

(Рис.3 в), а также угла α от показателя Т(k= 0,68; связь высокая) (Рис.3 д). Обратно 

пропорциональная зависимость была выявлена между значениями угла α и перимет-

ра (k= -0,32 связь средняя) (Рис.3 г). 

Рис.2- МР-скан (а) и измерение параметров на МР-скане (б). 

а 
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При измерении параметров на МР-сканах средние значения длины вырезки 

составили 2,21±0,1 см. Средние значения периметра вырезки составили 15,39±0,1 

см. Средние значения площади вырезки составили 19,02±0,1 см. Значения доли вы-

резки находятся в диапазоне [10,78;15,63] %. 

Была выявлена прямо пропорциональная зависимость доли вырезки от длины 

вырезки (k= 0,94; связь очень высокая) (Рис.4 а), длины вырезки от периметра (k= 

0,84; связь очень высокая) (Рис.4 б), Остальных показателей выявить не удалось. 

 

 

 

 

 

 

Рис.3 - Диаграммы корреляции параметров с мацерированных препаратов. 
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Рис.4. - Диаграммы корреляции параметров с МР- сканов 
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         Сравнивая данные из разных измерений, можно заключить, что коэффициенты 

корреляции соотносимы и отражают тренд. (k1= 0,77; k2= 0,94 для зависимости доли 

вырезки от длины и k1= 0,32; k2= 0,84 для зависимости длины вырезки от перимет-

ра). Вероятно, сравниваемые коэффициенты корреляции не имеют сходных значе-

ний из-за разных объемов выборок в двух исследованиях.  

Рост человека определяется размерами его костей. При нормальном онтогене-

зе кости и их части развиваются пропорционально. Исходя из этого, косвенно мож-

но предположить, что больший угол α наблюдается у низких людей и, наоборот. 

Наибольший угол наблюдается при меньшем периметре вертлужной впадины, 

большей доле вырезки в ней и более низким положением вертлужной впадины в та-

зовой кости. 

Вывод. На основе результатов наших исследований можно сделать следую-

щий вывод. При увеличении периметра апертуры увеличивается длина вырезки и ее 

доля, что доказывает явление анатомической компенсации [2].  

В связи с ростом количества заболеванийтазобедренных суставов хирургам-

ортопедам необходимо учитывать нормовариантную анатомию вертлужной впади-

ны при проведении операций по эндопротезированию [3]. 
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ МИКРООРГАНИЗМОВ  

К ХИМИОТЕРАПИИ, АНТИМИКРОБНЫЙ СПЕКТР  

ОСНОВНЫХ ГРУПП АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
 

Бабаев Р. И., Соколов А. С. 

 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России 

 

Антибиотики – лечебные препараты природного или синтетического проис-

хождения, обладающие избирательной способностью подавлять или задерживать 

рост и размножение микроорганизмов, а именно бактерий. Противомикробное дей-

ствие антибиотиков имеет избирательный характер: на одни организмы они дейст-

вуют сильнее, на другие – слабее или вообще не действуют. Избирательное воздей-

ствие антибиотиков наблюдается и на животные и человеческие клетки и ткани, 

вследствие чего они различаются по степени токсичности. Антибиотики представ-

ляют значительный интерес для химиотерапии и могут применяться для лечения 

различных микробных инфекций у человека и животных. 

Применение антибактериальных препаратов относят к одному из направлений 

химиотерапии, наряду с противовирусными, противогрибковыми, антипротозойны-

ми, противоглистными и противоопухолевыми препаратами. Химиотерапия – это 

единое понятие, под которым подразумевают лечение инфекционных, паразитарных 

и онкологических заболеваний при помощи химических препаратов естественного, 

полусинтетического или синтетического происхождения, которые оказывают спе-

цифический эффект на возбудителей заболевания или опухолевые клетки. Исходя из 

определения, можно утверждать, что антибиотики могут синтезировать сами бакте-

рии, актиномицеты, грибы, некоторые растения и животные либо их синтезирует 

сам человек химическим путем. 

Чувствительность микроорганизмов к химиотерапии 

Устойчивость к антибиотикам возникает тогда, когда микробы, такие как бак-

терии и грибы, развивают способность побеждать лекарства, предназначенные для 

их уничтожения. Это означает, что микробы не погибают и продолжают расти. Спо-

собность развивается со временем и генетически запрограммирована.  

Эмпирическая терапия антибиотиками, которая учитывает природную чувст-

вительность микроорганизмов, может быть назначена больному сразу, без проведе-

ния дополнительных исследований, но она не всегда приводит к выздоровлению. 

Использование антибиотиков является единственным наиболее важным фак-

тором, ведущим к устойчивости к антибиотикам во всем мире. Нерациональное ис-

пользование антибиотиков существенно влияет на развитие резистентности. Эти 

препараты следует использовать только для лечения бактериальных инфекций.  

Антибиотики относятся к числу наиболее часто назначаемых лекарственных 

средств. Тем не менее, наблюдается тенденция к нерациональному назначению ан-

тибиотиков. Часто это наблюдается, когда нет необходимости в приеме антибиоти-

ков, при неправильном дозировании или относительно долгом приеме. Другим важ-

ным фактором роста антибиотикорезистентности является распространение рези-

стентных штаммов бактерий от человека к человеку или из нечеловеческих источ-

ников в окружающей среде. 
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Именно поэтому специалисты все чаще назначают этиотропную антибиотико-

терапию, которая подбирается индивидуально для каждого человеческого организ-

ма. Перед назначением терапии настоятельно рекомендуется выполнить анализ на 

чувствительность к антибиотикам. 

За счет проведения этих мероприятий врач может точно определить вид воз-

будителя и его уровень концентрации в организме. Цель состоит в выявлении в по-

лученном материале вредных микроорганизмов. 

Это в дальнейшем помогает подобрать необходимое лечение, которое сможет 

быстро подавить активность патогенных организмов. 

После применения антибиотиков микроорганизмы могут проявлять разное со-

стояние. По этой причине их разделяют на несколько разновидностей: 

• чувствительного типа; 

• условно-устойчивого вида; 

• устойчивого вида. 

 

Чувствительными микроорганизмами считаются те, активность которых по-

давляется установленными дозировками антибактериальных препаратов. Для сни-

жения деятельности условно-устойчивых бактерий необходимо повышать дозиров-

ки антибиотика. А вот активность устойчивых организмов не прекращается даже 

после поступления повышенных дозировок антибактериального средства. 

При этом у каждого человека уровень чувствительности микрофлоры к анти-

бактериальным препаратам индивидуальный. У разных людей микроорганизмы мо-

гут реагировать на одни и те же антибактериальные средства по-разному. 

По этой причине иногда назначение антибиотиков только лишь на основании 

состояния больного и клинической картины не всегда может обеспечить положи-

тельное воздействие. 

Поэтому обязательно нужно сдавать анализы на чувствительность к антибио-

тикам.  

Определение чувствительности к антибиотикам бактерий всегда проходит в 

несколько этапов: 

• Осуществляется забор материала. 

• Доставляется в лабораторию. 

• Проводится посев на питательные среды. 

• Выделяется вид и штамм микроорганизма. 

• Изучается восприимчивость к антибиотикам 

 

Существуют следующие методы: диффузионные методы с использованием 

дисков с антибиотиками или с помощью Е-тестов, методы разведения (разведение в 

жидкой питательной среде (бульоне), разведение в агаре) 

Метод дисков относится к качественным и является наиболее используемым. На 

среду густо высеивают изучаемую культуру. Обычно пользуются рыбным бульо-

ном, агар-агаром, натрий фосфатом двузамещенным. Затем сверху располагают бу-

мажные диски в количестве не более 6 штук, соблюдая между ними дистанцию в 2 

см. Инкубация в термостате длится в течение суток, при температуре 37 °С. Оценку 

для данного определения чувствительности микроорганизмов к антибиотикам дают 

по зоне подавления роста возле дисков. Ее появление говорит о чувствительности 

микробов к антибиотикам или же об их умеренной резистентности, что зависит от 
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диаметра зоны. Ее отсутствие указывает на устойчивость возбудителей к изучаемым 

антибактериальным препаратам. 

Е-тест проводят с помощью специальной полоски. Выполняется тест по аналогии с 

предыдущим. На полоске имеются разметки, указывающие на минимальное или вы-

сокое содержание антибиотикаМетоды разведения основаны на использовании 

двойных последовательных разведений концентраций антибиотика от максимальной 

к минимальной. При этом антибиотик в различных концентрациях вносят в жидкую 

питательную среду (бульон) или в агар.Но у процедуры определения чувствитель-

ности имеются и недостатки. В частности, к недостаткам относят: 

• Длительный процесс получения результата; 

• Имеются повышенные требования к забору материала; 

• Персонал лаборатории, который должен проводить анализ, должен об-

ладать высокой квалификацией. 

 

Кроме непосредственного обнаружения возбудителя при анализе крови можно 

ориентироваться на косвенные показатели. Поскольку при инфекциях есть риск 

воспалительных процессов в органах, то можно определять уровень медиаторов 

воспаления (например, уровень С-реактивного белка). По уровню С-реактивного 

белка можно ориентироваться на то, какая эта инфекция. В отличие от вирусной, 

при бактериальном заражении уровень СРБ будет выше. 

Также главным тестом является прокальцитониновый тест - определение уровня 

прокальцитонина. Он является маркером именно бактериальной инфекции. Его кон-

центрация в таком случае повышается. Но этот тест очень важен в вопросе опреде-

ления наличия сепсиса у пациента. 

 

Проявляемая микроорганизмами устойчивость к антибактериальной терапии 

может быть врожденной или приобретенной. При врожденной резистентности бак-

терия нейтрализует действие препаратов с помощью ферментов либо же имеет не-

проницаемую бактериальную мембрану. Обычно микроорганизм обретает устойчи-

вость к ранее эффективным антибиотикам в результате мутаций (приобретенная ус-

тойчивость). 

Антибиотикорезистентность патогенных микроорганизмов вызывает все 

большую озабоченность в отношении здоровья человека, поэтому появляется инте-

рес к изучению альтернативных методов терапии (например, применение фаготера-

пии). Интересен тот факт, что относительно недавно ученые предложили методику, 

по которой можно уничтожать гены, отвечающие за устойчивость к лекарствам, од-

новременно с этим внедряя гены устойчивости к бактериофагам — «естественным 

врагам» бактерий. По предположению авторов, такой подход в итоге должен при-

вести к тому, что чувствительные к антибиотикам бактерии получат большую вы-

живаемость в природе, а в случае заболевания человеку с ними будет проще бороть-

ся при помощи привычных лекарственных препаратов. Новый подход основывается 

на использовании CRISPR-Cas системы — механизма, при помощи которого бакте-

рии борются с посторонним генетическим материалом. При помощи фага λ ученые 

вводили в клетки Escherichia coli CRISPR, содержащие спейсеры с фрагментами 

ДНК, которая отвечает за устойчивость к антибиотику стрептомицину. 
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Cas-белки, ориентируясь по этим спейсерам уничтожали ДНК, дающую клет-

кам устойчивость, в результате чего трансформированные колонии погибали в сре-

дах, содержащих стрептомицин. 

Данный метод имеет свои недостатки, такие как наличие барьеров доставки в 

ткани и бактериальная устойчивость к фагам. Однако применение системы CRISPR-

Cas позволяет программировать литические фаги, чтобы убить только антибиотико-

устойчивые бактерии, защищая антибиотик-сенсибилизированные бактерии.  

Интересен момент насчет назначения антибиотиков спортсменам. Согласно 

данным РУСАДА (Российского антидопингового агентства), в целом антибактери-

альные препараты не входят в запрещѐнный список лекарственных средств, то есть 

в случае инфекционного заболевания врач может спокойно назначать антибиотики 

без т.н. ТИ (терапевтического исключения). 

Единственное, что нельзя назначать - это внутривенное введение антибактери-

альных препаратов. Поскольку любые манипуляции с кровью запрещены в спорте. 

Инфекции, вызванные устойчивыми к антибиотикам микробами, трудно ле-

чить. В большинстве случаев устойчивые к антибиотикам инфекции требуют дли-

тельного пребывания в больнице, дополнительных последующих посещений врача и 

дорогостоящих и чреватых побочными эффектами альтернатив.  

Подытожив выше сказанное, можно выделить главные принципы антибиоти-

котерапии: 

1. При установлении диагноза инфекционного заболевания терапия назначается не-

замедлительно. 

2. Рациональная терапия возможна только после установления возбудителя и его 

чувствительностик антибиотикам. 

3. В первую очередь нужно использовать препараты узкого спектра действия 

для снижения риска развития побочных эффектов. 

4. Нужно точно определять дозу, кратность и способ введения препарата. И 

неотступать от назначений. 

5. Нужно в обязательном порядке контролировать эффективность антибиоти-

котерапии. 

6. Срок проведения терапии должен быть ограничен. Только в крайних случа-

ях можно проводить терапию более длительное время. 

7. При вирусных инфекциях использование антибиотиков не рекомендуется. 

8. Нужно учитывать возможные противопоказания и риски развития побочных эф-

фектов. 

В связи со сложившейся на сегодня ситуацией по чувствительности и рези-

стентности бактерий основными направлениями по повышению чувствительности 

являются: 

1) Предотвращение распространения инфекций, а отсюда и стабилизация 

уровня чувствительности к антибиотикам. 

2) Отслеживание распространения чувствительности к одному и тому же ан-

тибиотику микроорганизмов по всему миру. 

3) Улучшение и рационализация методик назначения пациентам антибактери-

альной терапии (с учетом чувствительности микроорганизмов к антибактериальным 

препаратам). 

4) Разработка новых лекарственных средств и диагностических тестов. 
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Антимикробный спектр 

Антимикробный спектр - область, диапазон микробостатического или микро-

бицидного действия антимикробных средств. Каждое антимикробное вещество име-

ет характерный перечень повреждаемых видов микроорганизмов. Антимикробный 

спектр – это одно из положений, по которым классифицируют антибиотики. 

Классификация антибиотиков по спектру действия 

1)Ингибиторы синтеза клеточной стенки (пенициллины, цефалоспорины, кар-

бапенемы, гликопептиды, фосфомицин) 

2)Нарушающие целостность цитоплазматической мембраны (полимиксины, 

липопротеиды) 

3)Ингибиторы синтеза белка (тетрациклины, глицилциклины, хлорамфеникол, 

линкозамиды, макролиды, аминогликозиды, оксазолидиноны) 

4)Ингибиторы метаболизма нуклеиновых кислот (рифампицин) 

Антибиотики – ингибиторы метаболизма нуклеиновых кислот 

Рифампицин - оказывает бактерицидное действие, ингибирует ДНК-

зависимую РНК полимеразу и нарушает синтез РНК. 

Кроме того, существует еще одна классификация антибактериальных препара-

тов по спектру действия: по действию на грамположительные или грамотрицатель-

ные бактерии. 

Грамположительные бактерии (Грам (+)) — бактерии, которые при использо-

вании окраски микроорганизмов по методу Грама, оказываются окрашенными в си-

ний цвет, не обесцвечиваются. 

Большинство Грам (+) бактерий имеют однослойную клеточную мембрану, 

без внешней мембраны, присущей грамотрицательным бактериям. 

Грамотрицательные бактерии (Грам (-)) — бактерии, которые не окрашивают-

ся при использовании окраски микроорганизмов по Граму. Грамотрицательные бак-

терии полностью обесцвечиваются. После промывания растворителем при окраши-

вании по Граму добавляется контрастный краситель, который окрашивает все гра-

мотрицательные бактерии в красный или розовый цвет. Это происходит из-за нали-

чия внешней мембраны, препятствующей проникновению красителя внутрь клетки. 

Сам по себе тест полезен при классификации бактерий и разделении их на две груп-

пы относительно строения их клеточной стенки.  

Обычно патогенность грамотрицательных бактерий связывают с определѐн-

ными компонентами их клеточных стенок, а именно, с липополисахаридным слоем 

(ЛПС). 

Антибиотики узкого спектра действия – препараты, действующие преимуще-

ственно на Гр (+) или преимущественно на Гр (–) бактерии. К препаратам узкого, 

Гр(+) действия относят биосинтетические пенициллины, оксациллин, цефалоспори-

ны 1 поколения, гликопептиды, липопептиды, макролиды, линкозамиды, оксазоли-

диноны. 

К препаратам узкого, Гр(-) действия относят полимиксины, фосфомицин. 

Антибиотики широкого спектра действия – препараты, действующие на Гр (+) 

и Гр (–) флору. К ним относят аминопенициллины, антисинегнойные пенициллины, 

ингибиторзащищенные пенициллины, цефалоспорины 2-5 поколений, карбапенемы, 

тетрациклины, хлорамфеникол, глицилциклины, аминогликозиды. 

 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D1%80%D0%B0%D1%88%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5_%D0%BC%D0%B8%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%B2
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D0%B0%D0%BC%D0%B0_%D0%BC%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B4
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Заключение 

В настоящий момент применение антибактериальных препаратов является од-

ной из важных проблем современной медицины. Данная проблема сочетает в себе 

много подпроблем: нерациональное назначение и применение препаратов, наличие 

чувствительности и резистентности к препаратам, действие препаратов на опреде-

ленные органоиды бактериальной клетки. Данные лекарственные средства должны 

применяться только в случае лечения конкретных бактериальных инфекций. Их 

применение целесообразно в случае обнаружения возбудителя инфекции.  
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ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Ю.Г. Притулина 

 

Актуальность: Проблема старения населения актуальна как во всем мире, так 

и в России. По данным ВОЗ до 2050 года доля людей пожилого возраста (60-75 лет) 

в мире почти удвоится – с 12 до 22 %. Существует целый ряд инфекционных забо-

леваний, встречающихся во всех возрастных группах, однако среди них есть такие, 

частота которых заметно повышается с возрастом. Если говорить о герпетической 

инфекции, способной к длительной персистенции в организме, то она широко рас-

пространена у больных разного возраста (по частоте инфицирования и заболеваемо-

сти уступает только ОРВИ). У детей до 15 лет частота заболевания ОГ не превыша-
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ет 5%,в то время как у лиц в возрасте 60-80 лет – повышается до 50-70%. ОГ встре-

чается с частотой 3 случая на 1000 человек у лиц в возрасте от 20 до 49 лет и с час-

тотой от 5 до 10 случаев на 1000 человек у лиц пожилого и старческого возраста. 

Вероятно, это обусловлено возрастным снижением иммунной защиты. Еще одним 

важным клиническим аспектом при развитии данного заболевания является выявле-

ние у пациентов фоновых (предрасполагающих) факторов и сопутствующей патоло-

гии, которые учащают встречаемость, утяжеляют течение инфекционного процесса 

и приводят к осложнениям.  

Цель: провести сравнительный анализ клинико-лабораторных особенностей 

рожи и опоясывающего герпеса у пациентов разных возрастных групп, а также оце-

нить проводимые мероприятия по диспансерному наблюдению герпеса на амбула-

торном уровне. 

Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ 384 историй бо-

лезнистационарных больныхс диагнозом опоясывающий герпес в период 2016-2018 

гг, находившихся на лечении в БУЗ ВО ВОКИБ. В первую группу вошли пациенты 

пожилого возраста (старше 60 лет), в группу сравнения - молодого и среднего воз-

раста (моложе 60 лет).Верификация диагноза проводилась на основании клинико-

эпидемиологических данных. Анализировались клинические (жалобы, анамнез, фи-

зикальный осмотр) и лабораторные данные (ОАК и б/х крови). Так же на базе ВГП 

№4 была проведена оценка диспансерного наблюдения этих пациентов на амбула-

торном уровне оказания медпомощи. 

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 

Статистический анализ результатов проводился с помощью компьютерной 

программы Excel 2010. Данные были представлены в виде «среднее (до-

ля)+стандартное отклонение». Результаты были обработаны с помощью t-критерия 

Стьюдента, W-критерия Вилкоксона. Различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты: 

Под нашим наблюдением было 384 больных в возрасте от 22 до 78 лет с диаг-

нозом опоясывающий герпес (табл. №1). Средний возраст 59±7,5 лет. 

Среди больных ОГ преобладали женщины: 65%. Чаще болели люди старших 

возрастных групп с максимумом в возрасте старше 60 лет (256 человек, 67% от об-

щего числа больных).  

Лихорадочный период составил в среднем 10,2±4 дня (от 5 до 42 дней): у па-

циентов до 60 лет в 6,5±2 дней, старше 60 лет - 12,5±3,5 дней. Длительность лихо-

радки не коррелировала с тяжестью токсического синдрома. Прямая корреляция от-

мечалась с количеством сопутствующих заболеваний: чем больше фоновой патоло-

гии, тем более длительно протекал лихорадочный период и период высыпаний. 

Также прямо коррелировали длительность высыпаний и длительность лихорадочно-

го периода. Так у больного, с лихорадкой в 40 дней, период высыпания продолжался 

до 40 дня. 

Интоксикационный синдром встречался у пациентов до 60 лет значительно 

чаще, чем у пациентов младше 60 лет (в 70,8% и 37,7% случаев, соответственно). 

Однако его длительность была больше именно в группе пожилых пациентов и со-

ставила у пожилых больных в среднем 5±2,5дней, а у пациентов младше 60 лет - 

13,5±2 дней. 
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Высыпания обычно ограничивались поражением только одного дерматома у 

пациентов моложе 60 лет, тогда как у 18 % лиц пожилого возрастаотмечалось пора-

жение двух соседних дерматомов.  

Сыпь носила везикулезный характер у 71% пациентов младше 60 лет и только 

у 47% больных старше 60 лет. У пожилых пациентов на фоне везикулезной сыпи го-

раздо чаще отмечались гнойничковые элементы по сравнению с больными младше 

60 лет - у 29% и 53%, соответственно. 

Лабораторные показатели при поступлении были следующими. В общем ана-

лизе крови у 13,9% больных отмечался лейкоцитоз, у 25,6% - лейкопения. Причем-

лейкоцитоз отмечался у пациентов, которые поступали с наличием не только вези-

кулезной, но и гнойничковой сыпи). Нейтрофильный сдвиг влево выявлялся у – 

23,3%, лимфоцитоз – 51,2%. Ускорение СОЭ регистрировалось у 21% больных. 

Достоверных отличий отличий при оценке общего анализа крови у пациентов пожи-

лого возраста и в группе сравнения не наблюдалось. 

При анализе биохимических показателей крови нами было выявлено повыше-

ние глюкозы крови у 20,8% больных, преимущественно из числа пожилых пациен-

тов (28,5 % старше 60 лет и 7,6% моложе 60 лет). Повышение АлАт отмечалось у 

37,2% пациентов старше 60 лет и 28% пациентов до 60 лет. Достоверных отличий в 

значениях других биохимических показателей у пациентов разных возрастных 

групп отмечено не было. 

Обращает на себя внимание частота сопутствующих заболеваний в разных 

возрастных группах:gроведенный анализ показал, что лишь у 19,6% пожилых паци-

ентов сопутствующая патология была представлена 1-2 нозологическими единицами, 

тогда как у 81,4% пожилых больных встречались 3 и более сопутствующие нозологиче-

ские патологии. В то же время у 84% пациентов моложе 60 лет встречалось не более 1 

сопутствующего заболевания, а у 16% пациентов младше 60 лет их не было вовсе. 

Неврологические осложнения, такие как постгерпетическая невралгия (5,6 %) 

и синдром Ханта (0,8 %),были отмечены только у пациентов старше 60 лет и сопро-

вождались более длительным и выраженным болевым синдромом. В связи с этим 

пациенты продолжили свое наблюдение у инфекциониста и невролога на амбула-

торном этапе.  

Выводы: 

1) ОГ - заболевание лиц преимущественно пожилого возраста. Среди пациен-

тов старше 60 лет преобладают женщины (65%), когда как в группе до 60 лет ген-

дерных различий нет;  

2)У пожилых пациентов заболевание протекало более длительно. Установлена 

сильная прямая корреляционная зависимость между возрастом и средним временем 

пребывания пациентов в стационаре. Так же длительность высыпаний и лихорадоч-

ного периода коррелирует с количеством сопутствующих заболеваний; 

3) Пациенты моложе 60 лет обращались за медицинской помощью на боле 

ранних сроках, нежели пожилые пациенты, что объясняется более выраженными 

симптомами интоксикации; 

4) В обеих возрастных группах чаще всего выявлялось поражение лица и шеи, 

однако у пожилых встречается сочетанное поражение нескольких дерматомов; 

5) Неврологические осложнения были отмечены только у пациентов старше 60 

лет, что привело их к продолжению противоболевой терапии на амбулаторном эта-

пе; 
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6)Чем больше у пациента хронических заболеваний, тем тяжелее протекает 

HERPESZOSTER, что прослеживалась у пациентов всех возрастов. Это можно объ-

яснить тем, что у этих больных более выражен иммунодефицит.  

 

ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОННЫХ СИСТЕМ ДОСТАВКИ НИКОТИНА 

НА ЗДОРОВЬЕ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ 
 

Бабий Н.В., Романова А.В. 

ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России 

 

Актуальность. В настоящее время широко распространены электронные сис-

тема доставки никотина, так называемые электронные сигареты и вейпы. Их прода-

жи электронных сигарет неуклонно возрастают. Так, к 2030 году прогнозируется 

рост продаж в 17 раз. По проведенному нами анкетированию выяснилось, что более 

55% опрошенных использовали электронные сигареты. При этом 70% респондентов 

обеспокоены влиянием пара сигарет на здоровье. Большинство литературных ис-

точников подтверждает вредность использования электронных систем доставки ни-

котина. Кроме того, только после ознакомления с текущей литературой врачи и дру-

гие медицинские работники могут дать соответствующий совет относительно роли 

электронных сигарет и вейпинга, как более безопасной альтернативы курению и как 

инструмента для прекращения курения. Всѐ это говорит об актуальности исследова-

ния проблемы электронного парения. 

Цели исследования. 1) изучить текущую научную литературу по проблеме 

влияния электронных систем доставки никотина на организм потребителя;изучить 

отношение студентов Кировского ГМУ к использованию электронных систем дос-

тавки никотина. 

Задачи: 1. Проанализировать состав жидкости для электронных систем, еѐ 

клинико-физиологические эффекты и влияние на здоровье потребителей.  

2. Проанализировать информированность и отношение к использованию элек-

тронных систем у студентов Кировского ГМУ. 

Материалы и методы. Были проанализированы литературные источники, ка-

сающиеся информации о составе и свойствах компонентов жидкости для электрон-

ных систем. Поиск соответствующей литературы осуществлялся с использованием 

опубликованной базы данных. Кроме того, только рецензируемая первичная литера-

тура была получена для ознакомления.Нами было проведено анкетирование выбор-

ки студентов Кировского ГМУ разных курсов на предмет информированности об 

электронных системах доставки никотина (интересовало наличие личного опыта ис-

пользования, отношение к использованию электронных сигарет в общественных 

местах, к рекламе и торговле данными системами). Анкетирование проводилось в 

программе Google формы, обработка результатов – в MicrosoftExcel. Количество ан-

кетируемых – 50. Участники были разделены по возрасту: <18 лет – 13 человек, от 

18-23 – 31 человек, от 23 и > – 6. 

Результаты. 75% студентов пробовали электронные системы, при этом 60% 

полностью признает их вред и обращает внимание на состав жидкости. Значитель-

ная доля опрошенных удовлетворена возможностью свободно приобрести элек-

тронную систему (80%), 70% осуждает курение в общественных местах. Цели ис-
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пользования электронных сигарет различны: помощь в отказе от табака (50%), уве-

ренность в кругу друзей (30%), следование моде (20%). Некоторые студенты выска-

зали опасение по поводу возможного дальнейшего перехода на традиционное куре-

ние. Большинство респондентов уверены, что стоит обращать внимание на состав 

жидкостей для курения и предполагают, что они не являются безопасными (85%). 

Остальные – интересуются лишь ароматизатором, содержащимся в жидкости. Около 

73% одобряют продажу данных устройств лицам старше 18 лет.  

Клинико-физиологические эффекты использования электронных систем дос-

тавки никотина были проанализированы по научной литературе. Анализ проводился 

на основе зарубежной литературы, т.к. национальных научных данных по этой теме 

фактически не нашлось. Зарубежная литература также немногочисленна. В работе 

Л. Макколи [1] описан клинический случай, касающийся 42-летней женщины, у ко-

торой была диагностирована экзогенная липоидная пневмония. В анамнезе 7-

месячная одышка, продуктивный кашель и лихорадка, непосредственно сопровож-

дающие использование электронной системы доставки никотина. В образцах ее 

мокроты обнаружены липидные макрофаги. При проведении КТ легких пациентки 

были выявлены участки «пятнистого матового стекла», наложенные на утолщение 

межлобулярной перегородки, что характерно для рестриктивного вентиляционного 

дефекта дыхания с нарушением диффузии. Прекращение «парения» привело к 

улучшению состояния, что было подтверждено последующей рентгенографией лег-

ких. В докладе С.И. Вардаваса [2] выявлено, что 5 минут «парения» у здоровых ку-

рильщиков не оказывали влияние на основные легочные параметры (ОФВ1, ФЖЕЛ, 

ПСВ). Что подтвердил в своем исследовании и А.Д. Флурис [3], в ходе которого бы-

ло получено, что ОФВ1/ФЖЕЛ после «парения» незначительно снижалось на 3,0%. 

После курения табака – на 7,2%. С.И. Вардавас обнаружил снижение количества 

выдыхаемого оксида азота, увеличение периферического сопротивления дыхатель-

ных путей и импеданса у курящих в течение 5 минут. Следовательно, «парение» 

имеет немедленные неблагоприятные физиологические эффекты, сходные с эффек-

тами, наблюдаемыми при курении, долгосрочные же последствия для здоровья не-

известны и потенциально вредны. Количество выдыхаемого оксида азота снижается 

у курящих по сравнению с некурящими [4].Также было показано, что отказ от куре-

ния связан с увеличением выдыхаемого оксида азота обратно пропорционально 

уровню для некурящих [5]. С.И. Вардавас утверждает, что оксид азота является до-

полнительным маркером, который вовлечен в патофизиологию заболеваний дыха-

тельных путей, тесно связан с эозинофильным воспалением и гиперреактивностью 

бронхов, указывает на непосредственный эффект на легочный гомеостаз и служит 

для оценки окислительного стресса. Эти результаты демонстрируют, что «парение» 

и курение по-разному влияют на метаболизм оксида азота в легких, а также на свя-

занные с этим воспалительные реакции дыхательных путей.  

Выводы: 75% респондентов пробовали электронные сигареты и вейпы, при 

этом 60% полностью признают их вред и обращают внимание на состав жидкости 

при покупке. 80% опрошенных удовлетворены возможностью свободно приобрести 

электронную систему для курения, при этом, 70% осуждает курение в обществен-

ных местах. Основные цели использования электронных систем – помощь в отказе 

от табака (50%), уверенность в кругу друзей (30%), следование моде (20%). Наряду 

с этим, студенты высказывали опасение по поводу возможного дальнейшего пере-

хода на традиционное курение. 85% респондентов уверены в том, что стоит обра-
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щать внимание на состав жидкостей для курения и предполагают, что они не явля-

ются безопасными. Остальные – интересуются ароматизатором, содержащимся в 

жидкости. 73% одобряют продажу данных устройств лицам старше 18 лет. Несмот-

ря на популярность электронных систем доставки никотина во всем мире, исследо-

ваний относительно воздействия этих устройств на здоровье человека мало. «Паре-

ние» можно использовать как возможное средство «снижения вреда». Существуют 

свидетельства того, что электронные системы являются помощниками при прекра-

щении курения, однако являются менее эффективными при избавлении от никоти-

новой зависимости. Необходимы более тщательные исследования, прежде чем мож-

но будет сделать твердые выводы о вреде или пользе электронных систем, о способ-

ности уменьшить, либо увеличить частоту возникновения никотиновой зависимо-

сти.  
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Обновление Критериев Бирса 2019 года вносит вклад в чрезвычайно важную 

доказательную базу и обсуждаются лекарственные средства, которые нужно избе-

гать пожилым людям и подчеркивается необходимость улучшения использования 

медикаментов пожилыми пациентами. Эти критерии включают в себя 30 индивиду-

альных лекарств или классов ЛС, которые следует избегать пожилым людям и 16 

критериев, характерных для более чем 40 лекарств или классов лекарств, которые 

должны использоваться с осторожностью или избегать при определенных заболева-

ниях или состояниях. 

Критерии Бирса 2019 является третьим таким обновлением AGS и пятым об-

новлением Критериев Бирса с момента их первоначального выпуска. Критерии были 

первыми опубликованы почти 30 лет назад в 1991 году, что делает их самыми дол-

говременнымикритериями для потенциально нежелательных лекарств у пожилых 

людей. 
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Обновление 2019 имеет аналогичное количество изменений, как и обновление 

2015 года, но меньше изменений, чем в 2012 года.Скорее всего, это связано с тем, 

что при поддержке АGS и Группы экспертов, каждые 3 года критерии регулярно 

обновляются, начиная с 2012 года. Для того, чтобы препарат был исключен из 

Критериев Бирса, у комиссии должны быть новые доказательства иливеские обос-

нования, такие аргументы, как изменение доказательств по данным литературы, что 

поставит под сомнение его статус «избегать».Наконец, некоторые лекарства или 

комбинации лекарств были включены, потому что они не являются важными для 

популяции старших возрастных групп; это критерии по препаратам, которых следу-

ет избегать у взрослых с хроническими припадками, эпилепсией или при бессонни-

це. 

Четыре новых лекарства или класса ЛС были добавлен в список препаратов, 

которые следует использовать с осторожностью. Декстрометорфан / Хинидин был 

добавлен из-за его ограниченной эффективности, опасений относительно клиниче-

ски значимых взаимодействий лекарств и потенциально повышенного риска паде-

ний у пожилых людей. Триметоприл-сульфаметаксозолбыл помещен в «Следует ис-

пользовать с осторожностью» из-за повышенного риска гиперкалиемии при исполь-

зовании одновременно с ингибиторами АПФ, БРА или в при пониженном клиренсе 

креатинина. 

Ривароксбан также был добавлен в таблицу «Следует использовать с осто-

рожностью» для взрослых 75 лет и старше.Другие важные изменения в использова-

нии с осторожностью включали снижение возрастного порога у аспирина (первич-

ная профилактика) от 80 лет или моложе, до 70 лет или моложе на основании новых 

данных о значительном увеличении риска кровотечений. в более низком возрасте. 

Исследование ASPREE (Aspirin in Reducing Events in the Elderly), опубликованное за 

окном нашего поиска литературы, показало, что низкие дозы аспирина, используе-

мые для первичной профилактики у пожилых людей, не дают снижение смертности, 

выживаемости без инвалидности или сердечно-сосудистых событий. В некоторых 

случаях, уровень доказательств был пересмотрен на основе новых литературных 

данных и улучшенных модифицированных методов оценки доказа-

тельств.Например, антагонисты H2-рецепторов были исключены из списка лекарст-

венных средств, которых следует избегать при деменции, но их применение следует 

избегать у пациентов с делирием (уровень доказательности был снижен до низкого с 

умеренного в критериях за 2015 год)  

Следует отметить, что селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

и норадреналина (СИОЗСиН) были добавлены к списку в класс нежелательных ан-

тидепрессантов, чтобы избежать падений и переломов.По этому критерию уровень 

доказательств для опиоидов был изменен на "умеренный". Все остальные лекарства 

остаются на высоком уровне. Два новых лекарственных взаимодействия отражают 

доказательства существенного вреда, которые могут возникнуть, когда опиоиды ис-

пользуются одновременно с бензодиазепинами или габапентиноидом.Хотя эти ле-

карственные взаимодействия с опиоидами проблематичны для всех возрастных ка-

тегорий, они становится все более распространенными, что может нанести вред уяз-

вимым пожилым людям.Эти проблемы должны быть сбалансированы с необходи-

мостью лечения хронической боли. Недавний анализ смертей из-за опиоидов позво-

лил сделать вывод, что передозировка опиоидами у пожилых людей требуют особо-

го внимания, отметив, что некоторые лекарства были переформатированы для уточ-
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нения и проведения анализа повышенного риска падений и другого вреда, который 

может возникнуть при сочетании нескольких препаратов, действующих на ЦНС. 

Использование потенциально нежелательных лекарств продолжает оставаться 

серьезной проблемой у пожилых людей и особенно у уязвимых пожилых людей с 

несколькими хроническими заболеваниями. Таким образом, Критерии Бирса про-

должают быть полезны и необходимы в качестве клинического инструмента, обра-

зовательного инструмента и в качестве инструмента общественного здравоохране-

ния в целях повышения безопасности лекарств у пожилых людей. Критерии Бирса 

может повысить осведомленность о полипрагмазии в пожилом возрасте и оказать 

помощь при принятии решений по выбору ЛС.  

В 2017 году исследование с использованием данных медицинских расходов (n 

= 16588) у пациентов в возрасте 65 лет и старше, показало, что плохое состояние 

здоровья было связано с увеличением использования потенциально нежелательных 

ЛС. Использование бензодиазепинов остается распространенным явлением среди 

пожилых людей, особенно у пожилых женщин, несмотря на то, что пожилые люди 

очень уязвимы в плане вреда, связанного с использованием этих препаратов. Про-

блема сокращения использования потенциально нежелательных ЛС и улучшение 

общего качества рационального назначения лекарств у пожилых людей все еще ос-

тается, и Критерии Бирса являются одним из возможных ее решений. 

Критерии Бирса является важным доказательным инструментом, который 

должен использоваться в качестве руководства для ЛС, которые нужно избегать в 

пожилом возрасте.Тем не менее, они не предназначены для вытеснения клинических 

суждений или для индивидуального предпочтения пациента, ценностей, целей ухода 

и потребностей, и они не должны использоваться карательно или чрезмерно ограни-

чивать доступ к лекарствам. 

Сопутствующая статья, опубликованная в 2015 году под названием «Как ис-

пользовать критерии Бирса: Руководство для пациентов, клиницистов, систем здра-

воохранения и плательщиков,» остается важным ориентиром для использования 

критерий Бирса [Steinm an MA, Beizer JL, DuBeau CE, et al. How to use the Amer ican 

Ger iat-rics Society 2015 Beers Criteria: a guide for patients, clinici ans, health sys-te ms, 

and payors. J Am Geria tr Soc. 2015;63(12): e1-e7]. Это напоминает врачам, что лекар-

ства, перечисленные в критериях потенциально неуместные, не обязательно не под-

ходят для всех пожилых людей, и призывает пользователей читать заявления, обос-

нования и рекомендации для каждого лекарства, чтобы избегать некоторые из них, 

потому что эти заявления являются важным руководством. Кроме того, критерии не 

следует толковать как предоставление разрешения отказа от потенциально нежела-

тельных ЛС к еще более худшему выбору. Например, рекомендация о избегании 

хронического, регулярного применения НПВС не должно интерпретироваться как 

приглашение к назначению опиоидов вместо них. Для получения дополнительных 

разъяснений по применению критериев можно обратиться к статье 2012 года, в ко-

торой приводится пример, как медсестры могут использовать критерии для улучше-

ния использования лекарств у пожилых людей [FickDM, ResnickB. 2012 Beerscrite-

riaupdate: howshouldpracticingnursesusethecriteria? JGerontolNurs. 2012;38(6 ):3-5]. 

Как и в предыдущие годы, группа признает необходимость предоставления 

пожилым людям и их врачам фармакологические и нефармакологические альтерна-

тивы на лекарства, включенные в критерии Бирса. Особо следует отметить потенци-

альную роль нефармакологических подходов к управлению общими заболеваниями 
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у пожилых людей. Доказательная база для конкретных нефармакологических под-

ходов по уходу небольшая, но она растет. Одним из примеров растущего доказа-

тельства является наличие немедикаментозных альтернатив в области ухода за 

людьми с деменцией и бредом. В обновлении 2019 года придается значение к дан-

ному виду немедикаментозной терапии. Они оценили 197 статей, которые включены 

сенсорные методы (например, массаж, светолечение), социально-психологические 

методы (например, музыка, терапия с домашними животными) и структурирован-

ные протоколы ухода (например, уход за полостью рта, купание).Онлайн-ресурсы 

для некоторых из этих подходов можно найти на www.nursinghometoolkit.com, 

www.hospitalelderlifeprogram.org. 

Хотя Критерии Бирса могут быть ценным инструментом, это следует рассмат-

ривать в более широком контексте средств и стратегий улучшения фармакологиче-

ской помощи пожилым.В частности, Критерии Бирса является одним из составляю-

щих комплексного подхода лечения пожилых людей, и его следует использовать в 

сочетании с другими средствами и стратегиями управления повышение безопасно-

сти и эффективности лекарств.Более того, другие явные критерии для оценки по-

тенциально нежелательных ЛС у пожилых людей, включая инструмент скрининга 

рецептов пожилых людей и инструмент скрининга для выявления правильных кри-

териев лечения (критерии STOPP / START), также могут быть ценными ресурсами 

для улучшения медикаментозной терапии. 

И, наконец, Критерии Бирса 2019 имеют ряд ограничений. Доказательства 

пользы и вреда лекарственных препаратов у пожилых людей часто ограничены, 

особенно в результате рандомизированных клинических испытаний, и поэтому ре-

шения по составу критериев часто были сделаны в контексте наиболее вероятных, а 

не окончательных доказательств. Более того, рамки оценки доказательств не полно-

стью адаптированы к оценке безопасности лекарств, особенно для наблюдательных 

исследований, из которых вытекает значительная часть соответствующих доказа-

тельств. Критерии не способны учитывать сложность всех субпопуляций пациентов, 

и, следовательно, должны быть приняты в качестве руководства для поддержки 

клинических решений, а не как «последнее слово» в отношении того, является ли 

целесообразным или нецелесообразным для отдельного пациента конкретный пре-

парат. Кроме того, критерии не предназначены для применения пациентами в конце 

жизни или при получении паллиативной помощи, когда соображение риск-польза 

лекарственной терапии могут быть разными. Лекарства, рассматриваемые для 

включения в критерии, как правило, те, которые доступны в Соединенных Штатах, 

и разработчики не стремятся включать ЛС, доступные в других странах, которые 

могут быть в равной степени проблематичным. Наконец, обновленный поиск лите-

ратуры был всеобъемлющим, но, возможно, были пропущены некоторые источники 

доказательств, такие как статьи, написанные на других языках, кроме английского, 

официальные документы, технические отчеты, а также другие доказательства, опуб-

ликованной в «серой литературе». 
 

 

  

http://www.hospitalelderlifeprogram.org/
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ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОСТЬ 
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Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова  

 

Актуальность.В настоящее время инфекции, передающиеся половым путѐм 

(ИППП), имеют достаточно высокую скорость распространения и относятся к груп-

пе «социально-значимых заболеваний».По данным Всемирной организации здраво-

охранения ежедневно более одного миллиона человек приобретают ИППП. По 

оценкам, каждый год 357 миллионов человек заражаются одной из четырех ИППП – 

хламидиозом (131 миллион), гонорей (78 миллионов), сифилисом (5,6 миллиона) 

или трихомониазом (143 миллиона)[1]. 

В данной статье поднимается проблема недостаточно высокого уровня гра-

мотности населения в вопросе заражения и лечения сифилиса.  

Что является причиной возникновения сифилиса? Возбудитель заболевания – 

бледная трепонема, открытая в 1905 году Гофманом и Шаудином [2]. Микроорга-

низм паразитирует в тканях и лимфатической системе, по которой он распространя-

ется. Бледную трепонему находят во всех высыпаниях как при приобретенном, так и 

при врожденном сифилисе. Поэтому для диагностических целей обычно исследуют 

жидкость, добытую путем пункции увеличенных лимфатических узлов и отделяе-

мое эрозивно-язвенных высыпаний [3]. Основной путь передачи сифилиса –

 половой, на который приходится 90-95% случаев. Также существуют бытовой, 

трансфузионный и трансплацентарный пути, встречающиеся гораздо реже [2]. При 

данном заболевании нарушается работа большей части систем органов человека. 

Симптомами сифилиса являются: возникновение твѐрдого шанкра, регионарный 

лимфаденит, появление на коже и слизистых оболочках различных сыпей (сифили-

дов), алопеция, помимо кожи и слизистых оболочек могут поражаться внутренние 

органы, нервная система, верхние дыхательные пути. 

Считают, что сифилис существовал на протяжении тысячелетий. Об этом сви-

детельствуют упоминания симптомов, возникающих при этом заболевании, и мето-

дов их лечения в работах древних врачей и философов. Выделение сифилидологии в 

отдельную дисциплину относится к эпохе Возрождения. Это связано с публикацией 

в 1550 году поэмы итальянского врача, эпидемиолога, философа и писателя Джиро-

ламо Фракасторо о пастухе по имени Сифилус, наказанного богами болезнью поло-

вых органов. В книге в первые появляется название заболевания – «сифилис» или 

«галльская болезнь», и упоминаются следующие симптомы: «У некоторых больных 

были совершенно разрушены губы, у других — нос, у третьих — целиком срамные 

части» [4, с. 17]. В своем труде «О контагиях» Фракасторо указывал огонь как край-

нее средство, при сильном распространении эпидемии и безрезультатности других 

мер борьбы. Совет «прижечь оставшееся огнем» имеет в виду уничтожить на уце-

левшей части кости возбудителей «галльской болезни» и предупредить их размно-

жение, а тем самым возможность дальнейшего разъедания кости [5]. 
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При этом метод прижигания огнем упоминал еще древнегреческий целитель 

Гиппократ: «Чего не излечивает лекарство…, излечивает огонь. А чего огонь не из-

лечивает, то должно считаться неизлечимым (то излечивает смерть)» [6, с. 623].  

Еще задолго до появления науки, изучающей кожно-венерологические заболе-

вания, в одном из трудов средневекового персидского учѐного, философа и врача 

Авиценны встречаются описания болезни, похожей на сифилис. Для ее лечения 

Ибн-Сина пользовался «ртутью путем втираний и вдыхания паров» [7, с. 413]. 

В древности важность своевременного выявления и лечения сифилиса пони-

мали только врачи. Со временем этой проблемой стали интересоваться учѐные из 

других областей знания. Французский философ-просветитель, поэт и историк Воль-

тер в своѐм произведении указывает на шокирующую статистику распространѐнно-

сти заболевания в 17 веке: «можно с уверенностью сказать, что когда тридцать ты-

сяч человек сражаются против войска, равного им по численности, то тысяч два-

дцать с каждой стороны заражены сифилисом»[8, с. 35]. Низкий уровень грамотно-

сти в вопросах ИППП, а в частности отсутствие осведомлѐнности о симптомах и ха-

рактере течения болезни ярко иллюстрируются в «Записках юного врача» М.А. Бул-

гакова. Врач сталкивается с пациентом, заражѐнным сифилисом. Но все попытки 

медика объяснить ему о серьѐзности заболевания сводятся к абсолютному непони-

манию крестьянином тяжести болезни: «Плохо лечит. Молодой. Понимаешь, глотку 

заложило, а он смотрит, смотрит... То грудь, то живот... Тут делов полно, а на боль-

ницу полдня… Глотка болит, а он мази на ноги дает» [9, с. 110]. Важную роль в 

борьбе с ИППП, их эффективным лечением играет, прежде всего, объективная и 

достоверная врачебная диагностика, самонаблюдение и своевременное обращение к 

врачу[9]. 

Цельисследования: выявить отношение студентов высших учебных заведе-

ний России к сифилису, а также уровень осведомлѐнности о данном заболевании. 

Материал и методы.С целью определения в мае 2019 года было проведено 

эмпирическое социологическое исследование с помощью метода анкетного опроса 

среди студентов 8 высших учебных заведений России. В результате было опрошено 

237 человек, из них мужчин – 53 (22,4%); женщин – 184 (77,6%). Респонденты пред-

ставлены студентами ЮУГМУ – 86 (36,3%), ЮУРГУ – 33 (14,1%), ЧелГУ – 

33(14,1%),ЮУрГГПУ – 27 (11,4%),БашГУ – 17 (7,2%),ЮУИУи Э – 16 (6,8%),БГМУ 

– 13(5,5%), ФУ – 11(4,6%). Среди них можно выделить 3 направления профессио-

нального образования: техническое – 39 (16,5%) опрошенных; естественнонаучное – 

110 (46,4%); гуманитарное – 87 (36,7%). 

В работе также использовались методы: анализ научной литературы, обобще-

ние, корреляция, статистические методы обработки данных.  

Результаты исследования.Общий уровень знаний студентов о сифилисе, а 

также их отношение к данному заболеванию отражены в таблицах 1-4.  

 

 

 

 

 

  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D1%8D%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B8%D0%BA
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Таблица 1. Информированность студентов о сифилисе 

 

Уровень осведомлѐнности студентов о существовании такого заболевания, как 

сифилис (см. таблицу1), достаточно высокий. Среди обучающихся естественно-

научного направления большая часть самостоятельно изучала данную тему, гумани-

тарного – более половины знает из средств массовой информации, технического – в 

равной степени интересовались болезнью и встречались с данными о ней в СМИ.  

 

Таблица 2. Осведомленность студентов симптомами сифилиса 

  

Из представленных в опросе симптомов сифилиса (см. таблицу 2) более чем 

половине респондентов наиболее известны появление бледной симметричной сыпи 

по всему телу и возникновение твердого шанкра. 

 

 

 

  

№ Варианты ответа Всего Техническое Естествен-

но-научное 

Гуманитар-

ное 

(Абс.) 

n=237 

(%) (Абс.) 

n=39 

(%) (Абс.) 

n=110 

(%) (Абс.) 

n=87 

(%) 

Известно ли Вам о таком заболевании, как сифилис? 

1. Да, интересовался (лась) 

данным вопросом 

134 56,5 18 46,2 89 79,9 28 31,1 

2. Да, знаю из СМИ 96 40,5 18 46,2 21 19,2 58 65,6 

3. Нет, но теперь заинтере-

сован (а) данным вопро-

сом 

5 2,2 2 5,0 1 0,9 2 2,2 

4. Нет, мне это не интерес-

но 

2 0,8 1 2,6 - - 1 1,1 

№ Варианты ответа Всего Техническое Естествен-

но-научное 

Гуманитарное 

(Абс.) 

n=237 

(%) (Абс.) 

n=39 

(%) (Абс.) 

n=110 

(%) (Абс.) 

n=87 

(%) 

Какие из перечисленных симптомов сифилиса Вам известны? 

1. Появление бледной симмет-

ричной сыпи по всему телу 

139 59,1 2

1 

53,6 78 70,9 47 54,0 

2. Выпадение значительного ко-

личества волос на голове 

36 15,3 9 23,1 15 13,6 13 14,9 

3. Возникновение твердого шан-

кра – небольшой язвы, которая 

не болит и не чешется 

162 68,9 2

0 

51,3 92 83,6 51 58,6 

4. Поражения носа, верхних ды-

хательных путей 

108 46,0 1

5 

38,5 63 57,3 30 34,5 

5. Поражение нервной системы 93 39,6 5 12,8 53 48,2 26 29,9 

6. Поражение костных тканей 83 35,3 6 15,4 56 50,9 21 24,1 

7. Патологии сердца и печени 45 19,1 8 20,5 31 28,2 6 6,9 
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Таблица 3. Уровень знаний студентов о возможности лечения сифилиса 

 

Из таблицы 3 видно, что большая часть опрошенных студентов естественно-
научного направления знает о возможностях лечения, т. к. интересовалась данным 
вопросом. Треть респондентов гуманитарного направления узнали о лечении из 
СМИ, а четверть считают, что болезнь можно «заглушить», т.е. она пройдѐт сама 
собой. При этом одна треть опрошенных технического направления интересовалась 
этой темой, а одна четвертая не знала, что заболевание лечится.  

 

Таблица 4. Обеспокоенность студентов возможностью заражения ИППП 

№ Варианты ответа Всего Техническое Естественно-
научное 

Гуманитар-
ное 

(Абс.) 
n=237 

(%) (Абс.) 
n=39 

(%) (Абс.) 
n=110 

(%) (Абс.) 
n=87 

(%) 

Знали ли Вы, что сифилис лечится? 

1. Да, так как интересо-
вался(лась) данным во-
просом 

107 45,1 15 38,4 75 67,3 18 20,7 

2. Да, из СМИ 54 21,8 6 15,4 18 16,4 30 34,5 
3. Думал(а), что болезнь 

можно только «заглу-
шить» 

48 20,3 8 20,6 16 14,5 24 26,4 

4. Нет, не знал(а) 28 11,8 10 25,6 2 1,8 17 18,4 

№ Варианты ответа Всего Техническое Естествен-
но-научное 

Гуманитарное 

(Абс.) 
n=237 

(%) (Абс.) 
n=39 

(%) (Абс.) 
n=110 

(%) (Абс.) 
n=87 

(%) 

Беспокоит ли Вас страх заразиться ИППП (инфекциями, передаваемыми половым путем)? 

1. Да, потому что они 
плохо поддаются лече-

нию 

42 17,9 7 18,0 20 18,1 15 17,2 

2. Да, я боюсь осуждения 
общества 

5 2,1 1 2,5 1 0,8 3 3,4 

3. Да, я всегда переживаю 
за свое здоровье 

66 28,3 10 25,5 34 30,8 24 26,4 

4. Да, потому что боюсь 
умереть от них 

5 2,1 0 0 3 2,6 2 2,3 

5. Да, из-за страха не за-
вести семью 

5 2,1 0 0 1 0,8 4 4,3 

6. Да, боюсь не зная о 
своей болезни заразить 

других людей 

7 3,0 1 2,5 4 3,6 2 2,3 

7. Нет, я всегда соблюдаю 
все меры профилактики 

ИППП 

30 12,8 4 10,3 11 10,0 15 16,2 

8. Нет, так как имею по-
стоянного полового 

партнера 

43 18,4 7 18,0 24 21,7 14 17,4 

9. Нет, так как не задумы-
вался (лась) об этом 

5 2,1 1 2,5 3 2,6 1 1,2 

10. Нет, я не живу половой 
жизнью 

26 11,2 7 18,0 10 9,0 9 9,3 
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Таблица 4 показывает, что страх заразиться инфекциями, передающимися по-

ловым путем беспокоит треть опрошенных, так как они переживают за свое здоро-

вье, пятую часть по причине того, что они плохо поддается лечению. Одна пятая 

студентов не переживает за возможность инфицироваться ИППП из-за отсутствия 

постоянного полового партнера. Помимо перечисленных причин, часть обучающих-

ся не боятся заражения, так как соблюдают меры профилактики ИППП либо не жи-

вут половой жизнью. 

Выводы. Исходя из результатов исследования, можно сделать следующие вы-

воды: 1) полноценный уровень знаний о сифилисе достаточно высокий только среди 

обучающихся естественнонаучного направления. 2) низкая осведомленность среди 

студентов других специальностей, вероятно, является одной из причин роста рас-

пространенности данной болезни в России. 3) необходимо более активно освещать 

этот вопрос среди населения.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОГРАМ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ  

РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ У ПАЦИЕНТКОК С РАЗНОЙ 

ТОЛЩИНОЙ ЭНДОМЕТРИЯ МАТКИ 

 
Беренштейн П.О. 

 

ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России 

Научный руководитель– ассистент А.И. Синицына 

 

Актуальность: бесплодие - краеугольный камень демографических, а также 

клинико-социальных проблем современной медицины. В России частота бесплод-

ных браков колеблется от 17,2% до 24% в различных регионах.Одними из наиболее 

эффективных методов преодоления бесплодия, в настоящее время являются вспомо-

гательные репродуктивные технологии. Особенно активно в последнее время разви-

ваются программы с использованием криоконсервированных эмбрионов. Это связа-

но и с развитием криобиологии и с высокой эффективность данных протоколов. Ус-

пех имплантации зависит от многих факторов, однако эти факторы определены не 

до конца. В литературе продолжается обсуждение о значении толщины эндометрия, 

как предиктора наступления беременности. Однако, результаты исследований неод-

нозначны. Показано, как наличие корреляции, так и ее отсутствие [1].В связи с этим 

особую актуальность приобретает оценка толщины эндометрия матки, как одного из 

возможных предикторов успешной программы ЭКО/ИКСИ. 

Цель: оценка толщины эндометрия матки, как одного из возможного предик-

тора успешной программы переноса размороженных эмбрионов 
Материалы и методы: в ретроспективное когортное исследование были 

включены 100 пациенток с бесплодием разного генеза, которые были стратифици-

рованы в зависимости от толщины эндометрия. Толщина эндометрия определялась в 

день введения триггера. Были выделены следующие группы: 1-я группа – пациентки 

с толщиной эндометрия менее 7 мм («тонкий М-эхо»), 2-я группа – пациентки с 

толщиной эндометрия 7-12мм, 3-я группа - пациентки с толщиной эндометрия более 

12мм. 

Результаты: самую многочисленную группу составили пациентки с толщи-

ной эндометрия от 7 до 12мм (89 человек). Частота наступления беременности 

(ЧНБ) в этой группе была равна 55%.Пациентки с тонким М-эхо (2 группа) из всех 

исследуемых составили минимальное количество, 5 человек, однако результатив-

ность переноса размороженных эмбрионов была приблизительно равной группе с 

нормальной толщиной эндометрия, составила 60%. У женщин 3 группы (6 человек) 

ЧНБ составила 50%. 

Вывод: таким образом, в нашем исследовании не обнаружено выраженной 

взаимосвязи между толщиной эндометрия матки и результативностью программы 

переноса размороженных эмбрионов. Возможно, это связано с несопоставимостью 

групп, а возможно с наличием других морфологических критериев состояния эндо-

метрия, которые необходимо исследовать и использовать в качестве предиктора эф-

фективности программ переноса размороженных эмбрионов. 
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ТЕХНОЛОГИЯ ДЕПО-НАНОИМПРЕГНАЦИИ ДЕНТИНА  

ПРЕПАРАТАМИ МЕДИ В ЭНДОДОНТИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ 
 

Блинова А.В. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России  

Научный руководитель – д.м.н., профессор В.А. Румянцев  

 

Актуальность:Наиболее частой причиной потери зубов является осложнѐн-

ный кариес - пульпит и периодонтит. Эффективность эндодонтического лечения зу-

бов в отдаленные сроки наблюдения не превышает 50% для однокорневых и 30% 

для многокорневых зубов [1]. Потребность в перелечивании зубов превышает по-

требность в первичном эндодонтическом лечении в 2,5 раза [2]. Существующие се-

годня методы медикаментозной обработки корневых каналов являются недостаточ-

но эффективными, так как не учитывают последние научные сведения о «пористом» 

строении дентина корня зуба и глубинной инфекции, сохраняющейся в просвете 

многочисленных дентинных трубочек и труднодоступных дополнительных каналах 

[3,4].  

В 1995–1999 гг. немецкий учѐный A. Knappwost разработал метод депофореза 

гидроксида меди-кальция, или купрала – транспорта и депонирования этого анти-

бактериального вещества в корневую систему зуба с помощью электрического тока. 

Стоимость приборов для депофореза составляет 600 – 1000 евро, а лечение предпо-

лагает минимум три визита к врачу и длится 20 – 30 дней[5]. 

В.А. Румянцевым предложен метод гальванофоретической наноимпрегнации 

дентина корня зуба: при этом в качестве источников тока использовались внутрика-

нальные штифты, выполненные из двух металлов, составляющих гальваническую 

пару (например, меди и цинка) [6]. Такие штифты помещаются в корневой канал, 

заполненный пастой гидроксида меди-кальция, под повязку на срок от 1 суток до 2 

месяцев в зависимости от клинической формы заболевания. Под действием возни-

кающего гальванического тока силой около 0,3 мА и напряжением до 0,4 В ионы 

препарата перемещаются в дополнительные каналы, рукава и дентинные трубочки 

корня зуба. При своей доказанной эффективности метод требует наличия специаль-

ного оборудования (гальванических штифтов), а также 4 – 6-кратного посещения 

врача-стоматолога пациентом. 

Предлагаемая технология депо-наноимпрегнации системы корневых каналов 

нанопрепаратами меди основана на взаимодействии наночастиц меди или оксида 

меди с ионами гидроксида меди-кальция. Помещенные в какую-либо среду, ком-

плексы nCu-Купрал, благодаря градиенту концентрации и высокой подвижности на-

ночастиц, с большой скоростью заполняют эту среду. По сравнению с предлагае-

мыми ранее технологиями, предлагаемая методика не требует использования доро-

гостоящего оборудования, большого количества сеансов лечения. Это позволит зна-



74 

 

чительно снизить расходы на стоматологическую помощь и повысить эффектив-

ность терапии. 

 

Цель: Разработка и обоснование нового метода импрегнации системы корне-

вых каналов зубов гидроксидом меди-кальция, при котором препарат стал бы спо-

собен самостоятельно проникать в дентинные трубочки за счет осмотических сил 

без использования электрического тока. 

Материал и методы: Гидрозоль наночастиц меди и оксида меди получен ме-

тодом конденсации низкотемпературной плазмы в искровом разряде в жидкой среде 

на базе кафедры физической химии НИТУ МИСиС, г. Москва. Паста гидроксида 

меди-кальция (Купрал, Cupfer-Calciumhydroxid, Humanchemie, Германия) приобре-

тена в стоматологическом магазине. 

Для оценки эффективности предлагаемого способа были проведены две серии 

исследований. В первой серии исследовали 10 зубов, удаленных по ортодонтиче-

ским или ортопедическим показаниям и перед этим депульпированных методом ви-

тальной экстирпации с применением гальванофореза гидроксида меди-кальция в те-

чение 7 суток (прототип). Во второй серии изучили 14 зубов, депульпированных ме-

тодом витальной экстирпации и заполненных смесью пасты гидроксида меди-

кальция и гидрозоля наночастиц меди. 

Было сделано по 5 поперечных спилов в области средней трети корней каждо-

го зуба. Полученные препараты подвергли оценке диффузии микрочастиц гидро-

ксида меди-кальция и наночастиц меди с помощью рентгеновского аналитического 

микрозонда – микроскопа «РАМ 30 - µ» и растрового электронного микроскопа 

«Tescan» «Vega 3SB» с энергодисперсионным анализатором «10mm2 SDD Detector - 

X-Act». 

Результаты:Сравнительное элементное микрокартирование показало, что при 

использовании метода депо-наноимпрегнации интенсивность диффузии в дентин 

корней зубов наночастиц меди и микрочастиц гидроксида меди-кальция превышает 

интенсивность диффузии одних только микрочастиц гидроксида меди-кальция при 

использовании метода гальванофореза. 

Сравнительный локальный рентгенофлуоресцентный элементный микроана-

лиз на медь спила корня зуба при реализации методов гальванофореза гидроксида 

меди-кальция и депо-наноимпрегнации показал, что интенсивность импрегнации 

дентина корня зуба соединениями или частицами меди с помощью нового способа 

сопоставима с таковой при проведении гальванофореза. 

Выводы:Депо-наноимпрегнация системы корневых каналов – перспективный 

метод, основанный на последних достижениях нанотехнологий. Для его реализации 

в клинике не потребуется разработки новых приборов и устройств, нескольких ре-

гулярных посещений пациентом стоматолога, использования дорогостоящего обо-

рудования и материалов. Необходимы дальнейшие лабораторные и клинические ис-

следования.  
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МАГИЧЕСКИЕ ПРИЁМЫ И СРЕДСТВА  

КАК СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ 
 

Бобылева Е.С. 1, Сошникова А.А.2 
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Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова  

 

Актуальность. В современном мире получены новые знания о заболеваниях, 

о методах диагностики и лечения, способствующих правильной постановке диагно-

за и лечения. Но, несмотря на все достижения науки и медицины, остаются люди, 

которые верят в исцеляющую силу магии. Магия (от греч. mageia – волшебство) – 

«таинственная способность уметь воздействовать на вещи и людей… не прибегая к 

помощи естественных средств» [1, с. 253]. Маги воздействуют на внешний мир, как 

правило, с помощью оккультизма, молитв, амулетов, заговоров, заклинаний и т.п. 

Можно выделить две точки зрения о применении магии в исцелении больных. Пер-

вая – принадлежит Гиппократу, вторая – Парацельсу. Гиппократ отделял медицину 

от магии, отмечая, что причинами недуга является «ментальное и физическое со-

стояние организма, а также условия окружающей среды» [2, с. 241]. Парацельс ве-

рил в сверхъестественное начало болезни и считал, что в основе болезни лежит «не-

чистая вера», с помощью которой маги и колдуны «повреждают какие-либо органы, 

даже, находясь на расстоянии в сотню миль, но не могут они уязвить внешнего че-

ловека, но лишь его внутренний дух» [3, с. 139]. Опыт показывает, что, например, 

при психосоматических заболеваниях, правдивые слова, внушающие веру в излече-

ние, могут привести к улучшению в состоянии больных, а негативные слова или 

ложь могут усугубить ситуацию. Это можно назвать «магией» слова. Влияет ли ма-

гия на излечение больных с хорошо излечимыми и тяжелыми (трудноизлечимыми) 

заболеваниями? Важную роль в лечении любой болезни играет, прежде всего, свое-

временная и объективная диагностика, т. е. распознавание [4]. 

Цель. Выявить влияние магии на процесс излечения больных с инфекцион-

ными и онкологическими заболеваниями. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakko%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28826437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tj%C3%A4derhane%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28826437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rautemaa-Richardson%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28826437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28826437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28826437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28826437
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Материалы и методы исследования. Теоретические методы: анализ специ-

альной литературы, обобщение, математическая и статистическая обработка дан-

ных, корреляция; эмпирические методы: анкетный социологический опрос [5]. 

Результаты исследования. Для определения роли магии в выздоровлении 

пациентов, в апреле – мае 2019 г. авторами было проведено конкретное социологи-

ческое исследование с помощью метода анкетного опроса среди жителей Челябин-

ской области (n = 122; из них – 85 женщин и 37 мужчин; 44 – с высшим образовани-

ем, 48 – со средним и ниже).Результаты исследования представлены в таблицах 1-2. 

Было выявлено, что при возможном возникновении инфекционного заболевания по-

ловина опрощенных – (49,6 %) обращаются за помощью к врачу. Среди них преоб-

ладают женщины и люди с высшим образованием (таблица 1). Другими распростра-

ненными формами поведения при возникновении подобного заболевания являют-

ся:лечение известными препаратами из своей аптечки – (42,0%); советы родных и 

знакомых – (17, 7%); поиск информации из Интернета, книг, журналов и т.п. – 

(17,7%), т.е. занимаются самолечением. Среди «любителей самолечения» больше 

мужчин и людей с высшим образованием. 5,9% опрошенных готовы просить помо-

щи у магов, целителей и колдунов, среди них большая часть – опрошенные со сред-

ним образованием и ниже среднего. 5,0%– не лечатся вообще и среди них чаще 

встречаются мужчины.  

 

Таблица 1. Действия людей при возможном возникновении 

инфекционногозаболевания, (%) 
1.  

№ Действия Всего 

 

(n=122) 

Пол Образование 

Муж. 

n=37 

 

Жен. 

n=85 

Высшее  

n =44 

 

Среднее и 

ниже 

n=78 

1. Иду к врачу  49,6 29,7 57,6 70,5 50,0 

 

2. Советуюсь с родными, зна-

комыми 

17,7 18,9 16,5 18,2 16,7 

3. Ищу информацию в книгах 

и интернете 

17,7 16,2 9,4 20,5 12,8 

4. Иду в церковь, храм 4,2 2,7 2,4 6,8 3,8 

5. Пью лекарства из своей ап-

течки 

42,0 37,8 22,4 52,2 33,3 

6. Иду к целителю, магу или 

колдуну 

5,9 8,1 8,2 2,3 9,0 

7. Обращаюсь к магической 

литературе  

0,8 0 1,2 0 1,3 

8. Ничего не делаю, само 

пройдет 

5,0 8,1 3,5 0 7,7 

 

В таблице 2 представлены результаты опроса относительно действий опро-

шенных при возможном возникновении онкологического заболевания. Опрос вы-

явил, что в данной ситуации большая часть опрошенных – (84,0%) готовы обратить-

ся за помощью к врачу (преобладают женщины и люди с высшим образованием). 
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Пятая часть – (19,4%) считают, что нужно идти в церковь, а около трети опрошен-

ных готовы обратиться за помощью к магам и целителям (преобладают мужчины и 

люди со средним образованием и ниже).  

 

Таблица 2. Действия людей при возможном возникновении  

онкологического заболевания, (%). 
№ Действия Всего 

 (n=122) 

Пол Образование 

Муж.n

=37 

Жен. 

n=85 

Высшее 

n=44 

Среднее и  

ниже  

n=78 

1. Иду к врачу за рецептом 84,0 64,8 85,9 93,1 71,8 

2. Советуюсь с родными, 

знакомыми 

8,4 18,9 16,4 31,8 9 

3. Ищу информацию в кни-

гах, интернете 

11,8 24,3 5,9 11,4 11,5 

4. Иду в церковь, храм 19,3 16,2 18,8 15,9 20,5 

5. Пью лекарства из своей 

аптечки 

0 0 0 0 0 

6. Иду к целителю, магу или 

колдуну 

27,7 45,9 10,6 20,4 26,9 

7. Обращаюсь к литературе 

о магии 

2,5 5,4 1,2 0 3,8 

8. Ничего не делаю, само 

пройдет 

0 0 0 0 0 

 

Выводы. 1. Большинство опрошенных жителей Челябинской области при 

возникновении как инфекционного, так и онкологического заболевания готовы об-

ратиться к врачу, среди них преобладают женщины и люди с высшим образованием. 

2. К магии, целителям и колдунам готовы пойти за помощью треть опрошенных при 

онкологическом заболевании (преобладают мужчины и люди со средним образова-

нием и ниже среднего) и незначительная часть при возникновении инфекционного 

заболевания.3. Влияние магии на «исцеление» инфекционных больных, в целом, не-

значительно. 4. Влияние магии на «исцеление» онкологических больных вызывает 

тревогу и обеспокоенность и требует профилактических бесед и мероприятий со 

стороны врачей и органов здравоохранения. 
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ВКЛАД ВГМУ ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО В КАДРОВОЕ  

ОБЕСПЕЧЕНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
 

Е.И. Богомолова, М.А. Ушакова 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – к.э.н., Н.Н. Фомина 

 

Актуальность.Стоматологический факультет Воронежского государственно-

го медицинского университета имени Н.Н. Бурденко (ВГМУ) был создан в 1957 го-

ду. Датой основания принято считать 26.09.1957, когда у студентов первого приема 

прошла первая лекция. Всего в тот год поступило 52 человека. Огромный вклад в 

медицинское стоматологическое образование внесли известные врачи, такие как: 

А.И. Евдокимов, Л.В. Голубева (Попова), О.И. Ефанов, Г.Н. Шуваева (Перегудова), 

В.Ф. Ермолов и другие. С их профессиональной деятельности и началось активное 

развитие стоматологии в г. Воронеже. Можно сказать, что человеческие ресурсы 

обеспечивают эффективность всей отрасли здравоохранения.  

Кадровые ресурсы являются главным фактором реформы системы здраво-

охранения [2]. Начиная с01.01.2016 года право на реализацию медицинской дея-

тельности в нашей стране имеют лица, которые получили медицинское образование, 

а также имеющие свидетельство об аккредитации. Для всего мира система подтвер-

ждения профессионализма посредством аккредитации медицинских работников су-

ществует уже больше 20 лет [3]. Процедура аккредитации происходит в несколько 

этапов: решение тестов, задач и оценка практических навыков при различных си-

туациях. Аккредитация специалиста является объективной процедурой, которая 

проводится для того, чтобы определить соответствия квалификации лица, получив-

шее медицинское образование, требованиям к квалификации медицинского сотруд-

ника в соответствии с профессиональными стандартами. Лица, которые успешно 

прошли аккредитацию, могут заниматься профессиональной деятельностью без ка-

кой-либо дополнительной подготовки. 

Цель исследования: определить вклад ВГМУ имени Н.Н. Бурденко в кадро-

вое обеспечение стоматологической службы. 

Материалы и методы исследования. При выполнении данной работы про-

анализированы сведения, содержащиеся на официальном сайте ВГМУ им. Н.Н. Бур-

денко и Ассоциации работников здравоохранения Воронежской области. 

Результаты. В 2017 году в Воронежском государственном медицинском уни-

верситете им. Н.Н. Бурденко аккредитацию по специальности «Стоматология» про-

шли 108 человек, из которых 104 успешно справились с тестированием [4]. В 2018 

году общее число студентов, прошедших испытания, составило 119 человек, из ко-

торых лишь один не справился с работой [5]. В 2019 году успешно аккредитовались 

по специальности «Стоматология» 116 человек, что составило 94,3% [6]. 

Информация о результатах аккредитации в динамике за три года отражает 

кадровый потенциал стоматологической службы, то есть умения и навыки студентов 

решать определенные задачи, находиться на высоком профессиональном уровне.  

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко вносит весомый вклад в кадровый ресурс нацио-

нальной стоматологии. На современном этапе ВГМУ им. Н.Н. Бурденко – один из 

признанных и значимых российских вузов, который интенсивно и динамично разви-
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вается. Так, например, с 09.04.2018 г. по 17.04.2018 г. состоялась поездка преподава-

телей и студентов ВГМУ им. Н.Н. Бурденко в Университет Чукурова (Турция). Де-

легация от ВГМУ была представлена ассистентом кафедры челюстно-лицевой хи-

рургии Н.С. Моисеевой и студентами четвертого и пятого курса стоматологического 

факультета. На кафедре хирургии Университета Чукурова под руководством доцен-

та Салимова Ф. наши соотечественники прошли обучение по разделу «Имплантоло-

гия, реконструктивная хирургия полости рта», им была предоставлена возможность 

ознакомиться с современным оборудованием, а также с новейшими способами отбе-

ливания и удаления зубов. Таким образом, можно сделать вывод, что сотрудничест-

во ВГМУ с зарубежными медицинскими университетами позволяет нашим студен-

там развиваться, получать опыт, который затем они обязательно применят в своей 

работе. Известно много выдающихся врачей - стоматологов, которые закончили 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, одним из которых является Александр Иванович Евдоки-

мов (один из основоположников стоматологии в СССР, директор Воронежского Зу-

боврачебного (потом стоматологического) института. Этот институт до Великой 

Отечественной войны находился на улице Студенческой, где сейчас располагается 

здание студенческой поликлиники. 

В настоящее время в университете работают и преподают врачи - стоматоло-

ги, имеющие множество различных публикаций и заслуженных званий. Среди них: 

Харитонов Дмитрий Юрьевич (профессор института дополнительного профессио-

нального образования, им опубликовано 100 научных работ); Сарычева Ираида Ни-

колаевна (опубликовано 43 научных статьи, является членом Стоматологической 

Ассоциации России);Беленова Ирина Александровна (профессор, доктор медицин-

ских наук, заместитель руководителя Европейской Ассоциации профилактической 

медицины) и другие. Университет ежегодно выпускает стоматологов различной уз-

кой специализации: ортопедия, ортодонтия, терапия и так далее. Знания, получен-

ные в ВГМУ имени Н.Н. Бурденко, позволяют выпускниками работать в самых вос-

требованных клиниках города Воронежа. 

Выводы. Несмотря на то, что судьба каждого из выпускников ВГМУ уни-

кальна, объединяет их одно – высшее медицинское образование в г. Воронеже, ак-

тивность творческого научного поиска, ответственность, что позволяет им доби-

ваться профессиональных высот в стоматологии. Сегодня требуется глубокое зна-

ние многочисленных сторон, связанных с комплексом не только профессиональных, 

но и социально-нравственных аспектов человеческой жизни, требуются навыки и 

умения, далеко выходящие за рамки профессиональной подготовки [7]. 

Данные результатов аккредитации студентов ВГМУ имени Н.Н. Бурденко 

подтверждают высокий уровень образования на стоматологическом факультете ме-

дицинского университета. Благодаря обучению в ВГМУ, большое число выпускни-

ков стали профессионалами высокого класса, получили множество наград и премий. 

Подводя итог вышесказанному, можно сделать вывод, что Воронежский государст-

венный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко полностью подтверждает ста-

тус кузницы высококлассных стоматологов.  
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ  

И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ПРИ ТАЗОВОМ  

ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА 
 

Бондаренко О.Н., Заборовский Г.И. 

 

Гродненский государственный медицинский университет, Беларусь 

 

Актуальность. Тазовые предлежания плода наблюдаются в 3-4% родов и не-

редко приводят к неблагоприятным перинатальным исходам. Недостаточная эффек-

тивность способов антенатальной коррекции, высокий уровень перинатальной забо-

леваемости при родоразрешении через естественные родовые пути определяют не-

обходимость использования кесарева течения, составляющего до 80%, которое яв-

ляется одним из определяющих факторов увеличения частоты абдоминальных ро-

доразрешений. В связи с этим особую актуальность приобретает изучение течения 

беременности у женщин с тазовым предлежанием [1,2]. 

Цель исследования - изучить особенности течения беременности, родов и пе-

ринатальные исходы при тазовом предлежании плода. 

Материал и методы. Ретроспективно изучены материалы о 64 родильницах 

(истории родов, истории новорожденных, обменные карты), находившихся в Грод-

ненском перинатальном центре в связи с тазовым предлежанием плода. 
Результаты. Из общего числа принятых родов (около 11 тыс.) удельный вес 

тазовых предлежаний плода составил 3,6%. Нами не установлено различий этого 
показателя в зависимости от возраста беременных. Медико-социальный статус ро-
дильниц с ягодичным предлежанием представлен женщинами со средним возрастом 
27,1±0,7 года. Исследуемый контингент имел высокий уровень образования: высшее 
и среднее специальное у 59,3%, среднее – 40,7% родильниц. До выхода в декретный 
отпуск 36,7% беременных были заняты преимущественно умственным трудом, 

http://www.vsmaburdenko.ru/news/2017-god/11883/
http://assomed.vrn.ru/index.php?option=com_content&view=article&id=153:------2018-----&catid=3:2009-03-10-15-11-43
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http://assomed.vrn.ru/index.php?option=com_content&view=article&id=200:-2019-&catid=3:2009-03-10-15-11-43
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16,6% – физическим, 30,0% – смешанными видами, 10,0% – студенты и учащиеся и 
6,7% – не работали. Согласно принятой классификации у 16,7% родильниц имелась 
нормальная масса тела, у каждой второй (50,0%) – избыточная, у 23,3% – ожирение 
первой степени, у 6,7% – второй степени и у 3,3% – третьей степени (морбидное). 
Установлено, что ягодичное предлежание отмечено в 70,0% случаев при первых ро-
дах, в 20,0% – при вторых и 10,0% – при третьих. У первородящих эта патология ре-
гистрируется в 1,9 раза чаще, чем у повторнородящих, р<0,05. Средний возраст на-
чала менархе – 13,6±0,3 лет, через 29,5±0,5 дней. При этом у каждой пятой женщи-
ны имелись нарушения менструального цикла (болезненные, обильные, редкие, не-
регулярные, установились не сразу). В анамнезе женщин имели место самопроиз-
вольные выкидыши (24,0%), медицинские аборты (20,0%), неразвивающаяся бере-
менность (8,0%), кесарево сечение (4,0%). В течение гестационного периода лишь у 
одной беременной (1,6%) отсутствовала экстрагенитальная или гинекологическая 
патология. Сопутствующие заболевания зарегистрированы у 90,0% рожениц. При-
чем в среднем на одну пациентку приходилось 2,7 заболевания. Гинекологические 
заболевания диагностированы у 70,0% беременных. Среди них наиболее часто 
встречались уреаплазмоз (34,4%), эрозия шейки матки (21,9%), аномалии матки 
(12,5%), кольпиты (9,4%), доброкачественные новообразования матки (9,4%). 

Роды с ягодичным предлежанием в 80,0% сопровождались осложнениями. В 
среднем на каждую женщину пришлось 1,5 осложнений. Среди них наиболее час-
тыми были преждевременное или раннее излитие околоплодных вод (16,7%), фето-
плацентарная недостаточность (14,6%), маловодие (14,6%), отягощенный акушер-
ский анамнез (10,4%), возрастная первородящая (10,4%) и другие – 33,3% (гестоз, 
обвитие пуповины, резус-конфликт, отеки с протеинурией, крупный плод). Родораз-
решение настоящей беременности у всех женщин осуществлялось с помощью кеса-
рева сечения, из них в 70,0% оно носило плановый характер, а в 30,0% – по экстрен-
ным показаниям. Ягодичное предлежание чаще встречалось (в 1,3 раза) при рожде-
нии девочек, чем мальчиков, у каждого 10-го плода отмечены геморрагические про-
явления и петехии на коже. 

Выводы. Медико-социальный портрет беременной с тазовым предлежанием 
плода представлен в основном женщинами со средним возрастом 27,1±0,7 года, 
имеющих высшее или среднее специальное образование (59,3%), занятых преиму-
щественно умственным трудом (36,7%), с избыточной массой тела (50,0%) или ожи-
рением (33,3%), ассоциируется с первыми родами (70,0%), нарушением менструаль-
ного цикла (20,0%), наличием отягощенного акушерского анамнеза (52,0%), у кото-
рых беременность сопровождается сопутствующей экстрагенитальной патологией 
(90,0%), гинекологическими заболеваниями (70,0%), что приводит к осложненным 
родам (80,0%), требующим в большинстве случаев использования кесарева сечения 
при родоразрешении. 
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ПРОФОРИЕНТАЦИЯ ШКОЛЬНИКОВ – ВЫБОР БУДУЩЕГО 
 

Брежнева Э.А., Муктарова А.К. 

 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России 

 

Научный руководитель – к.м.н., доцент Н.В. Левченко 

 

Актуальность:выбор профессии – это очень серьезно.Экономическое и соци-

альное положение нашей страны сильно изменило ситуацию в сфере среднего 

ивысшего образования, также это повлияло на жизненные ценности, мотивацию вы-

бора профессии школьниками.  

Еще несколько лет назад выпускники городских школ стремились окончить 

школу и поступить в ВУЗы, выпускники же сельских школ предпочтительно оста-

вались в родных краях [1].В результате наблюдался активный период массового 

«наплыва» выпускников городских и сельских школ в престижные ВУЗы. Сегодня 

выпускники городских и сельских школ обнаружили, что устроиться на работу по 

специальности без опыта довольно сложно, так как рынок труда перенасыщен кад-

рами с высшем образованием. В это же время обнаружился дефицит квалифициро-

ванных рабочих среднего профессионального образования – сварщиков, токарей и 

слесарей, и эти, казалось бы непримечательные и редко выбираемые профессии, 

оказалисьедва ли не самыми высокооплачиваемыми на рынке труда. В итоге про-

изошла смена приоритетов среди школьников – они все чаще стали задумываться о 

получении среднего профессионального образования.  

Все эти факторы положительно отразились на имидже среднего профессио-

нального образования. Подтверждают это и статистические исследования, по дан-

ным которых число школьников, решающих оставить школу после 9-го класса, еже-

годно увеличивается, а также не за редким исключением выпускники после оконча-

ния 11 класса поступают в колледжи [2].  

Цель: раскрыть основные факторы (мотивы), влияющие на выбор профессии у 

старшеклассников МБОУ СОШ № 14 п. Синегорского и МОУ СОШ № 67 г. Волго-

града 

В исследовании приняли участие учащиеся 9 и 11 классыМОУ СОШ № 67 и 

МБОУ СОШ № 14 п. Синегорского 

Методы исследования: анкета «Выбор»; методика Дж. Голланда;методика 

«Тип мышления» (Г. Резапкина).  

Результаты и обсуждение:большинство обучающихся всех возрастных групп 

отметили, что главным мотивом для них является характер работы (54,3 - 

74,3%).Для обучающихся 9-х классов обоих школ ведущим мотивом являетсясоот-

ветствие способностей требованиям будущей профессии. Также немаловажным ве-

дущим мотивом, по данным исследования, является возможность профессионально-

го роста и успешность карьеры для учеников 11 класса МОУ СОШ №67 г. Волго-

града, а для учеников 11 класса МБОУ СОШ № 14 – достойный уровень оплаты 

труда. Для учеников 9-х классов обеих школ вторым важным критерием является 

соответствие твоих способностей требованиям будущей профессии. Наименьшее 

количество выпускников 9-х и 11-х классов обеих школ выбирают профессию исхо-

дя из того, что им просто нравится данная профессия. Число подростков, для кото-
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рых престижность профессии и возможность профессионального роста является 

важным мотивом, к 11 классу увеличилось в 4 и 2 раза соответственно в двух шко-

лах.  

Престижность учебного заведения и советы родственников и знакомых также 

играет немаловажную роль для обучающихся9-х и 11-х классов обоих школ (осо-

бенно девятиклассников). 

Интересно отметить, что влияние учителей, их рекомендации не имеют боль-

шого влияния на профессиональный выбор школьников. 

Большинство школьников хотели бы, чтобы в школе был профориентацион-

ный спецкурс «Я и моя профессия», который мог бы помочь узнать о профессиях, 

своих способностях и склонностях. Особенно данное мнение бытует среди учеников 

обоих школ 9-х классов, одиннадцатиклассники же не придают профориентации 

важного значения, поскольку уже сделали свой выбор. 

На вопрос: «Знаете, куда планируете поступать и какую профессию хотите 

получить?» большинство респондентов независимо от возраста уже знают ответ. В 

среднем 60% школьников выбрали колледжи и ПТУ после окончания школы, мень-

шая же часть - предпочитает поступить в ВУЗы. География выбора учебных заведе-

ний весьма обширна. Большинство школьников МБОУ СОШ № 14 выбрали меди-

цину, юриспруденцию и педагогическое образование, а в9-ом классе МБОУ СОШ 

№14почти 30% обучающихся выбрали педагогическую специальность. В МОУ 

СОШ № 67 не прослеживается четкой динамики выбора профессии, в связи с 

обильным разнообразием различных направлений и специальностей. 

Оценка профессионального типа личности и типа мышления школьников по-

казала, что в МОУ СОШ№ 67 г. Волгоградасреди обучающихся 9-х классов преоб-

ладают реалистический или «мужской»(21%) и артистический (15%) типы лично-

сти.В 11 классе преобладает конвенциальный тип – 22%. В МБОУ СОШ №14 среди 

учеников 9 класса первое место занимает реалистический тип или «мужской» тип 

(45,9%), так же как и в 11 классе (31,3%), причем конвенциальный и артистический 

типы личности, наоборот,занимают последниеместа. 

Анализ основных причин ухода ребенка из школы после 9-го класса пока-

зал, что 45% школьников боятся сдавать ЕГЭ после окончания 11-го класса. Для 

поступления же в колледж не нужно сдавать не только ЕГЭ, но и никаких вступи-

тельных экзаменов.  

Школьники указали еще на одну причину, по которой они не хотят идти в 

10-й класс, – это «низкая успеваемость». Так как количество 10-х классов значи-

тельно меньше 9-х, больше половины (65%) школьников боятся, что они не пройдут 

отбор. 

При этом даже эти школьники отвечают, что они идут обучаться в СПО, руко-

водствуясь другими весомыми аргументами.  

Во-первых, это возможность приобретения востребованной профессии 

(72%). Во-вторых, короткий срок обучения (95%). Половина опрошенных 

школьников отметила, что после окончания колледжа легче поступить в вуз. 

Так как от абитуриентов с дипломом об СПО многие вузы требуют сдачи только 

вступительных экзаменов, а не ЕГЭ. Еще одна возможность получить льготы при 

поступлении в высшее учебное заведение – закончить СПО при университете.  

Выводы:наряду с такими мотивами как характер работы для старшеклассни-

ков городской школы большое значение имеют такие мотивы, как возможность 
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профессионального роста, карьеры, моральное удовлетворение работой и возмож-

ность постоянного повышения квалификации. Для учащихся сельской школы важ-

ными являются факторы социально-экономического характера -достойный уровень 

оплаты труда и востребованность на рынке труда. 

Ведущим профессиональным типом личности среди учащихся 9 классов сель-

ской школы является реалистический или «мужской» тип, ориентированный на на-

стоящее с развитыми моторными навыками и пространственным воображением. 

Среди учащихся 11-х классах обеих школ преобладают социальный и конвенциаль-

ный типы, отличающиеся выраженными социальными умениями (умением общать-

ся, стремлением к лидерству, потребностями в многочисленных социальных контак-

тах) и обладающие способностями кструктурированной деятельности, работе по ин-

струкциям, определенным алгоритмам, с цифровой информацией. 
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Актуальность. Подлинные личности способны быть сильнее своей судьбы, 

всех ее трагических испытаний. Шахтер, металлург и врач – священное для Донбас-

са триединство. Врачеватели всегда пользовались в Донецком крае особым почита-

нием. Они своими достижениями влияют на развитие науки и формирование про-

фессионального уровня у молодежи. Эта работа посвящена памяти доброго сына 

Донбасса, который посвятил свою жизнь и самоотверженный труд людям на меди-

цинском поприще. Такой личностью и был Руденко Антон Кузьмич. 

Цель исследования. Изучение творческого жизненного пути Руденко А. К. 

для выявления факторов, способствующих профессиональному росту и жизненному 

успеху. 

Материал и методы. Изучены и проанализированы мемуары доцента Руден-

ко А.К., его членов семьи, литературные источники и материалы архива народного 

музея ДонНМУ им. М. Горького. Использованы методы: описательного и системно-

го анализа.  

Результаты. Антон Кузьмич, понимая важность исторических событий и ис-

тории как области научного знания, возглавил формирование исторического центра в 

Донецком медицинском университете(ДНМУ) – музея, который был открыт в 1976 

г., уже через 4 года (1980) получил звание «Народного». Также Антон Кузьмич воз-

главил курс истории медицины в ДНМУ,прохождение которого является важным 

этапом в становлении медицинского работника. Музей отражает историю ВУЗа, ста-
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новление, развитие, современное состояние. В коллекции музея насчитывается более 

2000 оригинальных экспонатов, собранных Антоном Кузьмичом: документы, фото-

графии, стенды, газеты, вырезки из газет, портреты, картины, макеты, книги, карты, 

медицинские инструменты, ордена, медали, личные вещи, наглядные пособия, пан-

но, подарки вузу и музею, фотоальбомы и другие[1]. 

В плодотворной и многогранной научной, педагогической и общественной 

деятельности Антону Кузьмичу помогали его личные качества – мудрость, природ-

ный талант, любовь к науке, любовь к людям, целеустремленность, оптимизм, жиз-

нелюбие, принципиальность и настойчивость, патриотизм, трудолюбие. 

Антон Кузьмич родился 16 августа 1913 года. Детство и юность прошли в 

труде и учебе: окончил Трудовую школу, работал водопроводчиком, штукатуром, ин-

структором по стрелковому делу, учился морскому делу. В 1935 году Антон Кузьмич 

стал студентом лечебного факультета Одесского медицинского института.Когда на-

чалась Великая Отечественная Война, Антон Кузьмич не смог оставаться в стороне 

и холодно наблюдать за кровопролитием на своей Родине и отправился на фронт в 

качестве военного медика: был врачом отдельного истребительного противотанко-

вого дивизиона (г. Стерлитамак), врачом 22 окружного инженерного батальона 

Уральского военного округа (г. Нижний Тагил), помощником начальника отдела 

боевой подготовки в г. Свердловске[2]. В мае 1950 года он был назначен начальни-

ком музея-усадьбы Н.И.Пирогова (г. Винница), в это же время работал заместителем 

председателя комиссии по перебальзамированию тела Н.И.Пирогова и принимал 

участие в его перебальзамировании. Личность Пирогова Н.И. внушала особенное 

уважение и почет Антону Кузьмичу, он с восхищением рассказывал о выполненных 

работах и о жизни великого врача. 

С 1956 по 1963 год Антон Кузьмич работал преподавателем, а затем замести-

телем начальника военной кафедры ДНМУ. 

В период работы в Донецком медицинском институте Антон Кузьмич Руденко 

проявил себя требовательным и знающим свое дело педагогом. Принимал активное 

участие в общественной жизни института и в воспитании студентов. Руденко А.К. 

является автором 34 научных работ. Антон Кузьмич за свою жизнь получил 16 пра-

вительственных наград. 

Свою любовь к людям, стране, к Донбассу, к Донецку Антон Кузьмич выражал 

через самоотверженный труд и благородные поступки. 

Выводы. Давно нет Антон Кузьмича, но этот целеустремлѐнный, решитель-

ный коммунист, патриот своей Родины продолжает жить не только в воспоминаниях 

родных и близких. Активно популяризируя достижения института среди населения, 

Антон Кузьмич достойно прошел свой жизненный путь, явился примером для бу-

дущих поколений. Факторами, способствовавшими профессиональному и жизнен-

ному успеху являются правильно понятое призвание – помогать людям, разносто-

ронние интересы, и приверженность семейным ценностям, любовь к своей родине и 

ее людям. 
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Актуальность. Современные стандарты медицинского образования направ-

лены на практическую подготовку. При этом многие навыки отрабатываются по 

оценочным листам [1]. Особое значение это имеет в получении технических и ком-

муникативных навыков оказания экстренной и неотложнойпомощи в неонатологии, 

травматологии, инфектологии, неврологии и нейрохирургии [2,3]. Однако при оцен-

ке качества оказания помощи следует учитывать командное взаимодействие и ос-

воение коммуникативных навыков, которые можно получить только при разговоре с 

реальными больными или симулированным пациентом [4]. 

Цель исследования. Оценить теоретические знания и практические навыки и 

умения студентов 5-6 курсов по оказанию неотложной помощи в условиях команд-

ного взаимодействия. 

Материалы и методы. В исследование вошли 320 студентов, формирующие 

80 команд (42 команды в 2018 году и 38 команд в 2019 году), участвовавших в 

VIиVIIВсероссийских студенческих олимпиадах по педиатрии, проводимых в 

Санкт-Петербургском государственном педиатрическом медицинском университе-

те. На кафедре общей медицинской практики проходил этап оценки практических 

навыков в формате CBL (Case-BasedLearning – метод конкретных ситуаций), разра-

ботаны клинические сценарии и чек листы. Проведено анкетирование экспертов и 

участников. 

Результаты: 
Командам, участвовавшие в олимпиадах, после проведения жеребьевки, пре-

доставлялся клинический сценарий развития неотложной ситуации у ребенка. 

Сформированы сценарии и оценочные листы по следующим задачам: оказание реа-

нимационной помощи новорожденному в родильном зале, оказание помощи при 

инфекционных заболеваниях, сопровождающихся шоком, оказание помощи детям 

при дыхательной недостаточности, оказание первой помощи при травмах, отравле-

ниях и других жизнеугрожающих состояниях. 

В ходе исследования определены результаты внутрикомандного взаимодейст-

вия. Удовлетворительными признаны результаты в 58,8% (47 команд) наблюдениях. 

Следует отметитьсистемные ошибки в формировании практических навыков и 

умений. При оказании реанимационного пособия в клинических задачах неонатоло-
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гического профиля не зафиксировано время рождения ребенка в 89%, не проведена 

оценка состояния ребенка по шкале Апгар на 1 минуте в 89%, на 5 и 10 минутах – в 

100%. При оказании помощи при травмах не проводилась оценка безопасности у 

89% команд, нарушение в технике наложения жгута при артериальном кровотече-

нии отмечалось в 78%. При оказании первой помощи при декомпенсации сахарного 

диабета, кетоацидоза у ребенка полный осмотр ребенка по системе ABCDE не про-

водился в 100%, в частности, не оценивались неврологический статус (наличие оча-

говой и общемозговой неврологической симптоматики, а также менингиальных зна-

ков), не проводились пальпация органов брюшной полости, ректальное исследова-

ние. При оказании помощи в ситуациях развития аллергических реакций у ребенка 

ни одна из команд не оценила и не обеспечила проходимость дыхательных путей. 

Также, ни одна из команд, которым досталась ситуация с необходимостью оказания 

помощи при травмах, не оценивала аллергологический статус пациента при обезбо-

ливании. Ни одна из команд-участниц не оценила аллергологический анамнез и не 

провела обезболивание при выполнении электрической кардиоверсии в клинической 

задаче с пароксизмом суправентрикулярной тахикардии у подростка. При оказании 

первой медицинской помощи ребенку с остановкой кровообращения, развитием 

фибрилляции желудочков, ошибки при проведении расширенной сердечно-легочной 

реанимации с использованием дефибриллятора допустили 60% команд. Порядок 

оказания помощи при инфекционных заболеваниях у ребенка был нарушен в 80% 

случаев (не выполнялся забор крови на стерильность, не проводилась необходимая 

медикаментозная терапия). 

Выводы: 1. Оказание экстренной и неотложной медицинской помощи должно 

проводиться по утвержденным алгоритмам и клиническим рекомендациям. 2. Оцен-

ка технических и коммуникативных навыковпри работе в команде в симулирован-

ных условиях позволяет обучающимся овладеть навыками в условиях реального 

времени. 
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ОЦЕНКА ВОЗДЕЙСТВИЯ МЕТЕОФАКТОРОВ  

НА ИНДИВИДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ  

СОСТОЯНИЕ СТУДЕНТОВ СПБГПМУ 

 
Бута А.А., Солнцева А.О.  

 

ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доцент И.В. Васильева 

 

Актуальность исследования: Влияние климатогеографических условий на 

состояние физического и психического здоровья населения является значимой про-

блемой в наше время, т.к. выявлены изменения погоды и климата, ведущие к исчер-

панию ресурсов адаптации и ухудшению самочувствия многих людей [1]. Сущест-

вуют исследования, основанные на изучении метеочувствительности у людей пожи-

лого и детского возраста, а также с патологиями сердечно-сосудистой и дыхатель-

ной систем, однако мало данных, связанных с проявлением метеозависимости среди 

лиц молодого возраста с 18 до 35 лет [2,3]. Поэтому именностуденты, в качестве 

возрастной группы были выбраны нами для проведения исследования. 

Цельисследования: выявить наличие влияния резких климатических вариа-

ций на студентов СПБГПМУ, выявить частоту встречаемости метеочувствительно-

сти и форм ее проявления у лиц молодого возраста. 

Материалы и методы: Проведение тестирования группы студентов (50 чело-

век) по опроснику CES-D (Center of Epidemiological studies of USA - Depression) (ис-

пользование российского аналога); ежедневное заполнение испытуемыми ―Карты 

самонаблюдения‖; ежедневное заполнение ―Карты погодных условий‖; исследова-

ние ССС по приборам: «Биомышь 3.0», «Pulstream-X», предоставленные кафедрой, 

тонометр.  

Результаты: Среди студентов СПбГПМУ 24% являются метеочувствитель-

ными(МЧ). Посредством опросника CES-D выявлено, что не зависимо от погоды 

среди контрольной группы у 80% не наблюдается депрессии и у 20% легкая стадия 

депрессии, у метеочувствительной группы в 70% наблюдались различные стадии 

депрессии. Прибор Pulstresm-X показал, что тонус сосудов в обеих группах испы-

туемых в норме, однако на грани с превышением нормы оказалось 78% студентов с 

предполагаемой метеочувствительностью. По результатам прибора «Биомышь» вы-

явлено: У студентов контрольной группы показатель амплитуды моды ниже нормы 

в среднем на 2 У студентов с МЧ , соотношение LF/HF в среднем превышает норму 

в 1.5 раза, WLF диапазон у студентов с МЧ выше нормы в два раза. Это говорит о 

присутствии постоянного стресса. По показателю индекса напряжения 84% студен-

тов с МЧ находятся в состоянии компенсированного дистресса, в то время как 16% 

студетов имеют различные функциональные расстройства.  

Вывод: Определена зависимость состояние ССС от факторов погодных усло-

вий, при резких колебаниях температур, давления и влажности у контрольной груп-

пы и у метеочувствительной повышается уровень стресса и напряжение приспосо-

бительных систем организма. Выявлено, что у людей с метеочувствительной резко 

снижены адаптационные резервы ССС, их организм постоянно находиться в состоя-

нии депрессии, они имеют тенденцию к сосудистой дистонии, у них доминирует-
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симпатическая иннервация ССС. Организм метеочувствительных студентов нахо-

дится постоянном излишнем напряжении, которое истощает адаптационные ресур-

сы. 
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МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ  

ТОНЗИЛЛИТОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ  

ПАРАТОНЗИЛЛЯРНЫМ АБСЦЕССОМ  
 

Вавринюк И.Ю., Вавринюк Т.Ю. 

 

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н. Кончакова А.А. 

 

Актуальность: по данным ВОЗ за 2016 год в различных регионах России на 

долю острого тонзиллита приходится 3 – 7% от общего числа регистрируемых забо-

леваний и от 17 до 42% всех инфекционных форм. Острый тонзиллофарингит отно-

сится к наиболее распространенным состояниям в амбулаторной практике у детей и 

взрослых. Наиболее восприимчивы к ангине люди молодого возраста и дети: до 75% 

заболеваемости ангиной дают лица в возрасте до 30 лет.  

Паратонзиллиты и паратонзиллярные абсцессы являются наиболее опасными 

ранними осложнениями острого тонзиллофарингита[1]. Опасность патологии за-

ключается в возможнойгенерализации инфекции, что в значительной степени сни-

жает трудоспособность больного, а при тяжелом течении может привести к леталь-

ному исходу[2].  

Цель исследования: изучить частоту встречаемости паратонзиллярных абс-

цессов как осложнения острого тонзиллита и зависимость частоты их возникнове-

ния от возбудителя.  

Материалы и методы:нами проведен ретроспективный анализ 892 медицин-

ских карт стационарного больного с установленным диагнозом острый тонзиллит, 

прошедших лечение в ГБУЗ «Специализированная клиническая инфекционная 

больница» (СКИБ) города Краснодар за 2018 год. Результаты исследования оцени-

вались с применением аналитического и статистического методов. 

Результаты и их обсуждение:В исследовательскую группу вошли 498 жен-

щины и 394 мужчины. По данным специализированной клинической инфекционной 

больницы за 2018 год с диагнозом острый тонзиллит были госпитализированы 892 

пациента (из них 2,1% (19 пациентов) госпитализированы дважды в течение года).  

Из 892 госпитализированных осложненное течение болезни имел 91 пациент 

(10,20%). Среди общего числа осложнений: осложнение паратонзиллитом - 26 слу-

чаев (28,6%), паратонзиллярным абсцессом – 57 случаев (62,6%), из них 85,9% (49 

случаев) имели тяжелое течение. 8 пациентов (0,9%) имели другие осложнения. 
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Среди повторно госпитализированных осложнение паратонзиллярным абсцессом 

имели 4 пациента (21,1%) 

У большинства обратившихся - 76,7% (684 случаев) этиологически значимый 

возбудитель не был выявлен, в 17,82% (159 случаев) - обнаружен один бактериаль-

ный возбудитель (преимущественно Str.pyogenes, Str.dysgalactiaesspdysgalactiae, 

Str.anginosus), в 5,1% (46 случаев) – определялась ассоциация двух микроорганиз-

мов (Str.dysgalactiae и Staph.aureus, Str.pyogenesиStaph.aureus). Также по результатам 

мазка из зева выявлено 6 случаев высева грибов рода Candida, 2 случая высева плес-

невых грибов и в двух случаях была выявлена аденовирусная инфекция. Среди 

стрептококковых возбудителей у исследуемого числа пациентов в мазке из зева 

наиболее часто определялись виды pyogenes (23,4%), dysgalactiae ssp dysgalactiae 

(17,6%), anginosus (14,1%). 

Среди исследуемых нами осложнений этиологически значимый возбудитель 

после вскрытия абсцессов определялся лишь у 21% (12 случаев из 57) госпитализи-

рованных по поводу паратонзиллярного абсцесса.  

Анализ причин повторной госпитализации 19 пациентов в течение 2018 года с 

тем же клиническим диагнозом показал, что у 8 пациентов возбудитель, выявлен-

ный при первой госпитализации, не был определен повторно; в 7 случаях возбуди-

тель не был выявлен ни при одной из госпитализаций; у 3 пациентов возбудитель 

был определен лишь при повторной госпитализации; 1 пациент поступил с острым 

тонзиллитом бактериальной этиологии, отличной от результата лабораторной диаг-

ностики при первой госпитализации. 

Основной причиной невозможности определения бактериального возбудителя 

в мазках из зева и гное, полученном при вскрытии паратонзиллярных абсцессов, яв-

ляется ранний неконтролируемый прием антибактериальных препаратов пациента-

ми без рекомендации специалиста. 

Выводы: по результатам проведенного анализа причин госпитализаций и за-

висимости частоты возникновения патологии были выявлены несколько проблем: 1. 

Повышение резистентности возбудителей к терапии, вызванное самостоятельным 

приемом пациентами антибактериальных препаратов на догоспитальном этапе ле-

чения; 2. Высокая частота осложнений у пациентов с диагнозом острый тонзиллит-

при повторной госпитализацией в течение года.  
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РЕАЛИЗАЦИЯ ПОРЯДКА МАРШРУТИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 

ПОПРОФИЛЮ «ГЕРИАТРИЯ» НА ТЕРРИТОРИИ  

ГОРОДСКОГО ОКРУГА «ГОРОД ЧИТА» 
 

Важаева С.С., Дударева В.А. 

 

ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Н.Ф. Шильникова 

 

Увеличение потребности населения Российской Федерации в гериатрической 

помощи связано с изменением возрастной структуры, характеризующейся ростом 

доли лиц пожилого и старческого возраста, что обусловливает необходимость со-

вершенствования медико-социального обеспечения данной категории граждан [1].  

Гериатрическая помощь представляет систему мер по оказанию медицинской 

помощи пациентам пожилого и старческого возраста при наличии старческой асте-

нии с целью сохранения или восстановления их способности к самообслуживанию, 

физической и функциональной активности, независимости от посторонней помощи 

в повседневной жизни. Старческая астения, как один из основных гериатрических 

синдромов, приводит к повышению уровня госпитализации, инвалидности и преж-

девременной смерти лиц старшей возрастной группы [2, 3]. В соответствии с дейст-

вующим порядком оказания медицинской помощи по профилю «Гериатрия», диаг-

ностика старческой астении и выявление пациентов, нуждающихся в гериатриче-

ской помощи – задача специалистов первичного звена (врачей – терапевтов участко-

вых) [4].Оказание эффективной медико-социальной помощи пациентам гериатриче-

ского профиля возможно при условии комплексной междисциплинарной работы 

специалистов всех уровней гериатрической службы. 

Цель исследования.Оценка компетентности специалистов, оказывающих пер-

вичную врачебную медико-санитарную помощь взрослому населению, как инстру-

мента реализации порядка маршрутизации пациентов на уровень специализирован-

ной медицинской помощи по профилю «Гериатрия». 

Материалы и методы.Социально-гигиеническое исследование проведено с 

применением контент-анализа, санитарно-статистического, социологического и ана-

литического методов на базе ГАУЗ «Клинический медицинский центр г. Читы». Ис-

следование реализовано с применением методики анкетирования по специально 

разработанной анкете. Анкета включала два блока вопросов: первый позволил пред-

ставить профессиональную характеристику респондента, второй раскрывал особен-

ности маршрутизации пациентов гериатрического профиля на уровень оказания 

специализированной медицинской помощи. Объект исследования – информирован-

ность специалистов первичного звена в вопросах оказания медицинской помощи по 

профилю «Гериатрия». Единица наблюдения ˗ специалист, оказывающий первич-

ную врачебную медико-санитарную помощь взрослому населению (врач – терапевт 

участковый). Для получения репрезентативного объема данных использован метод 

расчета необходимой численности выборки по формуле Осипова Г.В. Оценка стати-

стической значимости выполнена с применением критерия соответствия Пирсона 

(χ2). 
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Результаты.При оценке профессиональной характеристики респондентов ус-

тановлено, что наибольший удельный вес специалистов представлен молодыми вра-

чами со стажем работы менее 5 лет (54,1%), не прошедших процедуру аттестации на 

присвоение квалификационной категории (70,8%). 

 При изучении информированности специалистов первичного звена о порядке 

реализации маршрутизации пациентов на уровень оказания специализированной 

медицинской помощи по профилю «Гериатрия» выявлено, что только 57,5% [95% 

ДИ 54,6% - 59,8%] опрошенных правильно ответили на данный блок вопро-

сов.Отмечено, что большинство специалистов ознакомлены с порядком организации 

оказания представляют гериатрической медицинской помощи (98,6% [95% ДИ 

95,9% - 99,9%]) и ориентируются в видах, формах, условиях ее предоставления (71% 

[95% ДИ 65,3% - 78,1%], 83,3% [95% ДИ 74,7% - 91,9%], 58% [95% ДИ 51,2% - 

63,1%] соответственно) (рисунок 1). 

 

 
  

Рис. 1. Оценка информированности специалистов о видах, формах и условиях 

оказания медицинской помощи по профилю «Гериатрия» 

 

 Наибольшие затруднения у респондентов вызвали вопросы, характеризующие 

порядок планового направления пациентов в медицинские организации для оказа-

ния специализированной медицинской помощи по профилю «Гериатрия» ˗ меди-

цинские показания, форма направления, сроки оказания ˗ (1,4% [95% ДИ 1,1% - 

4,1%]), особенности диспансерного наблюдения пациентов, страдающих старческой 

астенией ˗ критерии диагноза старческой астении, порядок наблюдения за данной 

категорией населения ˗ (43,1% [95% ДИ 31,6% - 54,5%]). 

При изучении факторной обусловленности уровня информированности рес-

пондентов в вопросах порядка организации и оказания медицинской помощи насе-

лению по профилю «Гериатрия» в качестве предикторов рассмотрены такие крите-

рии, как: стаж работы и показатель аттестованности. По результатам исследования 

получены статистически незначимые различия в уровне информированности рес-

пондентов в зависимости данных критериев (удельный вес правильных ответов у 

врачей со стажем работы до 5 лет – 55,4%, от 5 до 10 лет – 62,7%, свыше 10 лет – 

57,3% (χ2=1,4, р≥0,05); у специалистов не имеющих врачебной категории – 56,3%, 

первой – 52,9 %, со второй – 65 %, 61% – с высшей (χ2=3,5, р≥0,05)) (рисунок 2). 
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Рис. 2. Факторная обусловленность уровня информированности респондентов 

в вопросах реализации порядка оказания медицинской помощи населению по про-

филю «гериатрия» в зависимости от стажа работы 

 

Выводы.По результатам исследования установлен недостаточный уровень 

компетентности специалистов первичного звена (врачей - терапевтов участковых) в 

вопросах организации и оказания медицинской помощи по профилю «Гериат-

рия».Факторная обусловленность уровня информированности респондентов в во-

просах порядка организации и оказания медицинской помощи населению по профи-

лю «гериатрия» не зависит от стажа работы и показателя аттестованности. По ре-

зультатам исследования сформированы практические рекомендациив программы 

специалитета по направлению подготовки «Лечебное дело» и подготовки кадров 

высшей квалификации программам ординатуры по специальности «Терапия» в во-

просах реализации порядка организации и оказания медицинской помощи по про-

филю «Гериатрия», а также маршрутизации пациентов гериатрического профиля. 
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ПРОВЕДЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЬСКОЙ ОЦЕНКИ  

НОМЕНКЛАТУРЫ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ  

ДИСПЕПТИЧЕСКИХ ЯВЛЕНИЙ 
 

Ванчугова А.С., МельниковаО.А. 

 

ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.ф.н.,доцент, профессор О.А. Мельникова  

 

Актуальность. Антациды- лекарственные средства, нейтрализующие соля-

ную кислоту, вследствие чего снижается раздражающее действие желудочного сока 

на слизистую, уменьшается болевой синдроми активируются процессы регенерации 

[1]. Традиционно все антациды делят на всасывающиеся и невсасывающиеся[2].  
Возможность наступления быстрого лечебного эффекта, прежде всего в уст-

ранении (или снижении интенсивности) изжоги и боли, после приема антацидных 

препаратов давно привлекает внимание врачей и исследователей. Это качество ан-

тацидных препаратов выгодно отличает их от препаратов других классов, включая 

H2-блокаторы гистаминовых рецепторов и ингибиторы протонного насоса, действие 

которых наступает несколько позже, да и финансовая стоимость значительно выше 

[3].  

В статье рассмотрен пример проведения потребительской оценки номенклату-

ры препаратов для купирования диспептических явлений, что позволит выявить 

наиболее эффективные и часто используемые лекарственные средства для их лече-

ния и профилактики.  

Цель исследования: изучение наиболее востребованных антацидных препа-

ратов среди потребителей, выявление наиболее эффективных из них. 

Материалы и методы. Использовался социологический метод, а именно, он-

лайн-анкетирование: анкета, содержащая 18 вопросов, включала информацию о по-

сетителях аптек (возраст, пол), наиболее часто беспокоящих их диспепсических яв-

лениях и принимаемых лекарственных препаратов из фармакологической группы 

антацидов; был опрошен 51 человек, из них 60,8% женщин и 39,2% мужчин.  

Результаты исследования и их обсуждение. В опросе приняли участие люди 

различных возрастов, основную массу составили посетители аптек в возрасте 30-50 

лет (39,2%), а также молодые люди в возрасте 20-30 лет (37,3%). 

Чаще всего посетители обращаются в аптеку за покупкой антацидных препа-

ратов при наличии дискомфорта или боли в эпигастрии (40%), изжоги (40%), а так-

же при урчании в животе (26%), тошноте (24%) и кислой отрыжки (20%) (Рис. 1). 
 
 

https://www.rlsnet.ru/search_synonym.htm?synid=17399
https://www.rlsnet.ru/search_synonym.htm?synid=20354
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Рисунок 1. Наиболее частые проявления диспепсических явлений 

 

При выборе лекарственного препарата для купирования данной симптоматики 

респонденты отдают предпочтение таким лекарственным препаратам, как Гастал 

(47,1%), Алмагель, Ренни, Фосфалюгель (23,5%), Гевискон, Маалокс (21,6%). 
Наибольшую эффективность среди данных препаратов имеют Гастал (34,1%) 

и Гевискон (23,5%).  

100% опрошенных остались довольны формой выпуска принимаемого ими 

лекарственного препарата и среди наиболее предпочтительных форм выпуска ока-

зались таблетки для рассасывания (62,7%), таблетки жевательные (45,1%), суспен-

зия для приема внутрь в индивидуальных пакетиках (39,2%).  

Гранулы в индивидуальных пакетиках, гель для приема внутрь в индивиду-

альных пакетиках респонденты предпочитают реже (соответственно 27,5 % и 

23,5%), а суспензию для приема внутрь во флаконе и вовсе предпочитают 9,8% оп-

рошенных (Рис. 2).  
 

 
Рисунок 2. Наиболее предпочтительные формы выпуска 

 

На вопрос: «Наблюдались ли Вами какие-либо побочные эффекты от прини-

маемого препарата?» у 98% опрошенных побочных эффектов не наблюдалось, а у 

2% проявилась аллергическая реакция. 

На вопрос об обращении за консультацией к лечащему врачу перед началом 

приема данных лекарственных препаратов положительный ответ дали лишь 17,6% 

респондентов. 41,2% начали принимать данные лекарственные препараты по реко-

мендации провизора или фармацевта в аптеке, 13,7% купили их после просмотра 

рекламы по телевизору, 11,8% нашли всю необходимую информацию о данных ле-

карственных препаратах в интернете или же им порекомендовали их родственни-

ки/друзья. 
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Выводы. В ходе проведения потребительской оценки номенклатуры препара-

тов для купирования диспептических явлений (опрошен 51 человек) было выявлено, 

что в основном данные препараты принимают люди в возрасте 30-50 лет, а также 

молодые люди в возрасте 20-30 лет. 

Чаще всего их беспокоит дискомфорт или боль в эпигастрии и изжога, для ку-

пирования данной симптоматики респонденты отдали свое предпочтение лекарст-

венному препарату Гастал (он же, по мнению опрошенных, оказался наиболее эф-

фективным препаратом из предложенных). 

100% опрошенных остались довольны формой выпуска принимаемого ими 

лекарственного препарата и среди наиболее предпочтительных форм выпуска ока-

зались таблетки для рассасывания и таблетки жевательные. 

При приеме препаратов у 50 человек из опрошенных побочных эффектов не 

наблюдалось, а у 1 человека проявилась аллергическая реакция. 
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НОВЫЙ СПОСОБ РЕПАРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ 

 
А.М. Варпетян,А.М. Самоукина. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

 

Научный руководитель – к.м.н., доцент А.М. Самоукина. 

 

Поиск путей влияния на репаративный остеогенез рассматривается как одна из 

актуальных проблем биологии и медицины. Решение ее возможно, в частности, по-

средством использования различных аллогенных материалов, позволяющих под-

держивать и стимулировать процесс естественного течения репаративной регенера-

ции [1, 2, 3].  

Коллаген и хитин с его производной хитозаном являются одними из наиболее 

важных для живых систем биополимеров. Коллаген составляет основу костных и 

мягких тканей млекопитающих (в том числе и человека), а из хитина и хитозана по-

строены силовые элементы насекомых, крабов, грибов. Поэтому исследования 

свойств этих веществ, их комбинаций и изменений структуры под воздействием эк-

зогенных факторов важны при разработке новых методов репарации костной ткани 

при травматическом повреждении [4]. 

Цель исследования: разработать новый метод репарации костной ткани при 

травматическом повреждении с использованием коллаген-хитозанового комплекса с 

воздействием лазерного облучения. 
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Материалы и методы: Исходными материалами являлись коллаген (V), хито-

зан, дистиллированная вода. Из исходных материалов готовили композиции в рав-

ных соотношениях коллагена и хитина с использованием механического растворе-

ния в дистиллированной воде до образования губчатого материала, визуально напо-

минающего структуру костной ткани (далее – суспензия). Полученный гель наноси-

ли на предметное стекло оптического микроскопа модель(Carl Zeiss Jena Amplival). 

Лазерное воздействие проводилось облучением геля непосредственно на предмет-

ном столике микроскопа полупроводниковыми лазерами с различными спектрами 

цветового излучения (синий, красный и зеленый) с интенсивностью порядка 1 

вт/см
2
. C помощью микроскопа и видеокамеры проводили регистрацию изображе-

ния образцов в проходящем и отраженном свете, поляризованном и неполяризован-

ном, и их изменения в процессе лазерного воздействия. Была проведена 3-х кратная 

серия экспериментов с отдельными веществами и композицией. 

Результаты: Исходные водные композиции коллагена и хитозана в поляризо-

ванном свете имели различную структуру. Суспензия в скрещенных поляризаторах 

не визуализировалась, в то время как частицы хитозана определялись, как пятна по-

вышенной яркости. Таким образом, суспензия в исходном состоянии оптически изо-

тропна, в то время как хитозан демонстрирует выраженную оптическую анизотро-

пию, поскольку отдельные частицы хитозана уже в исходном состоянии имеют вы-

раженное кристаллическое упорядочение. При воздействии на опытную суспензию 

лазером различного цветового спектра было выявлено формирование оптически 

анизотропных зон вначале со стороны воздействия лазера с последующим равно-

мерным распространением на всю площадь опытной суспензии. Выраженные изме-

нения структуры, характеризующиеся равномерной кристаллизацией опытного ма-

териала, определяемой в поляризованном свете, были выявлены на вторые сутки по-

сле экспозиции в темном месте при свободном доступе воздуха. В ходе дифракто-

метрии, проведенной через 1 месяц, было выявлено формирование прочной, ориен-

тированной структуры. В контроле опытной суспензии, без воздействия лазерного 

облучения, признаки прочной ориентированной структуры не выявлены. При срав-

нении результатов кристаллизации под воздействием лазерного излучения различ-

ного цветового спектра было выявлено, что наилучшим эффектом обладал лазер зе-

леного цвета, характеризующийся более равномерным и структурированным фор-

мированием анизотропных зон. 

Выводы: Композиция коллагена и хитозана с последующим воздействием ла-

зерного облучения зеленого цветового спектра является перспективным материалом 

для репарации костной ткани. 
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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ НИКОЛАЯ ИВАНОВИЧА ПИРОГОВА 
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ФГБОУ ВО ПИМУ Минздрава России 

Научный руководитель – ассистент кафедры биологии С.М.Пиняев 

 

Доминик Жан Ларрей (1766–1842) является одним из самых известных хирур-

гов Франции, его считают отцом классической военно-полевой хирургии, а также 

новатором хирургии в целом. Он ввѐл в военную медицинскую практику «амбулан-

сы», которые легли в основу современной скорой помощи. Благодаря созданию та-

кого передвижного полевого лазарета удалось спасти десятки тысяч жизней не 

только солдат французской армии, но и раненых со стороны противника. Людям с 

различными травмами больше не приходилось искать способы попасть в тыл для 

получения необходимой врачебной помощи, что во много раз снизило безвозврат-

ные потери армии [1, с. 52]. 

Будучи приближѐнным к Наполеону и занимая высокую должность, Доминик 

Ларрей получил достаточные финансы для реализации своих идей, которые помогли 

многим людям возвращаться с поля боя живыми. Однако не менее важна харизма и 

талант хирурга, которые гармонично сочетались в известном французском враче. 

После окончания наполеоновских войн основным видом деятельности Ларрея 

стали не только операции, но и необходимость в передаче бесценного опыта поле-

вой хирургии. Так, он начал читать лекции в Парижской медицинской школе и за-

нялся созданием собственных трудов – книг, которые позднее были использованы 

врачами в качестве учебных пособий по военно-полевой хирургии. 

Актуальность работы заключается в нахождении связи между хирургом 

Д.Ж.Ларреем и Н.И. Пироговым. В качестве основного метода исследования был 

использован литературный обзор.  

Целью исследования является выявление факта передачи хирургического 

опыта от французского хирурга Д.Ж. Ларрея к Н.И. Пирогову. 

Символически важным моментом в жизни молодого тогда ещѐ Николая Ива-

новича Пирогова (1810–1881) стала его встреча с Ларреем в 1828 году. Несмотря на 

большую разницу в возрасте, Ларрей и Пирогов нашли друг друга образованными и 

интересными собеседниками. Воодушевлѐнный этой знаменательной встречей, Пи-

рогов в дальнейшем неоднократно будет ссылаться на методы Ларрея в своих науч-

ных работах. Француз рассказывал о своѐм военном пути и походе в Россию, где, по 

словам Ларрея, он сделал более 200 ампутаций во время Бородинского сражения. 

Ларрей считал, что поражѐнную выстрелом конечность необходимо ампутировать в 

течение 24 часов, и это единственный способ спасти человека от смерти. Метод 

ранних ампутаций при огнестрельных ранениях являлся базовым до середины XIX 

века [2, с. 296]. Пирогов же, опираясь на мнение Ларрея и свой, хоть и небольшой 
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тогда, жизненный опыт, продвинулся дальше, желая улучшить качество жизни лю-

дей. Уже во времена Кавказской войны и обороны Севастополя он отказался от при-

вычных для Ларрея ампутаций, внедрив своѐ известнейшее нововведение – гипсо-

вые повязки [3, с. 32]. 

Пирогов задумывался и о том, как же люди будут жить после хирургического 

вмешательства. Так появился новый вид операций – костнопластическая ампутация: 

во время ампутации стопы спил большеберцовой кости закрывался участком пяточ-

ной кости, что позволяло людям оставаться с более удобной культѐй. 

Задумывался Николай Иванович и о том, как уменьшить боль во время опера-

ции, ведь наркоза в современном понимании не существовало, а полностью обезбо-

лить процесс хирургического вмешательства было невозможно. Именно Пирогов 

впервые успешно применил наркоз эфиром на поле боя [4, с. 122]. Идеи о том, что 

же может сделать операцию не столь болезненной, озвучивал и Ларрей, изучая воз-

можность обезболивания тканей с помощью прикладывания холода. Заметив во вре-

мя битвы при Эйлау , что раненые теряют чувствительность при температуре -19C̊, 

Ларрей стал использовать анастезию холодом во время ампутации [5, с. 113]. 

Заключение 

Таким образом, Доминик Жан Ларрей сыграл роль наставника для Николая 

Ивановича Пирогова, вдохновив его на совершенствование хирургических навыков 

и методов проведения операций, позволив во многом улучшить качество жизни по-

страдавших в сражениях людей. Открытия и методы Ларрея были активно внедрены 

в медицинскую деятельность Пирогова, который продолжил дело французского 

врача и значительноусовершенствовал приѐмы Ларрея: так, консервативный метод 

ампутации в течение 24 часов, применявшийся Ларреем, Пирогов заменил «сберега-

тельным» методом лечения. 

Военно-полевая хирургия, основы которой заложили Ларрей и Пирогов, не 

утратила свою актуальность и в наше время: периодически возникающие локальные 

войны вынуждают вспоминать труды основателей военно-полевой хирургии, что 

необходимо для спасения жизней людей. 
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МОНИТОРИНГ ПРИВЕРЖЕННОСТИ УЧАЩЕЙСЯ  

МОЛОДЕЖИ К ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЮ 
 

Воробьева В.А. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – к.э.н., Н.Н. Фомина 

 

Актуальность: Болезни сопровождают человечество с момента возникнове-

ния первых поселений и до сегодняшнего дня. Несмотря на значительное развитие 

науки, благодаря которому стало возможным создание лекарств от многих болезней 

и предотвращение значительной части заболеваний, научные сотрудники всѐ ещѐ не 

могут быстро найти лекарство от новых вирусов, что приводит к печальным послед-

ствиям.  

В последнее время по всему миру участились вспышки различных заболева-

ний, например, кори в России, коронавируса в Китае. В связи с этим как никогда ак-

туален вопрос об использовании студенческой молодежью профилактических мер 

для поддержания здоровья, ведь легче предупредить болезнь, чем еѐ вылечить. 

Цель исследования: выяснить какие меры, направленные на профилактику 

заболеваний, в повседневной жизни использует учащаяся молодежь. 

Материалы и методы: Используя онлайн сервис GoogleFormsбыли опроше-

ны 115 человек в возрасте от 17 до 25 лет, большинство из которых являются сту-

дентами Воронежского государственного медицинского университета им. Н.Н. Бур-

денко. 

Результаты: Понятие «здоровье» имеет множество определений. Согласно 

трактовке Всемирной организации здравоохранения здоровьем является «состояни-

ем полного физического, душевного и социального благополучия, а не только от-

сутствием болезней и физических дефектов» [1]. Многие философы и врачи пыта-

лись максимально полно объяснить это слово, но, в итоге, пришли к тому, что это 

самое важное, что есть у человека. Как сказал доктор Малер Хальфдан: «Здоро-

вье — это ещѐ не всѐ, но, если нет здоровья – всѐ остальное не имеет значения», что 

еще раз подчеркивает важность укрепления здоровья с самого начала жизни.  

Меры, препятствующиевозникновению эпидемий, и направленные на сохра-

нение здоровья граждан, принимает и государство. Помимо создания нормативно-

правовых актов, регулирующих общественные отношения в сфере здравоохранения, 

только государство в праве осуществлять действия, направленные на предотвраще-

ния появления вируса в стране, например, закрыть границу. Так же, только госу-

дарство может объявить карантин, что особенно актуально, учитывая распростра-

няющуюся по миру эпидемию коронавируса. «Роспотребнадзор работает очень 

четко, поэтому в Москве обе вспышки локализованы, объявлен карантин. Все необ-

ходимые меры, включая и иммунизацию необходимую, проводятся», — сказала 

действующая на тот министр здравоохранения РФ Вероника Скворцова [2].  

Не менее важен государственный контроль доступности и цен на лекарствен-

ные препараты: «В России сейчас есть все необходимые лекарства и средства защи-

ты, важно, чтобы люди были ими полностью обеспечены и, конечно, чтобы цены в 

аптеках оставались на прежнем уровне,» - отметил председатель Правительства М. 

Мишустин [3]. 
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Для выявления заболеваний на ранних стадиях с 2013 года в России проводит-

ся бесплатная диспансеризация- комплекс мероприятий, включающий в се-

бя профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследова-

ний, проводимых в целях оценки состояния здоровья (включая определение группы 

здоровья и группы диспансерного наблюдения) и осуществляемых в отношении оп-

ределенных групп населения в соответствии с законодательством Российской Феде-

рации [4]. Помимо диспансеризации, государство проводит вакцинацию населения, 

разработан национальный календарь профилактических прививок. 

Следует заметить, что граждане РФ согласно статье 27 Федерального закона 

от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» обязаны заботиться о сохранении своего здоровья, чем многие из них 

пренебрегают. Так, на вопрос: «Проходите ли Вы диспансеризацию?» да ответили 

47,8% опрошенных, нет - 45,2%, не знаю, что это - 7%. На вопрос «Делаете ли Вы 

прививки?» утвердительно ответили только 59,1% респондентов. 

Безусловно, молодежь окружает множество неблагоприятных факторов, такие 

как стресс, неблагоприятная экологическая ситуация в крупных городах и промыш-

ленных центрах, сокращение системы бесплатного медицинского обслуживания, а 

также интенсификация учебного процесса, темп и уровень физических и психологи-

ческих нагрузок, неуверенность в своѐм будущем. Следует также учитывать риски 

наследственных заболеваний. Однако многих болезней можно избежать, если при-

нять ряд мер по укреплению здоровья и профилактике заболеваний доступных каж-

дому человеку. Самые распространѐнные действия для укрепления здоровья среди 

молодого поколения - это занятия спортом. Занимаясь физкультурой, можно спра-

виться с такими заболеваниями как ожирение, стресс,сердечно-сосудистая патоло-

гия, депрессия и тревога. Учитывая распространѐнность фитнес залов, в которых 

существует множество программ, ориентированных на любой уровень подготовки, а 

также специальные предложения (абонементы или акции, направленные на привле-

чение новых клиентов) занятия спортом доступны для многих людей. Если же у че-

ловека не хватает времени или финансов на посещение спортивного зала, то исполь-

зование видеокурсов, специальных мобильных приложений и литературы может 

помочь каждому заинтересованному лицу узнать, как правильно делать зарядку и 

иные физические упражнения. Результаты опроса показали, что лишь 48,8% уча-

щейся молодежи занимается спортом, из которых 2,6% профессионально. 

Помимо занятий спортом для того, чтобы оставаться здоровым, важно со-

блюдать режим труда и отдыха, поскольку при его несоблюдении возможно появ-

ление синдрома хронической усталости и более серьѐзных заболеваний. На вопрос 

«Соблюдаете ли Вы режим труда и отдыха?» да ответили 48,7% опрошенных, нет - 

51,3%.  

У каждого человека есть возможность отказаться от вредных привычек, из-за 

которых можно испортить даже самое крепкое здоровье. На вопрос «Имеются ли у 

Вас вредные привычки?» да ответили 40,9% опрошенных, нет - 59,1%. Студенты 

не отдают себе отчѐт в том, что даже нерегулярное потребление курения, алкоголя, 

отсутствие чѐткого режима сна и питания, наносят вред организму человека [5]. 

Важно следить за потребляемой пищей. Благодаря грамотно составленному 

рациону питания организм получит достаточное количество витаминов и полезных 

веществ. На вопрос: «Придерживаетесь ли Вы какой-либо диеты?» да, чтобы поху-

деть ответили 5,2%, да, придерживаюсь правильного питания - 26,1%, нет - 68,7%. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BE%D1%81%D0%BC%D0%BE%D1%82%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2%D1%8C%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://base.garant.ru/12191967/
https://base.garant.ru/12191967/
https://base.garant.ru/12191967/
https://base.garant.ru/12191967/
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Однако составление рациона питания необходимо не только для того, чтобы вос-

полнять недостаток витаминов, но и для того, чтобы быть уверенным в качестве 

продуктов. 

И, конечно же, самое важное – это при возникновении недомоганий не зани-

маться самолечением с помощью интернета, а обратиться к врачу, чтобы предотвра-

тить ухудшение самочувствия. На вопрос «Занимаетесь ли Вы самолечением?» да 

ответили 76,5%, нет – 23,5% респондентов. 

В целом по субъективной оценке респондентов только 39,1% респондентов 

считают, что принимают достаточно мер по сохранению и укреплению своего здо-

ровья, 27% ответили нет, 33,9% оказались не уверенны. 

Выводы: Данные статистики последних лет содержат доказательства ухуд-

шения состояния здоровья, социальной дезадаптации учащейся молодѐжи. Монито-

ринг состояния здоровья студенческой молодѐжи выявил слабую приверженность 

молодежи к использованию профилактических мер по укреплению и сохранению 

здоровья [6]. Результаты опроса свидетельствуют о невысоком уровне культуры 

здоровья у студентов, потребительским отношением к собственному здоровью. За-

дачи охраны здоровья человека и создание здоровьесберегающего образовательного 

пространства для педагогических коллективов стали одними из приоритетных, по-

скольку внедрение здоровьесберегающих технологий в образовательный процесс 

вуза способствует формированию культуры здоровья студенческой молодѐжи, соз-

данию имиджевой установки на здоровье, позволяет улучшить качество обучения в 

целом. Важно отметить, что несмотря на меры, принимаемые образовательными ор-

ганизациями и государством в целом, люди не должны снимать с себя ответствен-

ность за своѐ здоровье, потому как здоровьесбережение – это прежде всего ответст-

венность самого человека. 
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПУЛЬСОКСИМЕТРИЧЕСКОГО  

СКРИНИНГА НОВОРОЖДЕННЫХ В РТ 
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ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 

ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ» 

Научный руководитель – д.м.н., проф. Садыкова Д.И., к.м.н., доц. Сабирова Д.Р. 
 

Введение. Врожденный порок сердца (ВПС) является причиной не менее 11% 

младенческих смертей и составляет около 50% всех случаев смерти, ассоциирую-

щихся с пороками развития [1]. Современные достижения в кардиологии и неона-

тальной кардиохирургии сделали возможным выживание детей с ВПС. Чрезвычайно 

важной является своевременная диагностика этой патологии и раннее проведение 

соответствующей хирургической коррекции. 

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа эффективности ме-

тодик раннего выявления критических ВПС у новорожденных при помощи прена-

тальной диагностики и скрининга – пульсоксиметрии. 

Материалы и методы. Анализ историй болезней 44 детей, находившихся в 

отделении кардиохирургии ДРКБ с января по октябрь 2019 года с диагностирован-

ными критическими врожденными пороками сердца, в том числе 25 мальчиков и 19 

девочек. 

Результаты. Пренатально диагноз установлен у 20 (45,4%) новорожденных, 

из них 9 (45%) пациентов из Казани и 11 (55%) из районов Республики Татарстан. В 

24 случаях (54,6%) ВПС пренатально не диагностированы у 12 (50%) новорожден-

ных из Казани и 12 (50%) из районов Республики Татарстан. Маршрутизация паци-

ентов из группы новорожденных с пренатальной диагностикой явилась наиболее 

оптимальной, когда новорожденного с критическим ВПС из перинатального центра 

РКБ напрямую переводили в ДРКБ на оперативное лечение. В послеоперационном 

периоде зарегистрирован 1 летальный исход. В группе новорожденных без прена-

тальной диагностики ВПС благодаря применению альтернативной методики скри-

нинга пульсоксиметрии диагноз своевременно установлен 16 новорожденным. Все 

пациенты поступили напрямую из роддома в отделение кардиореанимации ДРКБ в 

первые 3 суток жизни. Летальные исходы зарегистрированы в 2 случаях, обуслов-

ленных сопутствующими пороками развития. Остальные 6 новорожденных без пре-

натальной диагностики из роддома переводились в отделение патологии новорож-

денных по месту жительства, в отделение реанимации новорожденных ДРКБ, в том 

числе домой. Таким образом, вследствие отсутствия оптимальной схемы маршрути-

зации новорожденных эти дети поступали в отделение кардиохирургии ДРКБ в воз-

расте 1 месяца и старше. Летальных исходов не зарегистрировано. На примере двух 

пациентов с диагнозом «Гипоплазия дуги аорты с коарктацией аорты», из разных 

групп доказана экономическая эффективность методики пульсоксиметрического 

скрининга критических ВПС у новорожденных. 

Выводы. Пренатальная диагностика ВПС позволяет сформировать эффектив-

ную дорожную карту лечения новорожденного с критическими пороками сердца. 

При отсутствии информативной пренатальной диагностики скрининг пульсоксимет-
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рии новорожденных способствует раннему выявлению критических ВПС, позволяет 

оптимизировать маршрутизацию и снизить стоимость лечения этих пациентов. 
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Известно, что стресс - это неспецифическая реакция организма на любые 

предъявляемые ему требования, угрожающая нарушением гомеостаза и направлен-

ная на его сохранение (SelyeH., 1936).Факторы, вынуждающие функции организма 

выходить за пределы гомеостаза, определяются как стрессоры (Луцкий И.С., 2019). 

Мозг является ключевым органом адаптивных и неадаптивных ответов на 

стресс. Стресс включает двухстороннюю связь между мозгом и сердечно-

сосудистой, иммунной и метаболической системами через автономную нервную 

систему и эндокринный механизм (BruceS. McEwen,Е., 2002). 

Основатель теории стресса Ганс Селье писал: «Не следует бояться стресса. 

Его не бывает только у мертвых. Стрессом надо управлять. Управляемый стресс не-

сет в себе аромат и вкус жизни» (SelyeH., 1936). 

Г. Селье выделил три стадии стресса: стадию тревоги (когда мобилизуются 

защитные силы организма), стадию сопротивляемости (во время которой организм 

приспосабливается к новым жизненным условиям) и стадию истощения (которая 

наступает в том случае, если внешнее воздействие оказывается слишком силь-

ным/продолжительным и превосходит адаптационные возможности организма. 

Стрессу подвержены все живые организмы, в том числе и человек. Стресс может 

быть позитивным (эустресс) - в этом случае он помогает адаптироваться к постоян-

но меняющимся условиям жизни. Негативный стресс (дистресс) опасен тем, что 

подрывает защитные силы организма и может привести к тяжелым заболеваниям 

(Глоссарий. Психологический словарь).  

Факторы - стрессоры, вызывающие хронический стресс, могут быть объектив-

ными и субъективными.  

К первой группе относятся условия жизни и работы (проблемы в семье, в кол-

лективе, напряженный график работы и т.д.); нарушение режима питания, бодрство-

вания и отдыха; состояние здоровья;социально-экономические факторы - постоян-

ное безденежье и отсутствие перспективы профессионального и личностного разви-

тия, низкооплачиваемая работа или ее отсутствие, низкий уровень образованности, 

многодетность, наличие ипотеки и т.д.; политические факторы - реальная неста-

бильность политической обстановки или ее обсуждение на работе и дома, просмотр 

https://www.google.ru/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Bruce+S.+McEwen%22
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телепередач, провоцирующих перманентную тревожность за будущее, другие фак-

торы. 

Субъективные факторы - это прежде всего несоответствие реальности сфор-

мировавшимся ожиданиям: неадекватная оценка собственных возможностей и спо-

собностей, невозможность удовлетворения потребностей согласно пирамиде по-

требностей по Маслоу и т.д. (Щербатых Ю.В., 2006.). 

На современном этапе развития общества все более возрастающую роль при-

обретают психоэмоциональные стрессоры, которые определяют рост нервно-

психических и психосоматических заболеваний во всем мире. До 80% заболеваний 

человека являются стрессогеннозависимыми (Трошин В.Д., 2007).  

Также необходимо упомянуть учение А.А. Ухтомского, в соответствие с кото-

рым доминанта- это «более или менее устойчивый очаг повышенной возбудимости 

центров, чем бы он ни был вызван, причем вновь приходящие в центры возбужде-

ния служат усилению (подтверждению) возбуждения в очаге, тогда как в прочей 

центральной нервной системе широко разлиты процессы торможения» (Ухтомский 

А.А., 2019). Из данного учения следует, что хронический дистресс может спровоци-

ровать синтез доминанты негативного стресса или связанной цепочки/конгломерата 

дистресс-доминант (Фаликман М.В., 2006). Точнее выражаясь, - хронический дист-

ресс и есть суть негативная доминанта. Логично предположить, что при возникно-

вении другой, более сильной положительной доминанты возможно переключение 

перцепции на новый, более сильный раздражитель с последующим ослаблением 

первичного доминантного очага.  

В соответствии с вышесказанным, представляется актуальным научное обос-

нование, разработка и практическая реализация методов и методик, позволяющих 

эффективно бороться с дистрессом и его последствиями - соматическими и психо-

соматическими заболеваниями.  

Нами начата разработка медицинской психотерапевтической методики про-

филактики и лечения стрессовых состояний и стресс-обусловленных заболеваний, 

прежде всего психосоматической направленности. Название методики определяется 

ее сутью: контрдистрессовая суггестивная релаксотерапия (или лечение негативного 

стресса (дистресса) и его последствий внушаемым расслаблением). 

Антидистрессовая суггестивная релаксотерапия является развитием и логиче-

ским продолжением таких психотерапевтических методов, как медитация (Карва-

сарскийБ.Д., 2006), классический (Бехтерев В.М., 1994) и эриксоновский гипноз 

(Эриксон М., 1999), аутогенная тренировка по И.Г. Шульцу (Шульц И.Г.,1985) и т.д. 

и представляет собой управляемый оператором (психотерапевтом) сеанс глубокого 

расслабления, сопровождающийся психотерапевтическим внушением. 

Целью релаксотерапии является постепенное разрушение дистресс-доминанты 

пациента (или цепочки-конгломерата дистресс-доминант) с одновременным синте-

зом эустресс-доминанты и последующим замещением доминанты негативного 

стресса. 

При этом сила и глубина расслабления (релаксации) может быть различна и 

зависит от клинической задачи: от легкого расслабления при профилактических ан-

тистрессовых сеансах до глубочайшего релакса, вплоть до потери ощущения тела - 

при тяжелых психосоматических и соматических заболеваниях. 

Методика реализуется посредством осуществления психотерапевтического се-

анса. Сам сеанс, в свою очередь, состоит из нескольких этапов: 
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- предварительный этап, во время которого проводится собеседование с паци-

ентом. На данном этапе объясняется суть процедуры, определяются условия прове-

дения сеанса (поза пациента, степень освещенности помещения, наличие и характер 

звукового сопровождения и т.д.); 

- собственно психотерапевтический сеанс суггестивной релаксотерапии; 

- завершающая часть, в ходе которой: 

а) происходит обсуждение результатов - пациент описывает свои ощущения 

(это важно для закрепления терапевтического эффекта!); 

б) планируются будущие сеансы, выдаются рекомендации по режиму дня и 

образу жизни в целом и т.д. 

В ходе психотерапевтического сеанса осуществляется: 

1) введение в состояние расслабления, схема которого напоминает аутогенную 

тренировку по методу И.Г. Шульца (Шульц И. Г.,1985); при этом сначала расслаб-

ляются части тела, затем релаксация осуществляются органном уровне (т.е. во внут-

ренних органах и системах организма), а после этого, при необходимости, произво-

дится расслабление на клеточном уровне. 

2) целевое внушение (например, "... сосуды Вашего тела расслабляются, арте-

риальное давление снижается до нормального уровня..."(каждое внушение повторя-

ется необходимое количество раз).  

3) постепенное выведение из состояния релаксации (обычно пациент сам вы-

бирает комфортный для себя интервал времени - от 5 до 15 мин. 

4) финальное внушение для состояния бодрствования: "... после окончания се-

анса Вы станете бодрым, свежим, отдохнувшим и энергичным; оставшуюся часть 

дня Вы также проведете бодрым, свежим, отдохнувшим и энергичным, ночью Вы 

будете спать глубоким здоровым сном, который принесет Вам полноценный отдых 

и т.д..." (каждая суггестия повторяется необходимое количество раз). 

Предполагается, что после серии подобных сеансов у пациента начнется про-

цесс разрушение дистресс доминанты и последующее ее замещение доминантой по-

ложительного стресса. 

Уже первые сеансы применения методики продемонстрировали отдельные 

положительные эффекты у пациентов:  

- стабилизация эмоциональной напряженности, успокоение и улучшение об-

щего соматического состояния у пациента с тревожным расстройством; 

- некоторое снижение артериального давления у пациента с гипертонической 

болезнью; 

- увеличение средней глубины, уменьшение общей продолжительности ночно-

го сна, с одновременным улучшением высыпаемости и качества состояния бодрст-

вования у пациента с хронической бессонницей и т.д. 

При этом все пациенты отмечали подъем общего эмоционального фона, воз-

никновение и усиление "глубинного", т.е. внутреннего спокойствия и расслабленно-

сти, появление чувства защищенности, а также некоторые другие позитивные эф-

фекты. 

Следует также отметить, что часть пациентов в ходе реализации сеанса релак-

сотерапии произвольно впадают в состояние спонтанного естественного транса. Од-

нако данное состояние не является целью оператора (психотерапевта) - это скорее 

сопутствующий фактор. У некоторых пациентов состояние релаксации переходит в 
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состояние естественного сна. В этом случае сеанс завершается через определенное 

время и цель его также считается достигнутой. 

Резюмируя вышесказанное, можно сделать следующие выводы: 

1) контрдистрессовая суггестивная релаксотерапия - это актуальная научная 

проблема, являющаяся развитием и логическим продолжением таких психотерапев-

тических методов, как медитация, гипноз, аутотренинг и т.д. и основывающаяся на 

учении о доминанте. 

2) Целью релаксотерапии является постепенное разрушение дистресс-

доминанты пациента (или цепочки-конгломерата дистресс-доминант) с одновремен-

ным синтезом эустресс-доминанты и последующим замещением доминанты нега-

тивного стресса.  

3) Методика реализуется посредством управляемых оператором (психотера-

певтом) сеансов глубокого расслабления. 

4) Разрабатываемая методика позволяет терапевтически воздействовать на па-

циентов со стрессогеннозависимыми соматическими и психосоматическими заболе-

ваниями. 

4) Первые результаты применения методики контрдистрессовой суггестивной 

релаксотерапии продемонстрировали положительный терапевтический эффект, од-

нако... 

5) ... методика требует дальнейшей разработки, научного обоснования и воз-

можного последующего внедрения в клиническую психотерапевтическую практику. 

Таким образом, разрабатываемая нами методика является актуальным психо-

терапевтическим направлением с высокой степенью перспективности дальнейшего 

изучения и научного обоснования. 
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ГИГИЕНЕ У МОЛОДЕЖИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ТАБАК 
 

Галимова А.Р.  

 

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., профессор А.В. Шулаев 

 

В настоящее время одной из самых частых причин, способствующихразвитию 

заболеваний сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, появле-

нию злокачественных новообразований и различных хронических заболеваний я в-

ляется курение табака. Табакокурение также способствует появлению стоматологи-

ческих заболеваний. Этот факт придает особую значимость профилактике и лечению 

стоматологических заболеваний, на фоне этой вредной привычки. Тем более что в 

последнее время наблюдается утяжеление течения, увеличение числа лиц с хрони-

ческими формами, с неудовлетворительной гигиеной и обильными над- и поддесне-

выми твердыми зубными отложениями. Именно поэтому врачи-стоматологи прида-

ют большое значение качеству профессиональных гигиенических процедур и инди-

видуальному подбору средств гигиены полости рта, их эффективности и безопасно-

сти.  

С этой целью мы проводили изучение эффективности применения воздушно-

абразивной системы иультразвукового магнитостриктивного скелера и при проведе-

нии профессиональной гигиены у пациентов, употребляющих табак.  

Было обследовано 40 пациентов мужского пола, в возрасте от 18 до 35 лет с 

диагнозом «К 03.6 зубные отложения » и «Z 72.0 употребление табака». Все пациен-

ты были разделены на две группы по 20 пациентов в каждой. Всем пациентам из 

двух групп был определен стоматологический статус. Пациентам первой и второй 

группы проводили осмотр полости рта с последующим, определением состояния 

преддверия полости рта, прикуса, слизистой оболочки рта, зубов. При опросе учи-

тывали жалобы пациентов: на наличие неприятного запаха изо рта, на появление на-

лета, в том числе давность их появления, связь с употреблением табака. Была разра-

ботана анкета, по результатам которой был выявлен уровень знаний о гигиене по-

лости рта. Всем пациентам было проведено исследование показателя индекса эф-

фективности гигиены полости рта (PHP) – 1,8 для всех пациентов I и II группы. По-

лученные результаты, свидетельствовали, что состояние гигиены полости рта у па-

циентов неудовлетворительное.  

Далее пациентам в I группе была проведена профессиональная гигиена полос-

ти рта с использованием ультразвуковогомагнитостриктивного скелера Castellini, а 

во II группе пескоструйным аппаратом Air Flow Classic. 

На втором этапе результаты обследований и определения индекса проводили 

спустя семь дней наблюдения. Результаты осмотра, свидетельствовали о дальней-

шем улучшении гигиенического состояния рта, что подтверждалось уменьшением 

показателей индексной оценкой гигиены в исследуемых группах. Однако следует 

отметить, что уровень гигиены у пациентов I группы был выше, чем у II группы. 

Среднее количество баллов в группе, где была проведена профессиональная гигиена 

полости ультразвуковым магнитостриктивным аппаратом составило 0,6 баллов. Во 
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II группе пациентов данный показатель был равен 1,0 баллу, что свидетельствует о 

незначительном ухудшении гигиенического состояния полости рта. 

Таким образом, в настоящее время возможно выбрать рациональный метод 

профессиональной гигиены полости рта индивидуально для каждого пациента, в 

особенности употребляющих табак. Необходимо отметить, что применение ультра-

звука в повседневной практике врача -стоматолога на сегодняшний̆ день является н е-

обходимостью. Для более эффективного лечения и профилактики стоматологиче-

ских заболеваний возможно , использовать ультразвуковые и воздушно-абразивные 

системы при проведении профессиональнойгигиены.  
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Актуальность. Одно из первых мест среди причин материнской смертности 

(МС) в России занимают акушерские кровотечения (12-23% всех МС), что до на-

стоящего времени является актуальной проблемой современного акушерства [1,2,3]. 

Ведущие позиции в структуре причин смертельных кровотечений занимают гипото-

ния матки, плацентарные факторы —20% (аномалии прикрепления и расположения 

плаценты) [4,5,3,6].  

Цель исследования. Построение оригинальной этиопатогенетической модели 

лечения акушерских кровотечений. 

За основу построения нашей модели была взята классификация причин после-

родовых кровотечений 4Т (тонус, ткань, травма, тромбин), предложенная Anderson 

J.M.et Etches D [7]. 

Материалы и методы. Изучены современные органосохраняющие операции 

и их этиопатогенетическая составляющая. Проведено 40 операций кесарева сечения 

у пациенток с высоким риском послеродового маточного кровотечения с введением 

полуразмороженной плазмы в полость матки с последующим ее бинтованием. 

Результаты. Мы разработали свою собственную оригинальную этиопатогене-

тическую модель остановки послеродовых маточных кровотечений. 

При гипотонии матки мы рекомендуем сочетание следующих методик: утеро-

тоники, наложение компрессионных швов, введение прокоагулянтов в полость мат-

ки с последующим ее бинтованием. 

При врастаниях плаценты наиболее эффективны, на наш взгляд все виды де-

васкуляризации матки: ЭМА, турникеты, наложение клемм на магистральные сосу-

ды и т.д. 

При травматическом повреждении родовых путей, если лигирование повреж-

денных сосудов не принесло эффекта —ЭМА. 

С целью остановки гипотонических и коагулопатических кровотечений этио-

патогенетически обоснованным будет введение прокоагулянтов в полость матки с 

последующим ее бинтованием.С целью стимуляции периферического гемостаза в 

США используется Новосеван (прокоагулянт)[8], в Италии-фибриновый клей[9]. 

Нами был проведен анализ эффективности и экономической составляющей введения 

полуразмороженной (конcистенция снега) плазмы в полость матки с целью профи-

лактики и остановки акушерских кровотечений, по результатам которого полуразмо-

роженная плазма в несколько раз дешевле, а по эффекту сравнима с зарубежными 

аналогами. 

В течение 3 лет в перинатальном центре РКБ МЗ РТ для образования тромбов 

на плацентарной площадке в полость матки вводится полуразмороженная плазма и 

накладывается компрессионный бинт с целью диагностики маточного кровотечения 

используется интраоперационное УЗИ(при операции кесарева сечения), а при есте-
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ственном родоразрешении после введения полуразмороженной плазмы в полость 

матки проводится ее бимануальная компрессия.  

Проведено 40 операций с положительным эффектом. Семь беременных родо-

разрешились самостоятельно, восемнадцати проведено оперативное родоразреше-

ние (операция кесарево сечение). Все пациентки имели высокий риск акушерских 

кровотечений. У восемнадцати рожениц число тромбоцитов достигало пятидесяти 

тысяч и ниже. Десять пациенток имели следующие акушерские показания к опера-

ции кесарева сечения: анатомический узкий таз 2-3 степени, предлежание плаценты. 

Двенадцать родильниц имели рекомендации по исключению потужного периода 

ввиду наличия сердечно-сосудистой патологии, миопии высокой степени (не явля-

ется показанием для операции кесарева сечения, но пациентки отказались от нало-

жения акушерских щипцов или вакуум-экстракторов). 

Выводы. Разработанная нами этиопатогенетическая модель лечения акушер-

ских кровотечений будет полезна акушер-гинекологам и при максимальной эффек-

тивности лечения позволит не только сэкономить время, затрачиваемое на выбор и 

проведение операции, но и экономично использовать имеющиеся ресурсы. Результа-

ты исследования внедрены в лечебную практику перинатального центра РКБ МЗ РТ. 

За последние три года проведено 40 операций с введением в полость матки полу-

размороженной плазмы с последующим наложением эластичного бинта, все с поло-

жительным эффектом. Разработанная лечебная тактика не несет существенных эко-

номических затрат в сравнении со всеми современными аналогичными методами 

остановки массивных акушерских кровотечений, снижает частоту гистерэктомий 

при массивных акушерских кровотечениях, приводитк уменьшению материнской 

смертности, доступна и рекомендуется к использованию в родильных домах всех 

уровней Республики Татарстан.  
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Актуальность.По данным исследований у 25–66% пациентов с дифференциро-

ванным раком щитовидной железы (ДРЩЖ) с отдаленными метастазами развивает-

ся их частичная или полная резистентность к терапии радиоактивным йодом. Меха-

низмы устойчивости опухоли к I-131 связаны со многими факторами, в том числе и 

нарушениями процессов клеточной гибели-аутофагии.Недавно было показано, что 

мононуклеарные клетки периферической крови (РВМС) могут быть подходящей 

моделью изучения процессов аутофагии при опухолевых заболеваниях. В частности 

выявлена активация аутофагии в РВМС, аналогичная таковой в опухолевых клетках 

меланомы. 

Цель исследования. Изучение состояния аутофагии у больных радиойодрези-

стентным раком щитовидной железы на этапе таргетной терапии. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 2 пациентки йодреф-

рактерном ДРЩЖ в возрасте 58 и 67 лет, получившие хирургическое лечение и ра-

диойодтерапию. Срок заболевания 18 лет и 27 лет. Йодрезистентность развилась по-

сле получения суммарной дозы I-131 11,4 ГБк и 12,4 ГБк. Пациентки находились на 

этапе таргетной терапии сорафенибом. Первая пациентка получила 13 курсов тар-

гетной терапии, вторая - 3 курса. Группа контроля представлена 3здоровыми доно-

рами в возрасте от 43 до 63 лет. Известно, что при онкогенезе изменяется функция 

иммунной системы. За этими изменениями можно проследить по оценке поведения 

иммунокомпетентных клеток, поэтому в качестве объектов исследования использо-

вались лимфоциты периферической крови больных и доноров. Уровень аутофагии 

анализировали по изменению экспрессии белков LC3I, LC3-II и p62, путем нормали-

зации образцов к референсномугену GAPDH. 

Результаты. При анализе уровня маркеров аутофагии у пациентов изучали со-

отношение уровня LC3I/LC3II и p62 белков. Белокp62 связывает убиквитинирован-

ные белки и доставляет их в аутофагасомы для расщепления. При контакте с 

аутофагасомойp62 связывается с LC3II и сам впоследствии расщепляется в аутофа-

голизосоме, поэтому его уровень отражает уровень аутофагии. При повышении 

уровня соотношения LC3I/LC3II в норме снижается содержание p62, что и было от-

мечено в исследовании. Мы продемонстрировали, что на фоне приемасорафениба 

экспрессия LC3II и p62 белков обнаружена в лимфоцитах у обеих пациенток с йод-

резистентым ДРЩЖ, причем у пациентки с длительностью заболевания 27 лет экс-

прессия LC3II была выше. Повышение экспрессии LC3II белка на фоне повышения 

р62 может свидетельствовать о нарушении слияния аутофагосом и лизосом, и, сле-

довательно, о незавершенной аутофагии, приводящей к накоплению аутофагосом 

внутри клетки. При невозможности полноценного протекания всех стадий аутофа-

гии активация данного процесса может приводить к образованию экзосом.  
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Вывод. Таким образом, у двух пациентовйодрефрактерным ДРЩЖ имеет ме-

сто нарушение клеточной гибелииммунокомпетентных клеток – активация аутофа-

гии, аналогичное, возможно, таковому в опухолевых клетках, что требует дальней-

шего изучения. 
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Актуальность. Несмотря на недавние успехи в понимании генетических и 

биологических основ, рак яичников остается самым смертоносным среди всех гине-

кологических злокачественных новообразований с 5-летней выживаемостью менее 

30%. Неблагоприятный прогноз в основном связан с поздней диагностикой (из-за 

отсутствия преждевременных тревожных симптомов), а также развитиемхимиорези-

стентности опухолей.  

Цель исследования: определить роль аутофагии и апотоза вклиническом те-

чении рака яичников 

Материалы и методы: Проведенное исследование включает 38 пациентов с 

эпителиальным раком яичников (ЭРЯ) различных гистологических типов, прохо-

дивших лечение на базе ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 

диспансер». Пациенты были сгруппированы по стадиям, согласно классификации 

TNM/FIGO и разделены на 2 группы. Пациентам I группы было проведено опера-

тивное лечение первым этапом,II - первым этапом проведена неоадъювантная хи-

миотерапия, а затем оперативное лечение, следуя стандартным критериям, основан-

ным на клинической стадии, данным клинико-иснтрументальных методов исследо-

вания. Исследованы уровни белков аутофагии и апоптоза на разных стадиях заболе-

вания и этапах лечения. 4– с T1aNxM0,2 – с Т1с1NxM0, 1 - с T3aNxM0, 2 - с 
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T3bNxM0 и 29 - с T3cNxM0 стадией. Среди них было 11 больных после неоадъю-

вантной химиотерапии. Аутофагия и апоптоз исследовались по уровню экспрессии 4 

генов: LC3, BECN1, СASP-3, BCL-2. Использовался метод ПЦР в реальном времени. 

Результаты. Опухоли с высокой экспрессией LС-3b были в равной степени 

распределены, как до начала ХТ, так и после нее, а также отмечается превышение 

концентрации этого белка над другими маркерами аутофагии и апоптоза: Bcl-2, 

Beclin-1, Casp-3. Однако, прогностическое значение индукции или подавления бел-

ков Beclin-1 и Casp-3 в опухолях яичника является противоречивым, и не согласует-

ся, что низкий уровень аутофагии способствует прогрессированию рака и что рак 

яичника с усиленной аутофагией имеет менее агрессивное поведение и более чувст-

вителен к химиотерапии. В целом эти данные указывают на то, что отсутствие экс-

прессии Beclin-1, которая, вероятно, определяет дефектнуюаутофагию, способствует 

более злокачественному фенотипу опухоли. Низкая экспрессия Beclin-1 и высокий 

уровень экспрессии Bcl-2 также были связаны с поздней клинической стадией при 

диагностике и плохим прогнозом. По-видимому, высокая экспрессия Beclin-1 в ЭРЯ 

ассоциируется с лучшим прогнозом. Взаимодействие Beclin-1 с Bcl-2 замедляют ау-

тофагию. С другой стороны, высокая экспрессия Bcl-2 ингибирует не только ауто-

фагию, но и апоптоз, таким образом, влияя на цитотоксический ответ клеток рака 

яичника на химиотерапевтические препараты. В некоторых случаях LС-3b был от-

рицательным, несмотря на позитивность к Beclin-1. Этот факт, вероятно, был обу-

словлен сопутствующей высокой экспрессией Bcl-2, которая, как известно, сводит 

на нет функцию аутофагии Beclin-1. Уровень Bcl-2 почти снижался после лечения 

карбоплатином. Снижение уровня Bcl-2 может быть причиной более высокой акти-

вации каспаз в клетках. Учитывая, что избыточная экспрессия эффекторныхкаспаз 

(Casp-3) является относительно нетоксичной, и это делает их потенциальными инст-

рументами генной терапии рака в сочетании с активирующими каспазу лекарствен-

ными средствами.  

Выводы. Аутофагия действует как опухоль-супрессор или как опухоль-

промотор при раке яичника. Точная функция аутофагии при раке яичников в значи-

тельной степени зависит от онкологических заболеваний, в том числе от гипоксии, 

дефицита питательных веществ, химиотерапии и так далее. Можно повысить чувст-

вительность раковых клеток яичников к химиотерапии, подавив экспрессию Lc-

3b,учитывая что высокие уровни Lc-3b означают плохой прогноз. Чтобы повысить 

вероятность излечения ЭРЯ, необходимо тщательно продумать использование инги-

биторов аутофагии или препаратов, усиливающих аутофагию, в химиотерапевтиче-

ском коктейле. Следовательно, необходимы новые биомаркеры для раннего выявле-

ния и мониторинга прогрессирования рака яичников, а также новые терапевтиче-

ские стратегии, которые могут специфически нацеливаться на химиорезистентные 

варианты.  
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ИССЛЕДОВАНИЕ СОСТОЯНИЯ ДОЛЕВЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 
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 онкологическое отделение №1 

Научный руководитель – директор, заведующий кафедрой онкологии, радиологии и 

паллиативной медицины КГМА–филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, 

доктор медицинских наук, член-корреспондент РАН, профессор, заслуженный врач 

РФ и РТ, главный онколог ПФО Хасанов Р.Ш. 
 

Актуальность: хирургическое лечение рака легкого, включая лимфодиссек-

цию, является одним из наиболее актуальных и ключевых аспектов торакальной он-

кохирургии. При этом лимфодиссекция занимает особое место, требует изучения, 

рассмотрения и внедрения в практику всеми специалистами, занимающимися дан-

ным заболеванием [2].  

Стандартный объем лимфатической диссекции при немелкоклеточном раке 

легкого (систематическая лимфатическая диссекция) не включает в себя ипсилате-

ральную долевую лимфатическую диссекцию остающейся доли/долей [1]. Соответ-

ственно, пациенты с поражением данной группы лимфоузлов, с интактными други-

ми группами лимфоузов, не являются претендентами для проведения адъювантной 

терапии [3].  

Цель: исследование состояния ипсилатеральных долевых лимфоузлов и влия-

ния их диссекции на выживаемость. 

Материалы и методы: проспективному исследованию подвергнуты 40 паци-

ентов в исследуемой и 40 пациентов в контрольной группе с диагнозом немелкокле-

точный рак легкого, подлежавших хирургическому лечению в радикальном объеме 

и находившихся на стационарном лечении в условиях торакального отделения №1 

ГАУЗ «РКОД МЗ РТ», г.Казань и онкологического отделения ГАУЗ РТ «БСМП», 

г.Набережные Челны, в 2015 и 2016 годы. В исследуемую группу пациенты набраны 

согласно показаниям, полученным по результатам ретроспективного исследования. 

Общие условия включения в исследование (на основании показаний, сформу-

лированных по результатам проведенного ранее ретроспективного исследования): 

периферический рак без клинического поражения регионарных лимфоузлов (cN0), 

центральный рак без клинического поражения или с поражением регионарных лим-

фоузлов первого уровня (cN0-1), объем операции (лобэктомия или пульмонэкто-

мия), морфологический вариант (плоскоклеточный рак, железистый рак), отсутствие 

неоадъювантного лечения.  

Ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция выполнена 40 пациентам 

с диагнозом немелкоклеточный рак легкого при выполнении хирургического лече-

ния в радикальном объеме (резекция легкого с систематической лимфатической 

диссекцией). При лобэктомии диссекции подвергнуты ипсилатеральные долевые 

лимфатические узлы остающихся долей, а при пульмонэктомии ипсилатеральные 

лимфатические узлы непораженной доли удалены на макропрепарате после выпол-

нения хирургического вмешательства. После выполнения ипсилатеральной долевой 
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лимфодиссекции, данные лимфоузлы отдельно маркированы и направлены на пла-

новое гистологическое исследование.  

В первую очередь ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция выпол-

нялась на макропрепарате легкого после пульмонэктомии. После разработки техни-

ки выполнения, ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция выполнялась 

при лобэктомии, выполняемой через торакотомный доступ. После освоения техники 

выполнения через торакотомный доступ, ипсилатеральная долевая лимфатическая 

диссекция выполнялась при лобэктомии, выполняемой через видеоторакоскопиче-

ский доступ (вначале двухпортовый, далее однопортовый) с использованием эндо-

скопических инструментов производства Karl Storz (Германия), эндоскопических 

инструментов с двойной артикуляцией для однопортовой торакоскопии производст-

ва Shendasiao Medical (Китай), оптики и видеоэндоскопической стойки фирмы Karl 

Storz (Германия). 

Контрольная группа состоит из 40 пациентов, которым выполнено хирургиче-

ское лечение в радикальном объеме (резекция легкого с систематической лимфати-

ческой диссекцией), но без выполнения ипсилатеральной долевой лимфатической 

диссекции.  

Проведен анализ групп по полу, клинико-анатомической форме, локализации 

первичной опухоли, стороне поражения, объему хирургического лечения, хирурги-

ческому доступу, количеству портов при видеоторакоскопии, патоморфологическо-

му варианту опухоли, степени гистопатологической дифференцировки, размеру 

первичной опухоли, состоянию регионарных лимфоузлов, коэффициенту поражения 

регионарных лимфоузлов, стадии заболевания, послеоперационным показателям, 

послеоперационным осложнениям, адъювантной терапии, трехлетней общей и без-

рецидивной выживаемости. 

Трехлетняя общая и безрецидивная выживаемость в каждой группе рассчита-

на методом оценки Каплан-Майер. Сравнение и анализ исследуемой и контрольной 

выборок проводился методом анализа t-критерия различий Стьюдента (ТТЕСТ, пар-

ный двухвыборочный t-тест для средних). Обработка данных производилась с по-

мощью пакета программ Microsoft Office Word и Microsoft Office Excel. Данные 

представлены как средняя арифметическая величина и стандартная ошибка средней 

(M ± m). 

Результаты: по результатам проспективного исследования частота метаста-

тического поражения ипсилатеральных долевых лимфатических узлов равна 35% 

(14 из 40 пациентов). Это означает, что в контрольной группе пациентов, учитывая 

отсутствие ипсилатеральной долевой лимфатической диссекции в принятом стан-

дарте выполнения систематической лимфатической диссекции, вероятность разви-

тия рецидива заболевания за счет поражения долевых лимфоузлов будет также рав-

на примерно 35%, что имеет отражение в худших показателях 3-х летней выживае-

мости в контрольной группе по сравнению с исследуемой. При этом, более чем в 

половине случаев поражения данных лимфоузлов другие группы внутригрудных 

лимфоузлов были интактны (57%). Преимущественно ипсилатеральные долевые 

лимфатические узлы были поражены при периферической клинико-анатомической 

форме (100%), аденокарциноме (71,43%), верхнедолевой локализации (85,72%), что 

отражает результаты проведенного ранее ретроспективного исследования и свиде-

тельствует о большей вероятности поражения данной группы лимфоузлов при соче-

тании перечисленных показателей. При этом большинству пациентов с поражением 
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ипсилатеральных долевых лимфоузлов была выполнена лобэктомия (71,72%), в том 

числе под видеонаблюдением (42,86%).По результатам анализа исследуемой и кон-

трольной группы ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция не оказывает 

влияния на течение раннего послеоперационного периода и развитие ранних после-

операционных осложнений.  

В исследуемой группе получены лучшие показатели трехлетней общей (70 % 

против 57,5%) и безрецидивной (45,0% против 30,79%) выживаемости, что связано с 

выполненной ипсилатеральной долевой лимфатической диссекцией и последующей 

адъювантной химиотерапией в этой подгруппе пациентов. 

Выявлено поражение лимфоузлов второго уровня (исследуемая группа – 10%, 

контрольная группа – 28%), при отсуствии лимфаденопатии по до- и интраопераци-

онным данным, что свидетельствует о необходимости патоморфологического под-

тверждения их поражения на до- (видеомедиастиноскопия, трансбронхиальная био-

псия и т.д.) и интраоперационных этапах (систематическая лимфатическая диссек-

ция). Далее по результату патоморфологического исследования регионарных лим-

фоузлов принимается решение о необходимости ипсилатеральной долевой лимфа-

тической диссекции. 

Выводы. 1) ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция выявляет по-

раженные ипсилатеральные долевые лимфоузлы; 2) при отсутствии регионарной 

лимфаденопатии чаще встречается изолированное поражение ипсилатеральных до-

левых лимфоузлов; 3) ипсилатеральные долевые лимфатические узлы чаще пора-

жаются при периферической клинико-анатомической форме, железистом гистоло-

гическом варианте, верхнедолевой локализации; 4) ипсилатеральная долевая лимфа-

тическая диссекция технически выполнима при лобэктомии, в том числе при видео-

торакоскопии; 5) ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция не оказывает 

влиния на течение раннего послеоперационного периода и развитие ранних после-

операционных осложнений; 6) ипсилатеральная долевая лимфатическая диссекция с 

последующей адъювантной терапией улучшает показатели общей и безрецидивной 

выживаемости; 7) необходимость ипсилатеральной долевой лимфатической диссек-

ции должна основываться на результатах патоморфологического исследования ре-

гионарных лимфоузлов. 
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Актуальность: Развитие медицинских технологий привело к значительному 

снижению летальности пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ), од-

нако выжившие молодые трудоспособные люди имеют длительный период времен-

ной нетрудоспособности, многие выходят на инвалидность, что ложится бременем 

не только на их семьи, но и на социальные службы, сокращая долю экономически 

продуктивных трудовых ресурсов в стране [1]. Во время острого периода тяжелой 

ЧМТ наблюдаются значительные изменения метаболизма жиров, белков и углево-

дов.  

Дислипидемия при критических состояниях в настоящее время рассматрива-

ется как защитно-приспособительная реакция [2]. Липопротеины высокой плотно-

сти (ЛПВП) влияют на выраженность воспалительного процесса посредством свя-

зывания и нейтрализации бактериальных токсинов, ингибирования экспрессии мо-

лекул адгезии и стимуляции продукции эндотелиальной синтазы оксида азота. 

ЛПВП также участвуют в развитии воспалительного ответа в качестве основного 

предшественника кортизола. Mesotton и соавт. продемонстрировали, что у пациен-

тов отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) при снижении уровня 

ЛПВП <15 мг/дл (<0,31 ммоль/л), возрастала летальность. По данным Delgado-

Rodriquez и соавт. уровень ЛПВП <37 мг/дл (<0,96 ммоль/л) являлся предиктором 

развития внутрибольничной инфекции, увеличения длительности госпитализации и 

внутрибольничной летальности. [3] 

Цель исследования – установить особенности дислипидемии и ее влияние на 

исход у пациентов с тяжелой ЧМТ.  

Материалы и методы исследования: Обследованы 21 пациента с тяжелой 

ЧМТ, которые находились на лечении в ОРИТ для пациентов нейрохирургического 

профиля городской клинической больницы скорой медицинской помощи г. Минска 

в 2018-2019 гг.  

Критерии включения пациентов в исследование: тяжелая ЧМТ, согласие за-

конных представителей пациента на участие в исследовании. Критерии исключения: 

необратимое повреждение головного мозга с констатацией смерти головного мозга, 

возраст пациентов менее 18 лет и старше 79 лет, наличие тяжелой сопутствующей 

патологии в стадии декомпенсации. 

Анализу были подвергнуты результаты клинико-лабораторного обследования 

в 1-е, 3-и, 5-е, 7-е, 10-е, 14-е сутки от момента травмы. Биохимическое исследование 

сыворотки крови (ЛПВП, липопротеины низкой плотности (ЛПНП), триглицериды, 

холестерин) выполнялось на автоматическом биохимическом анализаторе с ионсе-

лективным блоком «AU-680», BeckmanCoulter (США).  
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При поступлении в ОРИТ уровень сознания пациентов оценивался по шкале 

ком Глазго. После окончания госпитализации проводилась оценка качества жизни 

пострадавших с помощью шкалы исходов Глазго (ШИГ).  

Статистическая обработка результатов исследования выполнена в программ-

ном пакете STATISTICA 12. Проверка полученных данных на соответствие закону 

нормального распределения проводилась с помощью критерия Шапиро-Уилка (W-

теста). Результаты представлены в виде в виде медианы и межквартильного интер-

вала (Me [q25; q75]).Для оценки силы взаимосвязи между признаками использованы 

непараметрические коэффициенты Спирмена (rs), Kendall Tau и Gamma. Различия 

считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение: Возраст пациентов составил 42 

[36; 56] лет, из них мужчин было 14 (66,7 %), женщин – 7 (33,3 %) человек. При по-

ступлении в ОРИТ уровень сознания по шкале ком Глазго составил 6 [4; 8] баллов. 

Продолжительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и пребывания в ОРИТ 

составила 12 [7; 16] и 15 [7; 30] дней, соответственно. Продолжительность госпита-

лизации в стационаре 24 [7; 40] дней. Летальность составила 66,7% (n=14), при этом 

8 пациентов умерли в острейший период травмы (до 14 суток). Остальные пациенты 

(n=7) были выписаны с улучшением: 4 (57,14,7%) пациентов без грубого неврологи-

ческого дефицита (5 баллов по ШИГ), 3 (42,85%) – с умеренной инвалидизацией (4 

балла по ШИГ). 

За период наблюдения концентрация холестерина, триглицеридов и ЛПНП 

сыворотке крови у пациентов с тяжелой ЧМТ колебались в пределах референсных 

значений. Пики концентрации холестерина были зафиксированы на 1-е сутки (4,48 

[3,29; 5,41] ммоль/л) и 5-е сутки (4,05 [3,39; 4,87] ммоль/л), а минимальное значение 

на 14-е сутки (3,64 [2,61; 5,17] ммоль/л).  

Динамика ЛПНП имела волнообразное течение, с пиками на 1-е сутки (2,53 

[1,81; 3,29] ммоль/л) и на 7-е сутки (2,62 [1,96; 3,29] ммоль/л). На 14-е сутки концен-

трация ЛПНП в сыворотке пациентов с тяжелой ЧМТ резко снизилась (10-е сутки – 

2,23 [1,81; 3,03] ммоль/л, 14-е сутки – 1,70 [1,48; 3,05] ммоль/л). При этом отмечена 

тенденция к росту триглицеридов в крови на протяжении 14 суток с пиком на 7 су-

тки (1,78 [1,13; 2,81] ммоль/л) с последующим незначительным снижением к 14 сут-

кам (на 10-е сутки – 1,69 [1,21; 2,14] ммоль/л и 14-е сутки – 1,58 [1,41; 2,66] ммоль/л 

соответственно), что наиболее вероятно связано с мобилизацией триглицеридов для 

глюконеогенеза и обеспечения потребностей поврежденного мозга в энергии.  

В тоже время наблюдалось устойчивое снижение уровня ЛПВП ниже рефе-

ренсных значений (1,55-3 ммоль/л) с прогрессивным снижением к 14 суткам наблю-

дения. Так, в 1 сутки пребывания в ОРИТ уровень ЛПВП составил 1,33 [1,02; 1,81] 

ммоль/л; 3 сутки – 1,05 [0,86; 1,38] ммоль/л; 5 сутки – 0,98 [0,81; 1,13] ммоль/л; 7 су-

тки – 0,85 [0,49; 0,99] ммоль/л; 10 сутки – 0,71 [0,27; 0,92] ммоль/л; 14 сутки – 0,74 

[0,40; 0,83] ммоль/л. 

При этом с 7-х суток наблюдения уровень ЛПВП был ниже значения установ-

ленного Delgado-Rodriquez и коллегами как cut-off в качестве предиктора внутри-

больничной инфекции, длительности госпитализации и внутрибольничной леталь-

ности (7-е сутки – 0,85 [0,49; 0,99] ммоль/л; 10-е сутки – 0,71 [0,27; 0,92] ммоль/л; 

14-е сутки – 0,74 [0,40; 0,83] ммоль/л).  

При проведении корреляционного анализа установлено, что изменения в ли-

пидном профиле пациентов с тяжелой ЧМТ достоверно коррелируют с исходом тя-
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желой ЧМТ с использованием ШИГ: уровень холестерин в сыворотке крови на 7-е 

сутки (rs = 0,593, p=0,032; Kendall Tau = 0,48, p=0,022; Gamma =0,6, p=0,022); уро-

вень ЛПВП в сыворотке крови на 7-е сутки (rs = 0,857, p=0,00037; Kendall Tau = 0,73, 

p=0,0009; Gamma =0,959, p=0,00097); уровень ЛПНП в сыворотке крови на 7-е сутки 

(rs = 0,871, p=0,001; Kendall Tau = 0,747, p=0,003; Gamma =0,931, p=0,003); уровень 

триглицериды в сыворотке крови на 7-е сутки (rs = - 0,62, p=0,024; Kendall Tau = -

0,512, p=0,015; Gamma =-0,64, p=0,015) и уровень триглицеридов на 14-е сутки (rs = -

0,728, p=0,026; Kendall Tau = -0,612, p=0,022; Gamma =-0,750, p=0,022) также корре-

лирует с неблагоприятным исходом тяжелой ЧМТ. 

Одновременно с этим наблюдается слабая корреляция между уровнем холе-

стерина в сыворотке пациента с тяжелой ЧМТ на 3-е сутки, на 7-е сутки и длитель-

ностью госпитализации rs = 0,50, p=0,033; Kendall Tau = 0,37, p=0,032; Gamma = 

0,37, p=0,032) иrs = 0,64, p=0,019; Kendall Tau = 0,48, p=0,023; Gamma = 0,48, p=0,023 

соответственно. Корреляция между концентрацией ЛПНП на 7 сутки и длительно-

стью госпитализации rs = 0,61, p=0,035; Kendall Tau = -0,512, p=0,015; Gamma = 0,45, 

p=0,04. 

Выводы:В остром периоде тяжелой ЧМТ развиваются нарушения жирового 

обмена. Выявлено, что у пациентов с тяжелой ЧМТ к 7-м суткам формируются на-

рушения жирового обмена. Одновременно с этим наблюдается взаимосвязь между 

тяжестью травмы по ШИГ и концентрацией холестерина на 5 сутки и концентраци-

ей триглицеридов на 14 сутки. Установлена взаимосвязь между концентрацией хо-

лестерина и ЛПНП на 7 сутки. Выявленные изменения в профиле жирового обмена 

требуют дальнейшего исследования. 
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Актуальность: Артериальная гипертензия – распространѐнное заболевание 

сердечно-сосудистой системы. Артериальная гипертония один из главных факторов 

риска развития сердечно-сосудистых (инфаркт миокарда, ишемическая болезнь 

сердца, хроническая сердечная недостаточность, фибрилляция предсердий, ин-

сульт), цереброваскулярных (ишемический или геморрагический инсульт, транзи-

торная ишемическая атака) и почечных заболеваний (хроническая болезнь почек), а 

также смерти, чем определяется ее большое значение для каждого человека с повы-



121 

 

шением АД [1]. Артериальной гипертонией обладают в среднем 30 % взрослого на-

селения. С возрастом распространѐнность болезни увеличивается и составляет60 % 

у лиц старше 65 лет. По данным ВОЗ доля смертельных исходов при АГ 30 %. Ста-

тистические данные показывают, что в нашей стране гипертонию имеют не меньше 

40 % населения, из которых 59 % женщин и 38 % мужчин, при этом лечение полу-

чают 48 % лиц женского пола и 21 % мужского. В 3,5 % случаев повышение давле-

ния регистрируется у лиц, не достигших 18-летнего возраста [2, 3]. 

Цель исследования: Изучить структуру больных с артериальной гипертензи-

ей, состоящих на диспансерном наблюдении у участкового врача терапевта.  

Материалы и методы: В исследовании участвовало 25 пациентов, находя-

щихся на диспансерном учете у участкового врача-терапевта участка №1 БУЗ ВО 

«ВГКП№1», корпус 1 с подтвержденным диагнозом артериальная гипертензия. Пу-

тем статистического анализа амбулаторных карт, опроса и осмотра было изучено 25 

пациентов, страдающих артериальной гипертензией, подлежащих диспансерному 

наблюдению. В выборке участвовали женщины от 48 лет до 82 лет, мужчины от 66 

лет до 78 лет, средний возраст которых составил 68 лет (+/- 1год). Пациенты дали 

информированное согласие на участие в исследовании. 

Результаты исследования: За июнь 2019 года по диспансерному осмотру 

проходило 49 пациентов, из них 25 пациентов страдали артериальной гипертензией, 

что составило 51%. На основании исследования было выявлено преобладание жен-

щин, средний возраст для женщин равнялся 67 годам, для мужчин 72 года. Проана-

лизировав возраст пациентов, можно сделать вывод, что в возрасте 65 лет частота 

встречаемости артериальной гипертензии в популяции становится выше. 

После осмотра пациентов можно отметить, что первую степень артериальной 

гипертензии из всех обследуемых имел один человек (4%), вторую степень 19 чело-

век (76%), третью степень имели 5 человек (20%). При изучении встречаемости ас-

социированных клинических состояний при артериальной гипертонии, мы видим их 

наличие у всех у всех обследуемых пациентов. Наблюдались следующие клиниче-

ские состояния ИБС. Кардиосклероз 92%, ХСН зарегистрирована у 88%, церебраль-

ный атеросклероз и ДЭП II стадия выявлялась в 72%, перенесенное нарушение моз-

гового кровообращения имели в анамнезе 12%, ИБС. Аритмический вариант. Паро-

ксизмальная форма фибрилляции предсердий 4%, ИБС. Стенокардия напряжения 

4% различных функциональных классов, миокардиодистрофия 4%, ИБС. Аритмиче-

ский вариант. АV-блокада Iстепени 4%.  

Сопутствующую патологию имели все пациенты, чаще всего наблюдались 

следующие состояния: остеохондроз позвоночника 80%, наиболее часто встречался 

остеохондроз шейного отдела позвоночника 56%, патология желудочно-кишечного 

тракта 68%, из них преобладали хронические гастриты 36%, на оставшиеся 32% 

приходятся язвенная болезнь желудка, язвенная болезнь ДПК, ГЭРБ и полипы же-

лудка, панкреатит 48%, катаракта 28%, холецистит 20%, МКБ 20%, артроз 20%, ате-

росклероз аорты и коронарных сосудов 20%, пиелонефрит 20%, хронические забо-

левания дыхательных путей 16%, диффузная фиброзно-кистозная мастопатия 16%, 

сахарный диабет 2 типа 12%, варикозная болезнь 12%, ХАИТ 12%, подагра 8%, 

ЖКБ 8%, глаукома 4%, нейросенсорная тугоухость 4%, гипотиреоз 4%, нетоксиче-

ский зоб 4%, ДГПЖ 4%, состояние после резекции молочной железы 4%.  

Частота наблюдения данных пациентов 2 раза в год с прохождением полного 

обследования, что соответствует установленным нормативам. 
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Выводы: В результате проделанного исследования можно сказать, что сред-

ний возраст пациентов, находящихся на диспансерном наблюдении по артериальной 

гипертензии, составил 68 лет, причем женщины превалируют над мужчинами в 3 

раза.  

Все 92% исследуемых имели ассоциированные клинические состояния при 

чем больший процент приходился на ИБС: Кардиосклероз 92%, ХСН зарегистриро-

вана у 88%, ДЭП II стадия 72%, что говорит о необходимости более полного охвата 

диспансерным наблюдением этих больных.  

У всех пациентов отмечается наличие сопутствующей патологии, среди кото-

рой преобладает: остеохондроз позвоночника 80%, патология желудочно-кишечного 

тракта 68%, это свидетельствует о необходимости своевременного лечения, профи-

лактики данных заболеваний для предотвращения пагубного влияния на течение ос-

новного патологического процесса.  
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Актуальность. Волонтерство - одно из направлений общественной деятельно-

сти, популярное среди студентов-медиков: они ездят в больницы, детские дома и 

хосписы. Это желание безвозмездно помочь, способ знакомства с выбранной про-

фессией, приобретения умений и навыков, необходимых любому специалисту [3]. 

Работа врача связана сострессом, который формируетсяна рабочем месте накопле-

ниемнегативных эмоций,не нашедших конструктивного выражения и выхода, высо-

ким уровнем ответственности. Его деятельность находится под пристальным на-

блюдением и жестким контролем общественности, правоохранительных органов, 

подвергается критике, содержит бюрократические нюансы, которым, порой, сложно 

соответствовать [1, с.43] Австралийские исследователи выяснили, что каждый тре-

тий врач имеет высокий уровень профессионального стресса и высокий уровень 

эмоционального истощения [6, с.6]. Исследование, проведенное в Смоленске, пока-

зало, что каждый четвертый врачимеет высокий уровень эмоционального выгорания 

[5, с.24]. Другое исследование, проведенное на врачахв Екатеринбурге, выявило вы-

сокий уровень тревоги у 41% испытуемых, и 26% испытуемых имеют выраженную 

депрессию. При этом исследователи связывают полученный результаты с высоким 

https://moluch.ru/archive/236/54737/
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уровнем стресса, который вызван профессиональной деятельностью [5, с.45]. Таким 

образом, врачи,но оказываяпомощь другим, сами могут подвергнуться серьезным 

заболеваниям В данной работе мы придерживаемся взглядов Н.Е. Водопьяновой и 

Е.С. Старченковой, что эмоциональное выгорание оказывает влияние на эмоцио-

нальное и физическое состояние врача, которое, в свою очередь, влияет на качество 

лечения. Мы используем следующее определение понятия «эмоциональное выгора-

ние»: это вид психологической защиты организма, который реализуется в ситуации 

истощения организма длительным рабочим стрессом и напряжением и проявляется 

в виде полного или частичного исключения эмоций в ответ на травмирующие воз-

действия 

Ранее нами были изучены особенности взаимодействия детей-пациентов онко-

гематологического отделения и опыт студентов-волонтеров по работе с ними [4]. 

Мы решили дополнить картину и провели исследование с целью выявления эмоцио-

нальных состояний и личностных особенностей студентов-волонтеров и врачей при 

работе с онкопациентами.  

В качестве объекта исследования мы рассматривали эмоциональные состоя-

ния и личностные характеристики студентов-волонтеров и врачей-онкологов. Пред-

метом исследования стали особенности эмоциональной сферы и тип личности сту-

дентов-волонтеров ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова и врачей-онкологов ле-

чебных учреждений г. Москвы посредством использования методик:Диагностика 

эмоционального выгорания личности (В.В. Бойко); Шкала депрессии Бека; Страте-

гии преодоления стрессовых ситуаций (SACS) С. Хобфолл; Личностный опросник 

Шмишека. Дифференциальная диагностика состояний сниженной работоспособно-

сти (DORS), Опросник агрессивности (А. Басса - М. Перри), Шкала тревожности 

Ч.Д. Спилберга – Ю.Л. Ханина, Шкала психологического стресса PSM 25 

Респонденты: Исследование проводилось в Москве. В нем приняли участие 8 

студентов 3-4 курса ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, активные волонтеры 

НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачѐва МЗ России, РДКБ Москвы в возрасте 20-22 лет. 

Все респонденты женщины, со стажем волонтерской деятельности 3 года. А также 

30 врачей-онкологов (ГКБ им. Н.И. Пирогова, ГБУЗ ГКБ №40 ДЗМ) в возрасте от 26 

до 45 лет. Среди них 8 ординаторов. Средний возраст респондентов составляет 29,9 

лет. 

Ход исследования: Респондентам предлагалось заполнить указанные выше ме-

тодики.  

Результаты исследования. По методике В. Бойко были определены стадии 

эмоционального выгорания и симптомы, отражающие адекватность эмоционального 

реагирования.50% волонтеров находятся на стадии резистенции, выражающейся в 

редукции профобязанностей, неадекватном избирательном эмоциональном реагиро-

вании, расширении сферы экономии эмоций. У 38% испытуемых выявлена стадия 

истощения, представленная эмоциональным дефицитом, отстраненностью. Для 12% 

характерна стадия напряжения, проявляющаяся в переживании психотравмирующих 

обстоятельств, эмоционально-нравственной дезориентации. Это свидетельствует о 

тяжелом эмоциональном переживании студентами-волонтерами ситуаций, связан-

ных с их работой в детской-онкологической клинике: тяжело наблюдать испытания, 

выпавшие на жизнь маленьких пациентов, реакции детей, их родителей, желание 

помочь и невозможность этого. Волонтеры эмпатически взаимодействуют с пациен-

тами, их родственниками, медицинским персоналом, тяжело переживают уход па-
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циентов. Таким образом, у студентов-медиков присутствует сидром эмоционального 

выгорания, сопровождающийся достаточно явными симптомами.  

По Шкале Бека испытуемые разделились на три группы: с отсутствием де-

прессивных симптомов (37,5%); с умеренной депрессией (25%) и депрессией сред-

ней тяжести (37,5%). У большинства студентов-волонтеров (62,5%) были выявлены 

депрессивные симптомы разной тяжести, что вероятно связано с работой в отделе-

ниях, малым опытом и травмирующими ситуациями, встречающимися на протяже-

нии всего процесса волонтерства.  

По методике С. Хобфолла были выявлены стратегии преодоления стрессовых 

ситуаций: 37,5% испытуемых предпочитают поиск социальной поддержки, 25 % - 

асоциальные, агрессивные действия, 22% - вступление в социальный контакт. У од-

ного испытуемого было выявлено два одинаково преобладающих мотива (асоциаль-

ные и агрессивные действия). Волонтеры с выявленной умеренной депрессией ис-

пользуют вступление в социальный контакт, агрессивные действия как стратегии 

преодоления трудных ситуаций. Волонтеры с выраженной депрессией средней тя-

жести выбирали стратегии асоциальное и агрессивное поведение, поиск социальной 

поддержки. А волонтеры с отсутствием депрессивных симптомов выбрали страте-

гию поиска социальной поддержки.  

Согласно опроснику Шмишека, у 60% опрошенных выявлен аффективно-

экзальтированный тип личности, что говорит о высокой контактности, альтруистич-

ности студентов, сострадании, способности на яркие эмоции. 20% испытуемых 

имеют возбудимый тип, что характеризуется повышенной импульсивностью, низкой 

контактностью, стремлением жить в настоящем. У 20% выявлены тенденции к ги-

пертимному, аффективно-экзальтированному и эмотивному типам. Для них харак-

терны общительность, инициативность, энергичность, сильная чувствительность, 

гуманность, сопереживание людям, животным, отзывчивость. Это качества, прису-

щие людям со стремлением помочь окружающим.  

По данным авторской методики, волонтеры отмечают, что при взаимодейст-

вии с детьми они чувствуют себя счастливыми, радостными. Когда ребенок подхо-

дит сам, они поддерживают беседу и отвечают ему. 60% отмечают чувство удовле-

творения от общения с детьми и чувство спокойствия. 40% опрошенных при посе-

щении отделения чувствуют ответственность, а при уходе из него испытывают 

грусть.  

Таким образом, можно сделать вывод: студенты-волонтеры в своей деятельно-

сти подвержены стрессу: присутствует синдром эмоционального выгорания с пре-

обладающим симптомом ―эмоциональный дефицит‖. У 62,5% студентов выявлена 

депрессия (умеренная и средней тяжести). Для преодоления стрессовых ситуаций 

они используют асоциальные, агрессивные действия, вступление в социальный кон-

такт. У 37,5% депрессивные симптомы отсутствуют, а затруднения они разрешают 

за счет поиска социальной поддержки. 60% волонтеров имеют аффективно-

экзальтированный, гипертимный и эмотивный типы личности, что подтверждает их 

стремление к безвозмездной помощи детям-пациентам, способность к состраданию, 

чувствительность и гуманность. Они радуются при посещении отделения, поддер-

живают общение с детьми, покидают отделение удовлетворенными, спокойными, 

некоторые устают и испытывают грусть. Несмотря на тяжесть работы, подвержен-

ность стрессу и переживание разных травмирующих ситуаций, студенты стремятся 

помогать тем, кто нуждается, считают, что для пациентов они друзья и опекуны. 
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Сожалеют, что жизнь детей сложилась так, стараются сделать все возможное, чтобы 

ребята радовались тому, что в данный момент происходит в их жизни.  

В выборке врачей-онкологов нами были получены следующие результаты. 

Данные, полученные по методике диагностики уровня эмоционального выгорания 

В.В. Бойко, свидетельствуют о наличии у большинства врачей-онкологов эмоцио-

нального выгорания: у 76,33 % оно сформировалось, у 16,67 % находится на стадии 

формирования и лишь у 6,67% оно не сформировано. Многие отмечают, что не все-

гда могут помочь пациенту, и это очень тяжело воспринимается самими врача-

ми.Эмоциональное выгорание врачей сопровождается эмоциональным истощением, 

которое может выражаться снижением «энергетического тонуса, ослаблением нерв-

ной системы», а «выгорание» становится неотъемлемым атрибутом личности». При 

этом «эмоциональное выгорание» формируется за счет сложившихся симптомов: 

«неадекватного эмоционального реагирования» (реализуется принцип: «сочту нуж-

ным – уделю внимание партнеру, будет настроение – откликнусь на его состояние и 

потребности»), «расширения сферы экономии эмоций» (когда симптомы эмоцио-

нального выгорания «проявляются вне профессиональной деятельности») и «редук-

ции профессиональных обязанностей» (своего рода освобождение себя от обязанно-

стей, требующих эмоциональных затрат).  

На стадии формирования эмоционального выгорания у врачей-онкологов 

больший вклад имеет фаза напряжения, сформированная такими симптомами, как: 

«переживания психотравмирующих обстоятельств (накопление отчаяния, негодова-

ния), «загнанности в клетку» (чувство беспомощности, иногда «состояние интеллек-

туально-эмоционального ступора»), «тревоги и депрессии». Что определяется спе-

цификой нозологий, с которыми приходится сталкиваться онкологам, болезненными 

процедурами, а, порой, вынужденным признанием бессилием врачей. 

Результаты, полученные по методике Ч.Д. Спилберга – Ю.Л. Ханина, свиде-

тельствуют о ярко выраженных личностной и реактивной тревожности у врачей-

онкологов. Они испытывают напряжение, беспокойство даже в момент выполнения 

заданий, а кроме того, испытуемые имеют тенденцию воспринимать многие ситуа-

ции, как угрожающие, о чем говорят высокие показатели личностной тревожности. 

Что подтверждается результатами по методике Бека. На стадии эмоционального вы-

горания врачи разделились практически в равных пропорциях на три группы в соот-

ветствии с выраженностью у них депрессивных проявлений: у одной третьи отсут-

ствуют признаки депрессии (37 % онкологов), у одной третьи отмечены субдепрес-

сивные состояния (31,5 %) и у оставшихся наблюдаются признаки выраженной де-

прессии (31,5 % онкологов). Однако на стадии формирования эмоционального вы-

горания преимущественно отмечаются субдепрессивные состояния (у 56 %) и вы-

раженная депрессия (у 11 %). Это можно объяснить более длительным эмоциональ-

ным напряжением врачей в связи с работой с пациентами с тяжелым соматическим 

состоянием, со смертью пациентов, с бессилием врача в некоторых ситуациях, со 

взаимодействием с родственниками пациентов, позицией самого пациента и его от-

ношением к болезни.  

Чтобы понять, как состояние эмоционального выгорания сказывается на рабо-

тоспособности врачей, проанализируем данные, полученные респондентами по ме-

тодике ДОРС. Так у онкологов преобладает выраженная степень стресса (63,16%), 

умеренная степень монотонии (63,16%) и утомления (почти 58%), однако при этом 

сохраняется достаточно хорошая работоспособность (36,84%). Что свидетельствует 
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о способности врачей, возможно при помощи внутренних ресурсов, восстановить 

силы и вернуться к выполнению своих профессиональных обязанностей, несмотря 

на сложные ситуации в работе. При этом, нами были получены высокие показатели 

по шкалам «физическая агрессия» (67%) и «враждебность» (67%) у онкологов, на-

ходящихся на стадии формирования эмоционального выгорания. Что свидетельст-

вует об использовании агрессии в качестве защиты: возможностью дистанцировать-

ся от внешних раздражителей, защитить свое эмоциональное состояние.  

По методике SACS у врачей-онкологов с эмоциональным выгоранием в слож-

ных ситуациях преобладают импульсивные действия (89%), вступление в социаль-

ный контакт (58%) и агрессивные действия (47%), а также низкие показатели по 

шкале «поиск социальной поддержки» (47%). Полученные данные говорят о том, 

что врачи данной группы в стрессовых ситуациях совершают импульсивные, необ-

думанные действия, используют все возможности социального взаимодействия для 

получения помощи и консультаций в сложных случаях, но при этом не ищут под-

держки у окружающих, а скорее совершают агрессивные действия. Это может рас-

сматриваться как защитный механизм: сложные случаи на работе – это предмет су-

первизии и роста, поэтому нужна консультация коллег, консилиум, а агрессия – не-

возможность совладать с напряжением и потребность в разрядке. В группе врачей, 

не имеющих эмоционального выгорания, респонденты продемонстрировали пред-

почтение осторожных действий (77%), избегание (77%), ассертивное поведение в 

ситуациях напряжения и стресса. При этом асоциальные (89%), манипулятивные 

(56%) действия и социальная поддержка (54%) не используютсяврачами в качестве 

совладающего поведения.  

Таким образом, можно сделать вывод, что врачи-онкологи в своей работе по-

стоянно сталкиваются со стрессовыми ситуациями и испытывают напряжение. У 

большинства онкологов (около 60 %) отмечено эмоциональное выгорание, как эмо-

циональное истощение, которое может выражается снижением «энергетического 

тонуса, ослаблением нервной системы», «неадекватного эмоционального реагирова-

ния», «расширения сферы экономии эмоций» (когда симптомы эмоционального вы-

горания «проявляются вне профессиональной деятельности») и «редукции профес-

сиональных обязанностей» (своего рода освобождение себя от обязанностей, тре-

бующих эмоциональных затрат). Они испытывают напряжение, беспокойство даже 

в момент выполнения заданий, а кроме того, имеют тенденцию воспринимать мно-

гие ситуации, как угрожающие, о чем говорят высокие показатели личностной тре-

вожности и наличие субдепрессивных состояний (56% на стадии формирующегося 

эмоционального состояния и у 31 % с эмоциональным выгоранием). При этом врачи 

научились адаптироваться к совей работе, о чем свидетельствует способность вос-

становить силы и вернуться к выполнению своих профессиональных обязанностей, 

несмотря на сложные ситуации в работе. Для этого преимущественно используются 

стратегии «вступление в социальный контакт» (58%), агрессивные действия 

(47%),«поиск социальной поддержки» (47%). Сложные случаи на работе – это пред-

мет супервизии и роста, поэтому нужна консультация коллег, консилиум, а агрессия 

– невозможность совладать с напряжением и потребность в разрядке. В группе вра-

чей, не имеющих эмоционального выгорания, респонденты продемонстрировали 

предпочтение осторожных действий (77%), избегание (77%), ассертивное поведение 

в ситуациях напряжения и стресса. 
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Вывод. Учитывая выше изложенное, можно сделать выводы, что работа в он-

кологических отделениях связана с постоянным напряжением и стрессом, что отра-

жается на работе врачей и волонтеров. У респондентов обеих выборок было отмече-

но состояние эмоционального выгорания на разных стадиях формирования, а также 

стремление медицинского персонала и волонтеров использовать различные способы 

совладания со сложными ситуациями. Это в очередной раз свидетельствует о необ-

ходимости проведения специального обучения, позволяющего узнать конструктив-

ные способы совладающего поведения и вооружить специалистов, помогающих 

другим, средствами помощи себе. 
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Актуальность исследования. Лихорадка Западного Нила – высококонтагиоз-

ная арбовирусная инфекция, распространѐнная в 20 регионах России. Проблема по-

явления и распространения арбовирусов актуальна в нашей стране вследствие ее ог-

ромного ландшафтного разнообразия, создающего благоприятные условия для рас-

пространения ЛЗН. 

Цель исследования. Анализ и обобщение информации об особенностях пато-

генеза, клинических проявлений, диагностики, лечения и профилактики лихорадки 

Западного Нила, зарегистрированной на территории Российской Федерации.  

Материалы и методы. В качестве материала для исследования использова-

лись научные статьи наукометрических баз eLibrary и PubMed. Методами исследо-

вания являлся анализ с последующим синтезом полученной информации. 

Результаты. Вирус Западного Нила (ВЗН) относится к семейству Flaviviridae, 

род у Flavivirus. Относится к II группе патогенности. Переносчиком вируса являют-

ся комары рода Culex (Cx.pipiens, Cx.modestus), Anopheles (Anophelesmaculipennis). 

Дикие и некоторые домашние млекопитающие и птицы являются природным резер-
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вуаром. Механизм передачи вируса в большинстве случаев трансмиссивный. При 

инфицировании человека в 80 % случаев развиваются субклинические формы ин-

фекции. При манифестном течении ЛЗН принято выделять ЛЗН без поражения ЦНС 

(гриппоподобная форма и гриппоподобная форма с нейротоксикозом ; ЛЗН с пора-

жением ЦНС (менингеальная форма в виде серозного менингита и менингоэнцефа-

литическая форма). Лабораторная диагностика ЛЗН проводится с использованием 

серологического, молекулярно-генетического и вирусологического методов. В про-

тивовирусной терапии для лечения ЛЗН положительный результат дает использов а-

ние индукторов интерферона. Специфическая профилактика ЛЗН, на сегодняшний 

день, не разработана. 

Вывод. К сегодняшнему дню лихорадка Западного Нила (ЛЗН) является акту-

альной проблемой для международного здравоохранения , включая и Российскую 

Федерацию. Общий тренд изменения климата в сторону потепления приводит к п о-

степенному изменению миграционных путей перелетных птиц — основного источ-

ника вируса ЛЗН. В целом, следует ожидать дальнейшего выявления циркуляции ви-

руса в объектах внешней среды и появления случаев заболевания людей на более с е-

верных территориях. Отсутствие специфического лечения и профилактики, а так же 

расширение ареала встречаемости лихорадки делает актуальным данную тему для 

Российской Федерации и других стран. 
 

Список литературы:  
1. Габриелян К.С., Чудакова Т.К. Клинический случай лихорадки Западного Нила у ребенка 13 

лет // Бюллетень медицинских Интернет-конференций 2017. Том 7. № 6. С.123-127  

2. Голубовская О.А., Шкурба А.В. Лихорадка Западного Нила – up to date// «Клиническая ин-

фектология и паразитология», 2018, том 7, № 3. С.298-303 

 

 

 

 

 

 

 

  



129 

 

ОЦЕНКА КОЛЛАГЕНОСТИМУЛИРУЮЩЕГО ЭФФЕКТА 

ПРЕПАРАТА СОЛКОСЕРИЛПРИ ИМПЛАНТАЦИИ 

ПОЛИПРОПИЛЕНОВОГО ЭНДОПРОТЕЗА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Гориводский В.Е., Мишустина М.А., Полухина О.А. 

 

ФГБОУ КГМУ Минздрава России 

Научный руководитель–к.м.н. Объедков Е.Г. 

Введение. Одной из основных задач хирургии в наше время является улучше-

ние качества лечения больных с грыжами передней брюшной стенки. Большое ко-

личество исследований за последнее десятилетие отмечает весомый рост послеопе-

рационных вентральных грыж. Применение полипропиленовых герниоэндопротезов 

уменьшает частоту осложнений, однако остаются выражены рубцовые, воспали-

тельные и дистрофические изменения в области имплантации, что отрицательно 

влияет на формирование состоятельной соединительной ткани.  

Достичь качественного улучшения процессов коллагеногенеза можно исполь-

зуя определенные препараты, позволяющие увеличить число коллагеновых волокон 

и улучшить их качественные показатели. 

Актуальность: Выбор оптимального типа герниоэндопротеза; внедрение в 

клиническую практику препаратов, которые обладают коллагенобразующим эффек-

том, для улучшения качества проводимого лечения вентральных грыж при помощи 

формирования полноценной соединительной ткани в области послеоперационного 

рубца и постановки герниоэндопротеза. 

Цель: Определение влияния депротеинизированного диализата из крови мо-

лочных телят на процессы неоколлагенеза в области эндопротезирования. 

Объекты и методы исследования: Исследование проводилось на 80 особях 

лабораторных белых мышей линии Вистар мужского пола на базе НИИ экологиче-

ской медицины Курского государственного медицинского университета. Вес жи-

вотных варьировался от 26 до 32 гр.  

Все животные были поделены на контрольную и основную группы по 40 жи-

вотных в каждой. Всем животным имплантировался полипропиленовый герниоэн-

допротез (Эсфил). У животных основной группы дополнительно использовался 

депротеинизированный диализат из крови молочных телят (препарат Солкосерил).  

Герниоэндопротез размещался таким образом, чтобы смоделировать гернио-

пластику по on-lay методике. Животным основной группы интраоперационо, позже 

парапротезно через день вводился 50% раствор гемодилизата в объеме 0,15 мл.. 

Контроль производился на 10, 30, 60 и 90 сутки.  

В контрольные дни производилось иссечение брюшных стенок с мышцами и 

герниоэндопротезом, из которых изготавливались гистологические срезы толщиной 

4-5 мкм и окрашивались с помощью Sirius Red, после чего проводился структурный 

анализ соединительной ткани с подсчетом коллагеновых волокон I и III типов.  

Определение толщины парапротезной капсулы определялось при световой 

микроскопии, а изучение соотношения коллагеновых волокон и определение числа 

межволоконных пространств производилось в поляризационном свете.  

Результаты: По результатам исследования была установлена тенденция 

увеличения соотношения коллагеновых волокон I и III типа в основной группе 

животных, начиная с 30-х суток эксперимента.  
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Также было отмечено увеличение плотности соединительнотканных структур 

в области расположения герниоэндопротеза, что характеризовалось достаточным 

количеством коллагеновых волокон I типа, а также снижением числа 

межволоконных пространств, достигших минимального значения на 90-е сутки 

эксперимента в основной группе. 

Заключение. Использование препарата Солкосерил при использовании 

полипропиленовых герниоэндопротезов в лечении вентральных грыж создает 

необходимые условия для ускорения процессов пролиферации и созревания клеток 

фибробластического ряда. 
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Формирование и распространение устойчивых бактерий является естествен-

ным процессом, однако его скорость напрямую зависит от селективного прессинга 

антибиотиков, выраженность которого, в свою очередь, определяется объемом по-

требления этих препаратов. Особую актуальность приобретают мероприятия, на-

правленные на снижение употреблении антибиотиков, такие как стратегия контро-

ля антибактериальной терапии. Необходимо отметить, что полностью предотвра-

тить формирование бактериямиустойчивости к антибиотикам, вероятно, невозмож-

но, реалистичной задачей может быть сдерживание распространения этого явления. 

Классификация резистентности. Основным принципом терапевтического 

действия антибактериальных препаратов является угнетение жизнедеятельности 

возбудителя инфекции в результате подавления специфического для микроорганиз-

мов метаболического процесса. Это осуществляется в результате связывания анти-
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биотика с мишенью, в качестве которой может выступать либо фермент, либо 

структурная молекула микроорганизма. Резистентность микроорганизмов к анти-

биотикам может быть природной и приобретенной. Под природной устойчивостью 

понимают отсутствие у микроорганизмов мишени действия антибиотика или недос-

тупность мишени вследствие ферментативной инактивации. Данная резистентность 

является видовым признаком и легко прогнозируется. Приобретенная резистент-

ность обусловлена получением новой генетической информации или изменением 

уровня экспрессии собственных генов. Причины роста антибиотикорезистентности: 

Нерациональная тактика антибактериальной терапии, Широкое применение нера-

циональных комбинаций, Несоблюдение пациентом режима лечения, Использова-

ние некачественных медикаментов  

Механизмы устойчивости к антибактериальным препаратам некоторых 

групп: 

Бета-лактамные антибиотики. Основным принципом устойчивости микроор-

ганизмов к бета-лактамам является ферментативная инактивация. Данный способ 

защиты осуществляется с помощью гидролиза одной из связей бета-лактамного 

кольца ферментами бета-лактамазами. 

Стоит отметить, что эксперты обеих организаций единогласны в оценке рас-

пространения среди грамотрицательных бактерий устойчивости к карбапенемам как 

наиболее серьезной угрозы, требующей немедленных действий. В течение первых-

лет клинического применения данные антибиотики считались абсолютно надежны-

ми. Чаще резистентность была связана со снижением проницаемости внешних 

структур бактериальной клетки или активацией систем выведенияпрепаратов. 

Ситуация с резистентностью к карбапенемам существенноизменилась после появ-

ления продуцентов карбапенемаз с плазмиднойлокализацией кодирующих ге-

нов.  
К крайне негативной глобальной тенденции можно отнести выход продуцен-

тов БЛРС за пределы стационаров, такие бактерии обнаруживаются не только у па-

циентов с внебольничной инфекцией, но и в окружающей среде.  

Следующим механизмом резистентности к антибиотикам следует отнести 

снижение проницаемости внешних структур бактерий. Внешняя мембрана микро-

организмов препятствует попаданию бета-лактамов внутрь клетки, благодаря мута-

циям «пориновых каналов», через которые как раз и осуществляется транспорт ан-

тибиотика. Еще одним механизмом устойчивости являетсяизменение структуры 

мишени ПСБ (транспептидазы и карбоксипептидазы). В результате модификации 

ПСБ уменьшается сродство к бета - лактамам, и антибиотик не может связаться с 

мишенью.Таким образом,возникает резистентность ко всем В-лактамным антибио-

тикам (MRSA). Активное выведение бета-лактамов из микробнойклетки осуществ-

ляется благодаря наличию транспортных систем.  

Гликопептиды. Модификация мишени действия: Механизм устойчивости к 

данным антибиотикам связан с синтезом бактериями модифицированной боковой 

полипептидной цепи. Известны три фенотипа устойчивости: VanA, VanB и VanC. 

Детерменанты устойчивости фенотипа VanA локализуются на плазмидах, а феноти-

па VanB- в основном на хромосомах. Для фенотипа VanA характерен высокий уро-

вень устойчивости к ванкомицину, для VanB характерна вариабельная резистент-

ность. 
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Аминогликозиды. Механизмы резистентности: Нарушение связывания с ри-

босомами вследствие мутации генов, регулирующих продукцию рибосомальных 

белков. Снижение проникновения антибиотика в клетку вследствие нарушения сис-

тем транспорта (изменения в системе цитохрома, дыхательных хинонов, электронно 

транспортных систем.) Энзиматическая инактивация антибиотиков. Этот тип устой-

чивости имеет наибольшее клиническое значение, кодируется плазмидными генами. 

Быстрый перенос R-плазмид от клетки к клетке обеспечивает широкое распростра-

нение гентамицин резистентных штаммов. Ускорение выброса из бактериальной 

клетки. 

Резистентность Грам(-) бактерий к некоторым аминогликозидам: 

 Гентамицин-очень высокий (>50%) 

 Нетилмицин-промежуточный (20-40%) 

 Амикацин-умеренный (5-25%) [6] 

Макролиды и линкозамиды 

Механизм резистентности к макролидам и линкозамидам связан сметили-

рованием 2-х адениловых остатков в 23S рибосомальной РНК,благодаря чему анти-

биотики не соединяется с рибосомой. Известен еще один механизм устойчивости, 

который связан с мутацией в V домене 23S рРНК. При данном механизме отмечает-

ся перекрестная резистентность к этим антибиотикам. Еще одним немало важным 

механизмом резистентности можно считать активное выведение препарата (эф-

флюкс).  

1. Выводятся только 14- и 15-членные макролиды (эритро-, кларитро-, рок-

ситро-, азитромицин) 

2. Сохраняют активность 16-членные макролиды, линкозамиды. 

3. Клиническое значение ферментов, инактивирующих макролидные анти-

биотики, невелико. 

Тетрациклины. Механизм резистентности: 

 Изменение структуры транспортных систем. 

Частота устойчивости к татрациклинам среди клинически наиболее значимых 

бактерий достаточно высока, что не позволяет рассматривать их как средства выбо-

ра для лечения большинства инфекций. 

Глицилциклины. У микроорганизмов может отсутствовать структура, на кото-

рую действует антибиотик, например клеточная стенка. Также бактерии в состоянии 

переводить антибиотик в неактивную форму. Вследствие генных мутаций, обмен 

веществ микроорганизма может быть изменен таким образом, что блокируемые ан-

тибиотиком реакции больше не являются критичными для жизнедеятельности орга-

низма.  

Фторхинолоны. Механизмы резистентности: Изменение структуры мишени 

ДНК-гиразы и топоизомеразы 4. Активное выведение из клетки.  

В России резистентность к данному виду антибиотиков является значительной 

поблемой при лечении нозокомиальных инфекций. Быстрее всего резистентность 

формируется у штаммов P. аeruginosa.  

Липопептиды (даптомицин). В исследованиях invitro, проведенных в настоя-

щее время, показано, что получить резистентные к даптомицину штаммы сложно. 

Это связано в первую очередь с механизмом действия данного препарата. Антибио-

тик оказывает влияние на бактериальную стенку, и обычно при этом распростране-

ние устойчивости среди бактерий происходит относительно медленно, по сравне-
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нию, например, с резистентностью, связанной с изменение рРНК. По данным Евро-

пейского мониторинга антибиотикорезистентности более 99% MRSA и энтерокок-

ков сохраняют чувствительность к даптомицину. 

Амфениколы. Основные механизмы резистентности: Снижение проницаемо-

сти клеточной стенки и цитоплазматической мембраны. Мутации рибосомальных 

белков. Продукция ацилтрансферазы (ацилированный хлорамфеникол не способен 

связываться с рибосомами.) 

Гены ферментов локализуются на плазмидах и входят в состав транспозонов в 

ассоциации с генами устойчивости к другим антимикробным препаратам. 

Основные данные о распространенных механизмах резистентности среди кли-

нически значимых микроорганизмов. 

Возбудители внебольничных инфекций: 

Staphylococcusspp. - устойчивость к природным и синтетическим пеницилли-

нам, связанная с продукцией бета-лактамаз. 

S. Pneumonia – устойчивость к пенициллину ( часть штаммов устойчива к це-

фалоспоринам 3 поколения), связанная с модификацией ПСБ, высока устойчивость 

к макролидам, тетрациклинам. 

H. Influenza – устойчивость к полусинтетическим пенициллинам, связанная с 

продукцией бета-лактамаз. 

N. Gonorrhoeae – устойчивость к пенициллинам, связанная с продукцией бета-

лактамаз, устойчивость к тетрациклинам, фторхинолонам. 

Shigellaspp. – устойчивость к ампициллину, хлорафениколу, фторхинолонам. 

E. Coli – устойчивость к ампициллину, гентамицину.  

Возбудителя нозокомиальных инфекций: 

Enterobacteriaceae – продукция БЛРС, обуславливающая неэффективность 

всех цефалоспоринов, устойчивость к гентамицину, фторхинолонам, карбапенемам. 

Pseudomonasspp. – устойчивость к цефалоспоринам, аминогликозидам, фтор-

хинолонам 

Enterococcusspp. – устойчивость к пенициллинам, аминогликозидам, фторхи-

нолонам и гликопептидам. 

Staphylococcusspp. – (метициллинорезистентные) – устойчивость к макролидам, 

аминогликозидам, тетрациклинам, фторхинолонам.  

Контроль антибиотикорезистентности 

1) Максимальная терапия с учетом разумной достаточности: 

 Исключить профилактическое лечение 

 Не лечить колонизацию 

 Сокращение длительности курсов АБ терапии 

2) Контроль переноса инфекций  

3) Фармакодинамическое обоснование режимов дозирования 

4) Мониторинг возбудителей и их резистентности в конкретном отделении 

5) Реальное взаимодействие микробиологической службы и клиницистов 

Методы снижения частоты антибиотикорезистентности 

1) Адекватное применение антибиотиков: 

 Применение антибиотиков, обеспечивающих эрадикацию микроорганизмов; 

 Ограничение применения антибиотиков, к которым имеется высокий уровень 

резистентности или резистентность быстро нарастает; 

 Разумное применение свойств существующих препаратов. 
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2) Инфекционный контроль 

3) Улучшение микробиологической службы 

4) Создание национальных рекомендаций 

5) Разработка новых антибиотиков 

Сегодня ВОЗ публикует пакет мер в области политики, необходимых правительст-

вам и их национальным партнерам для борьбы с лекарственной устойчивостью. Ре-

комендуемые ВОЗ меры политики включают следующие: 

 Разработать и выполнять всесторонний финансируемый национальный план; 

 Усилить эпиднадзор и лабораторный потенциал; 

 Обеспечить бесперебойный доступ к основным лекарствам гарантированного 

качества; 

 Регулировать и стимулировать рациональное использование лекарств; 

 Усилить профилактику инфекций и борьбу с ними; 

 Способствовать инновациям и научным исследованиям, а также разработкам 

новых методик  

Заключение. Антибиотико-резистентность микроорганизмов может быть 

преодолена путем комбинированного назначения антибиотиков. При этом необхо-

димо учитывать характер их взаимодействия – недопустимо применять сочетание 

антибиотиков, которые взаимно уничтожают активность друг друга. Знание воз-

можности взаимодействия антибиотиков позволяет повысить эффективность анти-

бактериальной терапии, избежать осложнений и уменьшить проявление адаптивных 

свойств микроорганизмов. 
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Актуальность. Шизофрения—одно из самых труднокурабельных заболева-

ний, которое поражает приблизительно 1 из 100 человек во всѐм мире. Она характе-

ризуется такими симптомами, как галлюцинации и обманы восприятия, которые 

предполагают разрыв с реальностью. Негативные симптомы, такие как притупление 

аффекта и поведенческие симптомы, неорганизованная речь или кататоническое по-

ведение, также бывают частыми проявлениями (NIMH 2016, APA 2013).Недавние 

считавшийся невосприимчивым к воздействию,недавние исследования показывают, 

что на ее проявление, а также на ее серьезность и прогноз может влиять культурный 

контекст. 

 

Имеется представление, что в разных странах тяжесть симпотомов шизофре-

нии различна. Серия исследований, проведѐнных Всемирной организацией здраво-

охранения, была посвящена изучению того, оказывало ли место проживания влия-

ние на течение и исход заболевания(Sartoriuset. al. 1974, Leffet. al. 1992). Одни из 

лучших результатов исследования зависимости течения и исхода болезни от места 

проживания показала Индия, где в нескольких исследованиях сообщают об улучше-

нии состояния пациентов с шизофренией. Лурманн основной причиной этого ре-

зультата видит культуру. К примеру, в Соединѐнных Штатах Америки (США) мно-

гие люди с шизофренией — бездомные, тогда как в Индии люди с шизофренией 

значительно реже не имеют дома. Также важно, что отношение общества к болезни 

в США крайне отрицательное. В Индии на людей с шизофренией не вешают «яр-

лык» их болезни. В США люди с шизофренией часто функционируют независимо 

от своей семьи. В Индии больной человек обычно остаѐтся в семье, за ним ухажи-

вают. Лурманн полагает, что чувство социального поражения, определяемое как 

«реальная социальная встреча, в которой один человек физически или символически 

проигрывает другому», может ощущаться сильнее в США, а также что это сильное 

чувство социального поражения способствует худшим прогнозам в США по сравне-

нию с Индией(Luhrmann 2007). 

 

Лурманн и соавт. специально исследовали влияние культуры на проявление 

симптомов шизофрении. Они провели феноменологические интервью с людьми из 

США, Индии и Ганы и сосредоточились на презентации слуховых вербальных гал-

люцинаций. В целом участники сообщали о похожих событиях, таких как «хоро-

шие» и «плохие» голоса, разговоры с голосами и голоса, связанные с молитвой или 

религиозными деятелями. Многие люди выразили мнение, что вербальные галлю-
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цинации были отрицательными. Тем не менее, несмотря на эти сходства, между со-

держанием голосов и взаимоотношениями участников с голосами есть разительные 

различия. Качество голоса менялось в зависимости от культурного контекста. Люди 

из США были более склонны сообщать о голосах, которые давали насильственные 

команды и не говорили о положительных или полезных отношениях со своими го-

лосами. Напротив, жители Индии и Ганы сообщили о более тѐплых и более близких 

отношениях с голосами (Luhrmann et. al. 2015). Лурманн и соавт. предполагают, что 

эти результаты могут быть демонстрацией того, как различные культурные ценно-

сти, например, относящиеся к индивидуальному или коллективному мышлению, 

могут влиять на восприятие этих слуховых вербальных галлюцинаций. 

 

Если культуральный контекст влияет на проявления шизофрении, то как? Это 

имеет решающее значение, поскольку оно помогает нам подойти к лечению с пси-

хосоциальной точки зрения, в то время как мы продолжаем разрабатывать новые ле-

карственные средства и искать биологические подходы. 

Цель. Наш проект исследует, как некоторые симптомы шизофрении проявля-

ются в российском культуральном контексте. В частности, мы стремимся оценить, 

имеют ли пациенты с диагнозом «шизофрения» в России симптомы, которые могут 

отличаться по форме и содержанию по сравнению с участниками из стран, изучен-

ных Лурманн и соавт. (Luhrmann et. al. 2015). Мы уделяем особое внимание одной 

из самых распространѐнных форм галлюцинаций — вербальным галлюцинациям. 

Многие пациенты, симптомы которых соответствуют критериям шизофрении, со-

гласно Диагностическому и статистическому руководству по психическим рас-

стройствам (DSM — от англ. Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) 

илиМеждународнойклассификацииболезней (ICD — отангл. International 

Classification of Diseases), испытывают то, что врачи называют «голосами» —

слуховой и полуслуховой опыт, часто которые исходят от невидимого человека. 

Методы. Наш проект исследует, как некоторые симптомы шизофрении про-

являются в российском культуральном контексте. В частности, мы стремимся оце-

нить, имеют ли пациенты с диагнозом «шизофрения» в России симптомы, которые 

могут отличаться по форме и содержанию по сравнению с участниками из стран, 

изученных Лурманн и соавт. (Luhrmann et. al. 2015). Мы уделяем особое внимание 

одной из самых распространѐнных форм галлюцинаций — вербальным галлюцина-

циям. Многие пациенты, симптомы которых соответствуют критериям шизофрении, 

согласно Диагностическому и статистическому руководству по психическим рас-

стройствам (DSM — от англ. Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) 

илиМеждународнойклассификацииболезней (ICD — отангл. International 

Classification of Diseases), испытывают то, что врачи называют «голосами» — голо-

сами, которые исходят от невидимого человека.Настоящее исследование проведено 

в Республиканской клинической психиатрической больнице г. Казани (Россия) сре-

ди пациентов с диагнозом «параноидная шизофрения», которые испытывали обман 

восприятия в виде голосов. Исследование пациентов осуществляли с помощью рус-

скоязычного перевода протокола структурированного клинического интервью, раз-

работанного Лурманн и соавт. (Luhrmannet. al. 2014). Вместе с интервью участники 

слушали 45-секундную аудиозапись с положительными и отрицательными голоса-

ми, которые представляли собой широкий спектр возможных голосов пациентов с 

психозом. В этом треке голоса говорят по-русски. Мы спрашивали участников, что 
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они помнят после воспроизведения аудиозаписи и что из аудиозаписи похоже на их 

собственный опыт голосов. Основная цель этой аудиозаписи — лучше понять, что 

пациенты испытывают, а также определить, что больше привлекает их внимание: 

положительный или отрицательный голос.  

 

Результаты. Наше исследование в настоящий момент продолжается, пока нет 

окончательных результатов. Исследовательский анализ интервью позволит выяс-

нить, являются ли эти галлюцинации уникальным образом в культурном контексте 

русскоязычного населения России, данные будут сопоставлены с ранее полученны-

ми.Возникли некоторые предварительные вопросы. Опрошенные пациенты выра-

жают меньше насилия в отношении себя и других, чем пациенты в США, опрошен-

ные Лурманн. Они также говорят более спонтанно о прерванном сне. Все больше 

пациентов выражают беспокойство по поводу алкоголя. 

 

Обсуждение. Как было указано ранее, Россия редко включалась в анализ меж-

культурных различий симптомов шизофрении, но представляется, что исследования 

особенностей и уникальных проявлений шизофрении и симптомов шизофрении в 

России ещѐ предстоит провести.Есть несколько причин, почему важно исследовать 

это расстройство в российском культурном контексте. Российская Федерация имеет 

обширную и богатую историю совместного проживания многих религиозных и эт-

нических групп. Обилие различных этнических и религиозных групп открывает 

возможность для более тщательного изучения того, в какой степени жизнь в обще-

российской культуре по-разному влияет на людей, являющихся членами нескольких 

культурных групп. Россия предоставляет широкие возможности как для нашего ис-

следования, так и для будущих исследований с тщательным анализом влияния от-

дельных этнических культур на симптоматику шизофрении. Также богатая религи-

озная история в России даѐт возможность понять, как религиозная культура влияет 

на симптоматику слуховых голосовых галлюцинаций. Эти преимущества, связанные 

с изучением шизофрении в России, особенно актуальны для нашего исследования, 

потому что оно проведено в столице Татарстана — Казани, в одном из значимых ре-

гионов России. В Казани, как известно, существует множество религиозных и этни-

ческих групп, таких как русские, татары, башкиры, а также различные группы кон-

фессий: православие и ислам. 

 

Выводы. Наконец, понимание того, как это психическое расстройство прояв-

ляется в России и как оно обычно концептуализируется и лечится, даст ценную ин-

формацию, которая может существенно повлиять на понимание шизофрении во 

всѐм мире. Понимание психосоциальных аспектов этой болезни с разных точек зре-

ния позволяет научному сообществу подробно обсудить, как это расстройство влия-

ет на разных по национальности людей. Кроме того, это открывает двери междуна-

родному сотрудничеству для работы над системами лечения и поддержки, которые 

культурно значимы и уместны. Это даѐт возможность понять, как лучше всего под-

держивать таких людей. 

 

Ключевые слова: шизофрения, слуховая вербальная галлюцинация, культу-

ральная психиатрия. 
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ИОНОВ НЕКОТОРЫХ МЕТАЛЛОВ В МОДЕЛИ INVITRO 
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ФГБОУВОСамГМУМинздраваРоссии 

Научные руководители – доц., к.х.н. М.А.Кривопалова, доц., к.б.н. Е.Е.Катунина 

 

Введение: Репродуктивная деятельность является основой непрерывности 

жизни и может служить интегральным показателем физиологической активности. 

Жизнеспособность мужских половых гамет оценивают по скорости и траектории 

движения, на которые негативно влияют многочисленные внешние факторы и, в том 

числе, повышенное содержание металлов в окружающей среде. Выяснение протек-

торной функции гуминовых веществ в системе «подвижность гамет- ионы метал-

лов» является актуальной научной задачей. 

Цель: исследование влияния ионов цинка, кальция, свинца и кадмия на под-

вижность мужских гамет на фоне пелоидопрепарата.  

Материалыи методы: для проведения эксперимента использовали очищен-

ный эякулянт группы добровольцев (n=40) в возрасте 25-30 лет. Препарат выделяли 

из иловых пелоидов [1] путем деминерализации, двухкратным щелочным элюиро-

ванием с последующим переводом в Н-форму при помощи катионитов. К рассчи-

танному количеству буферного раствора (сыворотка альбумина «Fetpro » рН= 7,2-

8)добавляли определенный объем эякулянта и пелоидопрепарата с концентрацией 

0,2%(масс.) [2,3]. Растворы солей металлов двухвалентных ионов использовали в 

виде хлоридов. Анализ полученных проб проводили с помощью микроскопа 

SpermClassAnalyzer в соответствии с рекомендациями ВОЗ 5. Оценка полученных 

результатов выполнены с использованием пакета программ статистической обра-

ботки данных SPSS 12.0.2 и программы StatSoftInc. Statistica, 6.0.  

Результаты. Протекторный эффект пелоидопрепарата был достоверно уста-

новлен для ионов металлов Ca
2+

, Zn
2+

и Cd
2+

. Преинкубация препарата сохраняет 

число подвижных сперматозоидов с прогрессивным характером движения на уровне 

характеристик исходного эякулянта. Вместе с тем было установлено, что пелоид-

препарат практически не поддерживает жизнеспособность биотестов в присутствии 

https://pdfs.semanticscholar.org/2e45/91dc2a241592754d2fb9bbfc35dde03aa4bd.pdf
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ионов тяжелых металлов (Pb
2+

) вследствие коагулирующего действия последних на 

гуминовые субстанции.  

Выводы. Результаты работы показали протекторный эффект пелоидопрепара-

та в условиях воздействия ионов металлов на мужские гаметы. Установлено ниве-

лирование токсического действия ионов металлов на кинетические характеристики 

сперматозоидов при превентивном внесении в исследуемую модель пелоидопрепа-

рата. 
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ЗАБОЛЕВАНИЯМИ И МИОМОЙ МАТКИ 
 

Данькина В.В., Данькин К.В. 
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Научный руководитель – к. м.н., доцент И.А. Данькина 

 

Актуальность. Миома матки на сегодняшний день является наиболее частой 

проблемой в гинекологической практике и составляет 30% гинекологических забо-

леваний, занимая второе место после воспалительных процессов гениталий [1]. 

Данная патологияоказывает отрицательное влияние на репродуктивную функцию и 

работоспособность женщин в возрасте 35-45 лет. Известно, что прогрессирование 

миомы матки существенно возрастает на фоне метаболических нарушений [2]. 

Цель исследования. Изучить липидный спектр крови у женщин с экстрагени-

тальными заболеваниями, страдающих миомой матки. 

Материалы и методы исследования. Нами обследовано 25 пациенток в воз-

расте 30 - 45 лет. Из них 5 пациенток без соматической и гинекологической патоло-

гии и 20 пациенток, страдающих миомой матки. Последние были разделенына 2 

группы. Первую группу составили 10 пациенток с фибромиомой матки и экстраге-

нитальной патологией (ожирение и гипертоническая болезнь), вторую группу – 10 

пациенток с фибромиомой матки, но без экстрагенитальной патологии. Пациентки 

были обследованы согласно медицинским протоколам. Была проведена гистероре-

зектоскопия с последующим гистологическим ответом материала. У всех пациенток 

определяли в крови холестерин, β- липопротеиды низкой (ЛПНП) и высокой плот-

ности (ЛПВП), триглицериды. 

Результаты исследования.Установлено, что фибромиома чаще всего встре-

чалась в возрасте 41-45 лет - 12 (60%) больных, реже в возрасте 36 - 40 лет - 5 (25%) 

больных, в возрасте 30 - 35 лет - 3 (15%) больных. В результате проведенных иссле-

дований у 80% больных первой группы имело местоалиментарно-конституционное 

ожирение I-II степени (индекс массы тела составлял 36,24±3,17). У всех пациенток-

при гистологическом исследовании обнаружена простая гиперплазия эндометрия 

без атипии. В исследуемой группе имело место повышение средних уровней основ-

ных показателей липидного спектра крови по сравнению с контрольной группой, 

так уровень холестерина составлял 6,38±0,21ммоль/л (контроль - 4,35±0,17 ммоль/л) 

триглицеридов - 2,77±0,07 ммоль/л (контроль - 2,14±0,13 ммоль/л), липопротеиды 

низкой плотности (ЛПНП) - 4,42±0,07 ммоль/л (контроль - 3,12±0,03 ммоль/л), ли-

попротеиды высокой плотности (ЛПВП) - 1,15±0,04 ммоль/л (контроль - 1,53±0,02 

ммоль/л). У больных второй группы индекс массы тела составлял 24,81±4,17.У 60% 

женщин обнаружена простая гиперплазия эндометрия. Отмечалось достоверное 

увеличение холестерина до 5,54±0,16 ммоль/л, триглицеридов до 2,72±0,14 ммоль/л, 

уменьшение ЛПВП до 1,19±0,04 ммоль/л. 

Выводы. Миома матки чаще встречается в перименопаузальном периоде и в 

40% случаев сопровождается ожирением I-II степени, у 80% - простой гиперплазией 

эндометрия без атипии.Отмечается достоверное повышение в крови холестерина и 
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атерогенной фракции липопротеидов и снижение липопротеиды высокой плотно-

сти(ЛПВП) в 80% случаев. 
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Актуальность.На современном этапе проблема аденомиоза и гиперплазии эн-

дометрия приобрела особое значение в связи с трудностью диагностики, обуслов-

ленной большим разнообразием клинических проявлений заболевания, а также зна-

чительным количеством случаев сочетание аденомиоза с другой доброкачественной 

патологией эндометрия и миометрия. 

Цель исследования.Сравнить эффективность методов инструментальной ди-

агностики доброкачественной патологии матки. 

Материалы и методы исследования. Нами обследованы 70пациенток репро-

дуктивного возраста, страдающих аденомиозом, гиперплазией эндометрия и соче-

танной патологией матки (аденомиоз + гиперплазия эндометрия). Эти пациентки со-

ставили основную группу, а контрольную группусоставили 20 гинекологически здо-

ровых женщин. Всем пациенткам на 6-7 и 22-24 дни менструального цикла выпол-

нено ультразвуковое исследование матки.Гистерорезектоскопию выполняли в I фазу 

менструального цикла с прицельной биопсией эндометрия и гистологическим ис-

следованием биоптатов пациенткам основной группы. 

Результаты исследования. Акустическими критериями доброкачественной 

патологии матки мы считали увеличение размеров матки, которое наблюдали в 

83,7% случаев; округлость ее формы с асимметричным утолщением одной из стенок 

- у 67,4% больных; неоднородную, гиперехогенную структуру миометрия - у 84,4% 

пациенток с аденомиозом и у 97,7% с сочетанной патологией; появление в эндомет-

рии накануне менструации аномальных анэхогенных включений диаметром 1-3 мм - 

у 71,1% женщин (при аденомиозе–у 82,2% и при сочетанной патологии–у 93,3%); 

неравномерность толщины эндометрия - у 82,2% женщин с доброкачественной па-

тологией матки, преимущественно при гиперплазии эндометрия (95,5%); у 60,0% - 

зазубренность базального слоя эндометрия; у 46,6% - эхонегативные трубчатые 

структуры, ориентированные перпендикулярно плоскости сканирования (при аде-

номиозе–у 62,2% и при сочетанной патологии– у 77,7%).Нами получены достовер-

ные различия при анализе состояния эндометрия матки (М-эхо) у пациенток с соче-

танной патологией - 13,5±3,34 мм и гиперплазией эндометрия - 12,5±2,8 мм, что в 
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2,5 раза превышает данные показатели группы контроля (5,4±1,3 

мм).Гистерорезектоскопия обнаружила ригидность стенок и плохую растяжимость 

матки у 65,9% женщин с доброкачественной патологией матки, деформацию полос-

ти матки - у 44,4% женщин, одинаково часто с гиперплазией эндометрия сочетанной 

патологией (48,8%). Расширение полости матки гистероскопически отмечалось у 

34,1%; неровность рельефа, шероховатость стенок матки - у 67,4% пациенток с доб-

рокачественной патологией матки, особенно при сочетанной патологии (86,6%); 

расширение желез по типу «эндометриоидных глазков» - у 73,3% пациенток с соче-

танной патологией и у 46,6% с аденомиозом. 

Выводы. Использование ультразвукового сканирования и гистерорезектоско-

пии позволяет с высокой точностью диагностировать диффузную форму аденомио-

за, гиперплазию эндометрия и сочетанную патологию матки. 
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Актуальность: К концу учебного года возрастает число школьников с выра-

женным утомлением, напряжением в психоэмоциональной сфере, истощением адап-

тационных резервов организма, снижением физической активности[1]. В результате 

проведенных оздоровительныхмероприятий в летних загородныхлагерях выявлена 

положительная динамика в показателях физического развития детей. В перечень 

критериев оценки эффективности краткосрочного отдыха следует включать наряду 

с динамикой ведущих антропометрических данных, также показатели функциональ-

ных резервов организма, которые более адекватно отражают динамику здоровьяде-

тей[2]. 

Цель исследования: В рамках реализации мероприятий во исполнение Указа 

Президента Российской Федерации от. 29.05.2017г. №240 «Об объявлении в Россий-

ской Федерации Десятилетия детства», национального проекта «Демография», в 

части решения задач по формированию у детей здорового образа жизни и здорового 

питания следует рассматривать летнюю оздоровительную кампанию. В последнее 

десятилетие выявлена тенденция ухудшения состояния здоровья детей и подростков 

в России, поэтому сохранение и укрепление их здоровьяявляется одной из главных 

направлений здравоохранения. Под оздоровительной деятельностью понимается 

создание комплекса условий и реализация мероприятий, обеспечивающих охрану и 

укрепление здоровья детей и подростков, профилактику заболеваний, текущее сани-

тарно-гигиеническое обслуживание, режим питания и отдыха в экологически благо-

приятной среде, закаливание организма, занятия физической культурой и спор-

том[3]. 
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Материалы и методы: Для оценки эффективности оздоровления детей была 

проведена оценка соматометрических и физиометрических показателей (рост, вес, 

мышечная сила кистей рук, жизненная емкость легких), изучены факторы среды 

обитания в стационарной загородной организации отдыха и оздоровления (условия 

проживания, питания, организация питьевого режима, режима дня,организованной и 

неорганизованной двигательной активности детей), профилактические мероприятия 

(закаливающие процедуры)[4]. Оценка проводилась в первые три дня пребывания 

ребенка в ДОЛ и по окончании смены. 

Тульская область приняла участие в пилотном проекте, по реализации межве-

домственного взаимодействия при организации летнего отдыха и оздоровления д е-

тей в стационарных загородных организациях отдыха и оздоровления , наряду с 12 

субъектами Федерации (Алтайский край, Московская область , Липецкая область и 

т.д.) инициированном Федеральной службой Роспотребнадзора . Оценка эффектив-

ности оздоровления и факторов среды обитания осуществлялась в соответствии с 

нормативными документами, разработанными ФБУН Новосибирский НИИ гигиены. 

Факторы среды обитания также оценивались в соответствии с требованиями Сан-

ПиН 2.4.4.3155-13 «Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, со-

держанию и организации отдыха и оздоровления детей».  

Результаты и обсуждение: Для оценки эффективности оздоровительных ме-

роприятий нами проводились исследования физического развития с оценкой функ-

циональных резервов организма на базе трех загородных стационарных детских оз-

доровительных лагерей: ДОЛ «Новая Волна» и ДОЛ «Солнечный», ДОЛ «Березка» 

(центральный). Физическое развитие детей изучалось по унифицированной антро-

пометрической методике в начале и в конце смены, исследовались соматометриче-

ские показатели (длина, масса тела, жизненная емкость легких и кистевая сила), оп-

ределялась группа здоровья. Результаты исследований представлены в таблицах 1-3.  

 
Таблица1. 

Распределение детей по гармоничности физического развития(в%). 

№№п/

п 

Названиелагеря Физическоеразвитие Всего 

гармоничное дисгармонич-

ное(избытокмассытел

а) 

дисгармонич-

ное(недостатокм

ассытела) 

1 «НоваяВолна» 72,4 23,3 4,3 675 

2 «Солнечный» 78,4 15,3 6,3 633 

3 «Березка» 74,3 20,7 5 404 

 Итог    1712 

 

 Таким образом, во всех изученных ДОЛ дети имеют одинаковое физическое раз-

витие.  
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Таблица2. 

Распределение детей по группам здоровья(в%). 

№№п/

п 

Названиелагеря Группыздоровья Всего 

I II III IV V 

1 «НоваяВолна» 58,2 38,1 3,7 0 0 675 

2 «Солнечный» 99,7 0,2 0,1 0 0 633 

3 «Березка» 98,3 1,7 0 0 0 404 

 Итог      1712 

 

Таким образом, в ДОЛ «Новая Волна» отмечен наибольший удельный вес де-

тей II группы здоровья и наименьший - I группы.  

 
Таблица3. 

Распределение детей по группам занятий физической культурой (в%). 

№№п/

п 

Названиелагеря Группызанятийфизическойкультурой Всего 

основная подготовительная ЛФК  

1 «НоваяВолна» 95,3 4 0,4 675 

2 «Солнечный» 99,8 0,2 0 633 

3 «Березка» 99,8 0,2 0 404 

 Итог    1712 

 

Таким образом, в ДОЛ «Новая Волна» отмечен наибольший удельный вес де-

тей подготовительной группы и наименьший - основной. 

Всего в период летнего сезона 2019 было осмотрено 1712 детей. Средние зна-

чения антропометрических показателей и их изменения представлены в таблице 4.  

 
Таблица4. 

Средние значения антропометрических показателей и их изменения. 
Название лагеря Длина 

тела 
(средняя) 

Длина 
Тела 

(прирост) 

Масса 
тела 

(средняя) 

Масса 
тела 

(прирост) 

ЖЕЛ 
(средняя) 

ЖЕЛ 
(прирост) 

Динамо-

метрия 
права 
ярука 

(средняя) 

Динамо-

метрия 
правая 
рука 

(прирост) 

Динамомет-

рия левая-
рука   

(средняя) 

Динамо-

метрия 
левая 
 рука 

(прирост) 

«Новая-

Волна» 

151,7 0,6 45,8 0,7 2000,2 76,5 24,6 1,5 23,3 2 

«Солнеч-

ный" 

155,5 0,1 49,1 0,6 2047,4 181,5 20,9 1,4 20,5 1,4 

«Березка» 152,4 0,4 45 0,2 1236,7 21,1 20,7 0 19,9 0,2 
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В результате проведенный исследований определена эффективность оздоров-

ления детей в каждом ДОЛ. Эффективность оздоровления детей в изучаемых ДОЛ 

представлены на рисунке 1. 

 

 
Рис.1. Эффективность оздоровления детей. 

 

По итогам оздоровления высокая эффективность была установлена у 1532 

(89,4%) что выше среднего показателя по Российской Федерации (86,9%), в ДОЛ 

«Новая Волна» у 649 отдыхающих (96,1%); а в ДОЛ «Солнечный» 626 детей 

(98,9%). В ДОЛ «Березка» (центральный) было осмотрено 404 ребенка, из них высо-

кая эффективность оздоровления была отмечена у 257 детей (63,6%). Низкая эффек-

тивность оздоровления в ДОЛ «Новая Волна» наблюдалась у 25 школьников (3,7%), 

а в ДОЛ «Солнечный» у 7 школьников (1,1%); в ДОЛ «Березка» (центральный) низ-

кая у 108 отдыхающих (26,7%). Эффективность оздоровления отсутствовала в пер-

вом лагере у 1 человека, что составило (0,2%); в ДОЛ «Солнечный» у всех отды-

хающих отмечался положительный показатель эффективности оздоровления; в ДОЛ 

«Березка» (центральный) отсутствовал оздоровительный эффект у 39 человек 

(9,7%).  
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Выводы: Таким образом, минимальный оздоровительный эффект отмеченв 

ДОЛ «Березка», в этом же лагере выявлен самый высокий удельный вес детей, не-

получивших оздоровительный эффект. Возможно этообъясняется тем, что вданном 

лагере оздоравливались дети только I иII групп здоровья. В результате проведения 

более эффективного комплекса мероприятий в ДОЛ «Новая Волна» и ДОЛ «Сол-

нечный» показатель удельного веса детей с высокой эффективностью оздоровления 

превышает данный показатель поРоссийской Федерации. 
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ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова 

 

Актуальность. Эпикур в сочинении «О конечной цели» говорил: «Не знаю, 

что и помыслить добром, как не наслаждение от вкушения, от любви, от того, что 

слышишь, и от красоты, которую видишь» [1, с. 437].Развитие представлений об 

удовольствиях началось еще в Древней Греции, где сложилось несколько философ-

ских направлений, противоречащих друг другу. Согласно учению Зенона Китийско-

го, удовольствие – в свободе от страстей, в спокойствии духа, в равновесии души. 

Он первый заявил в своем трактате «О человеческой природе», что «конечная цель – 

это жить согласно с природой, и это то же самое, что жить согласно с добродетелью: 

сама природа ведет нас к добродетели» [1, с. 295]. Антисфен-киник говорил, что он 

скорее повесится, чем испытает удовольствие, то Аристипп видел в чувственном на-

слаждении высшее благо. Хотя при этом делалась оговорка, что удовольствия долж-

ны быть разумными и что не следует быть рабом наслаждения, киренаики все же 

были и рабами удовольствий, и рабами тех, от кого эти удовольствия зависели [2]. 

Гедонизм (от греч. hedone – удовольствие)– этическое направление, рассматриваю-

щее чувственную радость, удовольствие, наслаждение как мотив, цель или доказа-

тельство всего нравственного поведения» [3. с. 92].Согласно гедонизму«добро оп-

ределяется как то, что приносит наслаждение и избавляет от страданий, а зло – как 

то, что приносит страдание» [3. с. 92].Если философские учения древности делали 

акцент на духовных удовольствиях, то современное общество призывает людей к 

неограниченному получению удовольствий и наслаждений. Особенно это касается 

молодежи. Широкое распространение«идеологии потребительства и удовольствий» 



147 

 

наносит огромный ущерб духовному развитию личности и формирует ложную цель 

и смысл жизни современного человека [4]. 

Цель: выявление приоритетных удовольствий у студентов ЮУГМУ и роли, 

которую они играют в их жизни. 

Материалы и методы исследования. Теоретические методы (анализ специ-

альной литературы, индуктивные обобщения; эмпирические методы (анкетный со-

циологический опрос (выборка – случайная, n = 98), математическая обработка дан-

ных, корреляция) [5]. 

Результаты исследования.Для реализации поставленной цели в мае 2019 г. 

на базе Южно-Уральского государственного медицинского университета (ЮУГМУ) 

было проведено эмпирическое социологическое исследование. Результаты исследо-

вания представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1. Понимание термина «Удовольствие» студентами ЮУГМУ, (в %) 
 

№ 

 

Определения 

Всего Пол 

(Абс.) 

n=98 

(%) Мужчины Женщины 

(Абс.) 

n=27 

(%) (Абс.) 

n=71 

(%) 

1. Чувство радости от приятных ощущений, 

переживаний 

40 40,8 6 22,2 34 47,9 

2. Забава, развлечение 4 4,1 2 7,4 2 2,8 

3. Положительно окрашенная эмоция, сопро-

вождающая удовлетворение одной или 

нескольких потребностей 

51 52,1 18 66,7 33 46,5 

4. Свобода от телесных страданий и душев-

ных переживаний 

1 1,0 0 0 1 1,4 

5. Страсть, вызывающая зависимость и при-

вычку 

1 1,0 1 3,7 0 0 

6. Свобода от боли и беспокойства, умерен-

ное потребление земных благ 

1 1,0 0 0 1 1,4 

 

Анкетный опрос студентов ЮУГМУ (по полу: женщины – 72,4%, мужчины – 

27,5%), выявил, что студенты в большинстве своем (52,1%) считают удовольствием 

чувство, сопровождающее удовлетворение потребностей. Сторонники стоиков, как 

и предполагалось, оказались в меньшинстве (1,0%).  

 

Таблица 2. Предпочтения студентов ЮУГМУ в области  

получения удовольствия (в %) 
№ Варианты (Абс.) 

n=98 

(%) 

Физические удовольствия: 

1. Еда 44 44,9 

2. Спорт 33 33,7 

3. Секс 13 13,3 

4. Сигареты 5 5,1 

5. Кальян 1 1,0 

6. Алкоголь 7 7,1 

7. Наркотики 0 0 

8. Шопинг 9 9,2 

Социальные удовольствия: 

1. Живое общение 50 51,0 

2. Общение по телефону и в Интернете 5 5,1 

3. Объятия 43 43,9 

4. Волонтерство 3 3,1 

5. Признание в коллективе 5 5,1 

6. Клубы 0 0 
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7. Нецензурные выражения 2 2,4 

8. Кружки и сообщества 5 5,1 

Духовные удовольствия: 

1. Книги 22 22,4 

2. Театр (опера, балет и т.д.) 9 9,2 

3. Кино (сериалы) 28 28,6 

4. Музыка 41 41,8 

5. Хобби 16 16,3 

6. Головоломки 2 2,0 

7. Домашние животные 16 16,3 

8. Уход за собой 13 13,3 

9. Творчество 5 5,1 

10. Медитация 1 1,0 

 

Из таблицы 2 видно, что в приоритете у студентов среди физических способов 

получения удовольствий еда (44,9%), среди социальных – живое общение (51,0%), а 

среди духовных – музыка (41,8%). Ограничения в количестве ответов не было. При 

подсчете процентного соотношения приоритетов в большинстве оказались духов-

ные удовольствия (40,5%) и примерно равное количество выбирали – социальные 

(29,9%) и физические – (29,6%). 

Выводы. 1. Исследование выявило, что удовольствия в жизни студентов иг-

рают значительную роль; 2. Несмотря на тенденцию современного общества «по-

требления» к прививанию молодежи страсти к физическим наслаждениям, боль-

шинство опрошенных студентов чаще стремятся к духовным удовольствиям.  
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Актуальность. 

Диагноз рака молочной железы у женщин приобрел актуальность в последние 

десятилетия. Из-за высокой плотности ткани молочной железы и, как следствие, 

суммации тканей на стандартных маммограммах, количество ложноотрицательных 

результатов увеличивается. На фоне плотной молочной железы заболевание можно 

диагностировать на более тяжелых стадиях, что в свою очередь приводит к значи-

тельному физическому, психологическому и экономическому ущербу у молодых 

женщин, находящихся в активном репродуктивном периоде. 

Рак молочной железы занимает первое место по уровню смертности от рака 

среди женского населения. 50% всех смертей. 30% - составляют женщины трудо-

способного возраста. 

По данным Российского научного центра им. Блохина, заболеваемость раком 

молочной железы с 1998 по 2018 год увеличилась на 64%. 

 

 

В то же время смертность от этой патологии значительно снизилась в США и 

Европе. Это было достигнуто в результате внедрения маммографических программ 

скрининга рака молочной железы. 
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 Несмотря на то, что маммография должна проводиться повсеместно в Рос-

сийской Федерации, на данном периоде развития системы здравоохранения, нет 

единой программы скрининга. Существуют различные территориальные програм-

мы, которые чаще всего не соответствуют современным глобальным подходам к ди-

агностике рака молочной железы. 

Наша программа направлена на стандартизацию маммографии в нашей стра-

не. 

Статистика Калужской области: 

• 120 тысяч человек ежегодно должны проходить обследование на рак молоч-

ной железы. 

• Сегодня в Калужской области проводится 30 тысяч маммографических ис-

следований в год, в которых обнаруживается около 500 случаев (в 2017 году - 515 

случаев) злокачественных новообразований. 

• 90% пациентов с 2,3,4 клиническими стадиями рака молочной железы. 

• Согласно статистическим данным, прогнозируется выявление злокачествен-

ных новообразований на 120 тысяч населения - 3600 случаев. 

Цель. Создать новую систему скрининга рака молочной железы на примере 

Калужской области и показать результаты ранней диагностики рака молочной желе-

зы, которая достигается с помощью цифровой маммографии и эффективной систе-

мы организации этапов прохождения скрининга рака молочной железы. 

Методы и материалы.Маммография является золотым стандартом скрининга 

рака молочной железы как в диагностическом, так и в скрининговом алгоритме об-

следования. На данном этапе в Российской Федерации не существует единого стан-

дарта для раннего выявления рака молочной железы среди женского населения. 

Мы создали систему скрининга с использованием мобильных маммографиче-

ских систем, облачной базы данных, независимого просмотра маммограмм серти-

фицированными специалистами, использованием экспертного просмотра изображе-

ний при расхождении диагнозов и международной системы классификации BI-

RADS.Для оценки качества проведенных скрининговых мероприятий мы проанали-

зировали данные периода 2017-2018. До начала проекта 90% пациентов были с 2,3,4 

клиническими стадиями рака молочной железы. 

17 557 женщин были включены в это ретроспективное исследование, средний 

возраст ± 57 лет, диапазон 38-84 года. Все пациентки прошли скрининговое обсле-

дование с помощью цифровой маммографии. 
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Мы оценили плотность ткани молочной железы по классификации ACR: A-

62%; B-29%; С-8%; D-1%). Мы связываем это распределение с тем, что в России ги-

некологи редко назначают гормональные препараты для продления фертильности 

пациентов. 

 

 

Результаты. 

Распределение BI-RADS 

 

Мы оценили 352 пациента с BI-RADSIV и V стадий, и у 62 из них был под-

твержденный рак молочной железы: узловое образование > 1 см
3
 - 25,7%; узловое 

образование < 1 см
3
 - 35,5%; микрокальцинаты (без образования узла) - 21%; нару-

10902; 
62%

5096; 29%

1379; 
8%

180; 1%

Плотность ткани молочной 
железы

A B C D

Категории 

Всего 

Абсол. %% 

BI-RADS 0 100 0,56 

BI-RADS 1  5047 28,75 

BI-RADS 2 12048 68,62 

BI-RADS 3 10 0,06 

BI-RADS 4 272 1,55 

BI-RADS 5 80 0,46 

Всего 17557 100 
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шение архитектоники ткани молочной железы - 8,1%; звездчатые уплотнения - 

6,5%; асимметрия плотности ткани молочной железы - 3,2%. 

Повторный вызов женщин - 0,57%; Обнаружение рака молочной железы при 

первом просмотре на 1000 маммограмм - 3,99; инвазивная форма рака молочной же-

лезы < 10 мм3 - 35,5%; соотношение доброкачественных и злокачественных опухо-

лей молочной железы по результатам биопсии - 2,9: 1; отсутствие верификации ди-

агнозов (в BI-RADS 4 и 5) - 27%. 

Выводы. Использование цифровой маммографии в скрининге рака молочной 

железы показало хорошие результаты в обнаружении ранних форм рака размером до 

1 см в Калужской области, успешно соответствовало европейским критериям оцен-

ки качества предъявляемым к качественным скрининговым программам, а также 

требованиям ВОЗ и рекомендациям радиологических профессиональных сообществ. 
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По данным ВОЗ в мире ежегодно регистрируется 10 млн. случаев заболеваний 

туберкулезом, который является главной причиной смертности иммунокомпромен-

тированных людей [1]. Среди лиц с иммунной недостаточностью неуклонно растет 

количество случаев выявления микобактерий туберкулезного комплекса устойчи-

вых к антибиотикотерапии [2]. 

Пациенты с ослабленным иммунитетом подвержены повышенному риску пе-

рехода латентной туберкулезной инфекции (LTBI) в активную стадию [3, 4]. Для 

диагностирования LTBI используют тесты, основанные на определении уровня вы-

свобождения цитокинов сенсибилизированными лимфоцитами [5]. Т-лимфоциты 

людей, инфицированных M. tuberculosis, распознают микобактериальные антигены 

и продуцируют цитокины [6].  

Цель исследования – определить уровень высвобождения цитокинов в крови 

иммунокомпроментированных лиц в ответ на активацию комплексами микобакте-

риальных антигенов. 

Материалы и методы. В исследовании использовали цельную кровь имму-

нокомпроментированных лиц с установленным диагнозом – туберкулез. Пробы кро-

ви получены из филиала ГАУЗ «Республиканский клинический противотуберкулез-

ный диспансер» - «Казанская туберкулезная больница». Исследуемая группа 

включала 49 имункомпроментированных лиц. Пробы отбирали в вакуумные про-

бирки с антикоагулянтом (Li-Heparin). Исследование проводилось с разрешения ко-

митета по этике КГМА (протокол №2/10 от 4 октября 2018 года). Активацию про-

дукции цитокинов проводили с использованием набора LioFeronTB/LTBI 

(LionexGmbH), в состав которого входят два комплекса микобактериальных антиге-

нов. Уровень высвобожденных цитокинов в образцах крови определяли постанов-

кой ИФА: HumanIFN-γELISA и HumanIL-2 ELISA (LionexGmbH). Статистическую 

обработку результатов осуществляли с применением программного обеспечения 

Statistica10, MicrosoftExcel. 

Результаты.  
В ходе исследования было выявлено, что высвобождение цитокинов Т-

клетками проходило с разной интенсивностью. Для интерпретации результатов бы-

ло выделено 3 группы: положительная, неопределенная (с результатами располо-

женными в серой зоне) и отрицательная. Положительными считали пробы с 

уровнем IFN-γ выше 0,35 IU/ml, а IL-2 – 25 pg/ml. Неопределенными считали 

результаты в диапазоне 0,1-0,35 IU/ml и 1-25pg/ml соответственно. Отрицательными 

считали значения ниже 0,1 IU/ml для IFN-γ и 1 pg/ml для IL-2.  

При анализе уровня высвобожденного IFN-γв ответ на активацию антигеном 

ТВ-А выявлено, что у 35% исследованных пациентов результат был 
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положительным, 24% – относятся к неопределенной группе, а 41% к отрицательной. 

При активации антигеном ТВ-В распределение пациентов составило 14%, 18% и 

68% соотвественно. 

По уровню высвобождения IL-2 в ответ на активацию антигеном ТВ-А и ТВ-В 

положительными были44% и 17%, соответственно, к группе наопределенных 

относились по 19%, а отрицательными 37% и 64% соответственно. 

Вывод: 

В ходе исследования показана эффективность метода определения уровня 

высвобожденных цитокинов в крови для диагностики туберкулеза у 

иммункомпроментированных лиц. Однако в наших исследованиях в более 40% 

случаев отмечалось отсутствие реакции на действие использованных антигенов. 

Вероятно это связанно с подавлением Т-клеточного звена иммунитета, что 

указывает на необходимость дополнительных исследований, в том числе влияния 

уровня клеток CD-4, CD-8 ивирусной нагрузки. 
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Введение 

Современная гипотеза, выдвинутая LingC., RönnT. в 2019 г., гласит: учитывая 

эпидемические темпы распространения ожирения, предполагается, что наши гены 

запрограммированы для хранения жира или максимума избыточной энергии, кото-

рая поступает в организм. [1] Так, одним из основных факторов развития ожирения 

является хроническое потребление продуктов, содержащих большое количество 

жиров (а именно насыщенных жирных кислот, нарушение соотношения в рационе 

омега-3 к омега-6 полиненасыщенных жирных кислот в пользу последних) и саха-

ров (простых углеводов). Это явление в мире носит название «западная диета». В 

России используется термин«пища бедняка», который подразумевает избыточное 

содержание в рационе жиров и углеводов, дефицит животного белка, недостаточное 

содержание большинства витаминов группы B, D, кальция и ряда микроэлементов 

за счет сниженного относительно рекомендуемых норм здорового питания потреб-

ления молочных продуктов, свежих фруктов и овощей [1,2].  

Одним из звеньев регуляции пищевого поведения человека является эндокан-

набиноидная система, которая, как и вещества, воздействующие на нее, в настоящее 

время активно изучается, поскольку она может быть вовлечена во многие физиоло-

гические и когнитивные процессы. Δ9-тетрагидроканнабинол (Δ9-ТГК), являющий-

ся одним из основных каннабиноидов и содержащийся в соцветиях и листьях коно-

пли (лат. Cánnabis), воздействует на каннабиноидные рецепторы 1 типа (CB1-

рецепторы) эндоканнабиноидной системы, что приводит к возникновению ряда эф-

фектов, таких, как уменьшение боли, страха, тревоги, предотвращение гибели по-

врежденных нейронов, уменьшение тошноты и рвоты, а также повышение аппетита 

(так называемая «гедонистическая еда»). В настоящее время содержащие ТГК ле-

карственные препараты одобрены к применению в ряде западных стран для облег-

чения симптомов химиотерапии, лечения анорексии, уменьшения спастических бо-

лей при рассеянном склерозе и купирования болей у онкологических пациентов, в 

случаях когда стандартная терапия не оказывает адекватного анальгетического эф-

фекта [2,3,4].  

Каннабиноидные рецепторы СВ1 играют роль в развитии ожирения. Данные 

рецепторы расположенны как центрально (в гиппокампе, базальных ганглиях, коре, 

мозжечке, гипоталамусе, лимбических структурах, стволе мозга), так и на перифе-

рии (в клетках жировой ткани, желудочно-кишечном тракте, скелетной мускулатуре 

и др.). Антагонисты СВ1-рецепторов были эффективны при ожирении не только за 

счет воздействия на центральные, но и на периферические СВ1- рецепторы. Уста-

новлено, что при блокаде СВ1-рецепторов гипоталамуса происходит снижение аппе-

тита, в периферических тканях блокируется активация адипоцитов, тормозится ли-

погенез и повышается уровень адипонектина, что приводит к снижению концентра-
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ции атерогенных фракций липопротеидов и уменьшению инсулинорезистентности. 

[5,6] 

Однако, эндоканнабиноиды, а также каннабиноиды, имеют больше молеку-

лярных мишеней, чем просто СВ1-рецепторы. В рамках эндоканнабиноидной систе-

мы предлагается рассматривать и биосинтетические, и деградирующие пути, и фер-

менты, т.к. в некоторых случаях эти деградирующие пути и ферменты приводят к 

образованию молекул, таких как простамиды и простагландин-глицериновые эфи-

ры, которые не являются неактивными, а взаимодействуют с другими рецепторами, 

то есть эти ферменты являются «деградирующими» для эндогенных канабиноидов и 

«биосинтетическими» для других медиаторов. Наконец, некоторые из этих фермен-

тов могут также иметь дополнительные совершенно другие функции, например, 

участвовать в химической модификации молекул, которые имеют очень мало обще-

го с эндоканнабиноидными и каннабиноидными мишенями. Недавно были иденти-

фицированы СВ1-взаимодействующие пептиды и ряд производных арахидоновой 

кислоты, которые генерируют эндоканнабиноидоподобные эффекты. Так в совре-

менной литературе предлагается новый термин «увеличенная (расширенная или по-

полняемая) эндоканнабиноидная система» (enlargedendocannabinoidsystem). Кроме 

того, стоит упомянуть о существовании еще одной модели определения эндоканна-

биноидной системы. Совокупность эндоканнабиноидов, эндоканнабиноидоподоб-

ных медиаторов и их нескольких рецепторов и метаболических ферментов можно 

определить как «эндоканнабиноидом». Данное определение предполагает под собой 

необходимость изучения данной системы с использованием таких типовых методик, 

как геномика, транскриптомика, киномика, метаболомика, липидомика и др. [7−14] 

Эндогенные каннабиноиды – это химические соединения, производные арахи-

доновой кислоты, нейроактивные сигнальные липиды, которые CB1- и CB2-

рецепторы, а также другие рецепторы, включая GPR119, что и Δ9-ТГК (активный 

компонент марихуаны). Биологический рецептор Δ9-ТГК находится на поверхности 

клетки. Его активация вызывает следующие фармакологические эффекты: эйфория, 

спокойствие, стимуляция аппетита и обмена веществ, сенсорные изменения и аналь-

гезия. (см. таб.1) Эндогенные каннабиноиды играют ключевую роль в процессах 

памяти, настроении, системах вознаграждения мозга, наркомании и метаболических 

процессах, таких как липолиз, метаболизм глюкозы и энергетический баланс [8-

17,19,22,23].  

Наиболее известная функция эндогенных канабиноидов в организме человека 

регуляцию энергии – это баланс и потребление пищи. Этот механизм задействует в 

основном CB1-рецепторы, которые расположены в: 

• лимбической системе (гедонистическая оценка пищи - потребление вкусной 

пищи как источника удовольствия); 

• гипоталамусе (стимуляция аппетита в ответ на кратковременное голодание); 

• желудочно-кишечном тракте (взаимодействие с грелином, секреция, ингиби-

рующая опорожнение желудка и кишечника, перистальтика); 

• жировой ткани (активация липопротеиновой липазы, интенсификация процес-

сов липогенеза и отложения жира) [17-24] 

 

Эндогенные каннабиноиды отличаются рядом характеристик: 

• имеют гидрофобную природу и липидную структуру 
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• синтезируются «по требованию» (без хранения в везикулах) из мембранных 

фосфолипидов и экзогенных фосфолипидов (хотя относительно 2-арахидоноил-

глицерола (2–АГ) существуют разногласия) в ответ на увеличение внутриклеточной 

концентрации ионов Ca2+ 

• оба изученных эндоканнабиноида синтезируются, транспортируются и инак-

тивируются в соответствующих тканях-мишенях различными путями 

• после высвобождения во внутриклеточное пространство, вследствие гидро-

фобной природы, эндогенные каннабиноиды не могут свободно диффундировать 

подобно другим нейротрансмиттерам. Для объяснения переноса анандамида было 

предложено несколько моделей: простая диффузия, обусловленная градиентами 

концентрации, генерируемыми ферментативной деградацией, эндоцитоз с участием 

кавеол/липидных пузырьков, через определенные белки-носители, такие как белки, 

связывающие жирные кислоты, и белок теплового шока 70. При этом2-АГ может 

иметь ту же транспортную систему, что и анадамид, но она еще недостаточно изу-

чена 

• После их высвобождения из постсинаптического нейрона, эндоканнабиноиды 

связываются с СВ1, расположенными на пресинаптической мембране, чтобы инги-

бировать высвобождение нейромедиатора. 

• Они активируют рецепторы, чтобы вызвать биологический ответ, а затем ста-

новятся инактивированными через обратный захват белками-носителями в клеточ-

ной мембране, названной эндоканнабиноидными мембранными транспортерами 

(EMT), с последующей ферментативной деградацией 

• В нейронах эндогенные каннабиноиды действуют преимущественно преси-

наптически, модулируя передачу других нейромедиаторов, включая γ-

аминомасляную кислоту, глутамат и ацетилхолин. 

• имеют короткий срок службы, т.е. быстро деградируются внутриклеточными 

ферментами жирнокислотной амидгидролазой и моноглицеридной липазой. Анан-

дамид гидролизуется в постсинаптических нейронах гидролазой амида жирной ки-

слоты, таким образом прекращая свое действие. После активации СВ1 2-АГ гидро-

лизуется в пресинаптических нейронах моноацилглицероллипазой (MAGL). Эта 

ретроградная сигнализация обеспечивает механизм ингибирующей обратной связи 

для регуляции высвобождения нейромедиатора в головном мозге. [22-27] 

Также отмечено, что микроглиальные клетки и астроциты способны продуциро-

вать свои собственные 2-АГ или анандамид, хотя пока не ясно, участвуют ли эти эн-

догенные каннабиноиды в модуляции синаптической передачи. 

Каннабиноидный рецептор типа 1 (CB1) 

• СВ1 кодируется геном CNR1 и состоит из 472 аминокислот у человека (473 

аминокислоты у крыс и мышей, с идентичностью последовательности аминокислот 

97-99% среди этих видов). Существует также еще две изоформы этого рецептора с 

более коротким N-концом. Фармакологические и физиологические свойства этих 

изоформ находятся в стадии изучения. Различные варианты экспрессии этих трех 

изоформ были охарактеризованы на уровне мРНК в головном мозге человека, ске-

летных мышцах, печени и поджелудочной железе. 

• Полноразмерный CB1 доминирует в головном мозге и скелетных мышцах, то-

гда как CB1Rb (с 33 аминокислотными делециями на N-конце) демонстрирует более 

высокий уровень экспрессии в клетках печени и поджелудочной железы, где он уча-

ствует в метаболизме. 
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• Несколько подтипов СВ1 связаны с зависимостью от каннабиса 

• СВ1 является наиболее широко экспрессируемым G-белковым рецептором 

(GPCR) в головном мозге человека, но он также широко представлен в перифериче-

ских органах, а именно в энтеральной нервной системе, а также и в не нейрональ-

ных клетках слизистой оболочки кишечника, включая энтероэндокринные клетки, 

иммунные клетки и энтероциты. Также он идентифицирован во внутренних нейро-

нах, внешних нейронах, таких как клеточные тела сенсорных нейронов в дорсаль-

ных корневых ганглиях и узловых ганглиях, и блуждающих эфферентных нервах, а 

также на эпителиальных клетках (кожных нервных окончаниях первичных сенсор-

ных нейронов, где он регулирует ноцицепцию от афферентных нервных волокон).  

• В ЦНС рецепторы CB1 плотно распределены в моторных и лимбических об-

ластях, в областях, участвующих в передаче и модуляции боли, а также на перифе-

рии. 

• Области мозга с самым высоким уровнем экспрессии CB1 включают обоня-

тельную луковицу, гиппокамп, базальные ганглии и мозжечок. 

• Умеренная экспрессия CB1 обнаруживается в коре головного мозга, перего-

родке, миндалине, гипоталамусе, а также в частях ствола головного мозга и спинно-

го мозга. В то время как такие области, как таламус и вентральный рог спинного 

мозга, имеют низкую экспрессию CB1 

• Рецептор заметно экспрессируется в различных субпопуляциях нейронов, а 

также в астроглии, олигодендроцитах, микроглии и внутриклеточных органеллах, 

таких как митохондрии где он, как было показано, опосредует синаптическую пере-

дачу. Субпопуляция CB1Rs, экспрессирующаяся в митохондриях, принимает пря-

мое участие в клеточном дыхании и деполяризации индуцированного подавления 

ингибирования в нейронах гиппокампа. 

• Активация CB1 увеличивает потребление пищи и влияет на энергетический 

обмен всего тела через координацию мезолимбической системы вознаграждения и 

пути контроля аппетита гипоталамуса 

• В недавних исследованиях роль митохондриального CB1R была дополнитель-

но расширена: предполагается его ассоциация с каннабиноид-индуцированным пи-

щевым поведением в нейронах гипоталамического проопиомеланокортина, наруше-

ние памяти в гиппокампе и нейропротекциея после церебральной ише-

мии/реперфузионного повреждения. 

С учетом изложенного, достаточно понятны и эффекты, производимые через 

активацию этого рецептора: 

• CB1 способствует приему пищи, увеличивая обнаружение запаха через 

более сильную обработку его в обонятельной луковице.  

• Через нейрональные и не нейрональные пути модулирует подвижность 

желудочно-кишечного тракта, секрецию соляной кислоты, пищеварительных фер-

ментов, нейротрансмиттеров и гормонов, а также проницаемость кишечного эпите-

лия (увеличивается чувство голода и готовность к приему пищи, уменьшается пери-

стальтика и задерживается опорожнение желудка) 

Заключение 

Результаты доклинических и клинических исследований применения антител 

к CB1-рецепторам дают надежду, что установленная способность данных антител 

нормализовать пищевое поведение без тормозящего и стимулирующего влияния на 

высшую нервную деятельность, снижать массу тела пациентов посредством цен-
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тральных и периферических механизмов повышения основного обмена, а также 

улучшать липидный и углеводный обмен, не вызывая при этом привыкания, лекар-

ственной зависимости и наркогенного действия, сможет способствовать решению 

проблемы ожирения и связанных с ним осложнениями. Применение у больных ожи-

рением и лиц с избыточной массой тела препаратов на основе антител к CB1-

рецепторам, приводящее к перестройке стиля питания, более стабильным установ-

кам на диету даже при завершении курса, может быть эффективно. Воздействие ан-

ти-СВ1 на центральные нервные механизмы активации эндогенной каннабиноидной 

системы, участвующей в развитии ожирения, приводит к положительному эффекту 

в снижении массы тела.  

Так же нельзя упускать из внимания и действие антител к СВ1-рецепторам на 

данный вид рецепторов в периферических тканях, играющих роль в гормональном и 

метаболическом контроле, включая жировую ткань, печень, скелетную мускулатуру 

и эндокринную ткань поджелудочной железы. Требуется проведение дальнейших 

исследований эффективности антител к СВ1-рецепторам в комплексной терапии 

ожирения II и III степеней. 
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Актуальность. Одной из основных проблем современной медицины является 

высокая частота встречаемости нарушений микрофлоры влагалища среди женского 

населения. Бактериальный вагиноз оказывает неблагоприятное воздействия на ре-

продуктивную систему женщин, способствует инфицированию внутренних половых 

органов и приводить к развитию осложнений и хронизации процесса. Дизбиос вла-

галищной экосистемы можно рассматривать как инфекционный невоспалительный 

синдром, характеризующийся резким снижением лактофлоры и ее заменой на ана-

эробов и гарднерелл. 

Цель исследования. Повышение эффективности стандартного лечения обо-

стрения хронического сальпингоофорита в комбинации с бактериальным вагинозом 

за счет дополнительного назначения иммуномодулятора. 

Материалы и методы. Исследование проведено на 60 больных в возрасте от 

20 до 55 лет. Пациенты дали информированное согласие на проведение клинико-

лабораторного обследования, лечение иммуномодулятором иммуномаксом. Стан-

дартное лечение, сроки и методы обследования соответствуют основным протоко-

лам по ведению больных с данной нозологией.Для характеристики воспалительного 

процесса оценивали гематологические, биохимические, иммунологические, бакте-

риологические и клинические показатели. Также производилась оценка метаболиче-

ского статуса и антиокислительной активности. Эффективность лечения оценивали 

через 10-14 суток. 
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Результаты.  

Таблица № 1 

Клинико-лабораторная эффективность лечения ОХСО+БВ через 10-14 суток. 

Лече- 

ние 

Обобщенные показатели по функциональному участию в патогенезе 

заболеваний 

Провоспалит. Иммунологические Метаболич. Клинические 

Сл+Им 7/3 44/2 62/2 73/1 

Сгруппированные показатели по методам исследования 

 Гем. Био. Иммунологические Метаболич. Бакт. Симп. 

Сл+Им 0/3 14/3 44/2 62/2 33/2 100,0 

Показатели детализированные по механизмам действия 

 Гем. Био. Иммунологические Метаболич. Клинические 

К Г Ф Ц СРО АОС Бакт. Симп. 

Сл+Им 0/3 14/3 67/1 33/2 33/2 33/2 80/1 63/2 33/2 100/1 

 

Как следует из данных таблицы №1, дополнительное назначение больным 

иммуномодулятора оказалось не эффективным в отношении клинических и средне 

эффективным по большинству показателей пациентов и предельно результативным 

по провоспалительным маркерам.Включение в лечебный комплекс иммуномакса 

снизило количество не отреагировавших показателей до трех – клинических сим-

птомов, СРО- и Т-зависимых тестов. 

Выводы. Стандартная терапия у больных с обострением хронического саль-

пингоофорита в комбинации с бактериальным вагинозом, через 10-14 сутокспособ-

ствует полному снижению провоспалительных и иммунологических показателей. 

Наименьшая эффективность комбинированной иммуно-фармакотерапии отмечается 

по клиническим и метаболическим показателям.Комбинация стандартной фармако-

терапии совместно с иммуномодуляторомспособствует снижению рецидивирования 

патологического процесса. 
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Актуальность. Снижение качества «стоматологического здоровья» у детей 

является одной из важных государственных социальных задач. [1] 

По статистике ВОЗ, во всем мире у 60-90% детей школьного имеется кариес 

зубов. В Казахстане распространенность кариеса среди детского и подросткового 

населения варьируется от 59% до 99%. 

Кроме того, среди детского населения остаются проблемой высокая распро-

страненность флюороза, зубочелюстных аномалии, заболевании пародонта, не кари-

озных поражении зубов, что может быть связано отсутствием комплексной про-

граммы профилактики стоматологических заболеваний, отсутствием санитарно-

просветительных работ с беременными, слабая просвещенность родителей в вопро-

сах стоматологических заболеваний у детей. 

Врачу стоматологу необходимо создать благоприятные условия и наладить 

контакт с ребенком для достижения качественного лечения. В обратном же случае 

при негативном отношении ребенка к лечению, когда не только боль, а даже ощу-

щение вибрации, шум работающем бормашины сопровождаются эмоциональными, 

вегетативными и двигательными реакциями, затрудняющими или делающими не-

возможным продолжение лечения. 

Отношение ребенка к лечению поддается коррекции с помощью разъяснения, 

внушения, физиологического отвлечения, применения фармакологических препара-

тов [2,3,4,5,6,7] 

Цель исследования. Изучение влияния психоэмоционального статуса на сто-

матологическое здоровье детского населения г. Караганды. 

Материал и методы.  

Исследование проводилось с получения разрешения родителей и опекунов де-

тей, обратившихся в стоматологическую клинику НАО «МУК» на лечение и прове-

дения научного исследования. Возрастная категория детей составляла от 4 лет до 16 

лет, в общем количестве 40 человек. Из них с 1 до 6 лет – 12 детей, с 7 до 10 лет – 15 

детей, с 11 до 16 лет – 13 детей. девочек – 19, мальчиков – 21.Исследование прово-

дилось методом анкетирования, беседы с ребенком и их родителями, оценки пове-

дения ребенка во время лечения, оценивали психоэмоциональный статус по 6 эта-

пам. 

Результаты.  

Включили стандартную модель клинического исследования, максимально 

приближенная к естественным условиям пребывания пациента в стоматологическом 

кабинете. Она включала 6 ситуаций, следующих поэтапно: 
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Первый этап — вход ребенка в кабинет. 

Второй этап — приближение врача, включение им осветителя. 

Третий этап — вопрос врача: «Будем ли лечить зубы?» 

Четвертый этап — команда врача: «Открой рот!» и обследование полости рта 

с помощью зеркала и зубоврачебного зонда. 

Пятый этап — включение бормашины, поднесение бора ко рту и команда: 

«Открой рот!» 

Шестой этап — троекратная обработка бором твердых тканей зуба в области 

эмалево-дентинной границы (продолжительность цикла обработки 1 с, интервал 

между циклами порядка 0,5 с). 

На стоматологическом приеме для более точной оценки результатов, исполь-

зовала чек лист, в котором указывала такие вопросы как: «Как часто посещаете вра-

ча стоматолога? Испытываете ли страх перед приемом у врача стоматолога? Прово-

дили ли родители беседу с ребенком перед визитом к врачу стоматологу? Какие ме-

тоды убеждения использовали? Будем ли лечить зубы?»  

1. Дети с позитивным поведением настроены на лечение, доверяют врачу, 

интересуются ситуацией, некоторые из них улыбаются. После усаживания в кресло 

дети могут сразу же открыть рот. На вопрос: «Будем ли лечить зубы?»- всегда дают 

положительные ответ.  

2. На лице может быть легкое гримаса неудовольствия. Во время 

препарирования зубов оникрепко сжимают руки или держатся за ручку кресла. 

Некоторые могут тихонько двигать стопами. 

3.Дети с легкими признаками негативного поведения могут контролировать 

свои эмоции. Они часто задают уточняющие вопросы типа: «Что сегодня будем 

лечить?», «С уколом или нет?», «Какой зуб будем лечить?», «Сколько раз будем 

сверлить?». На вопрос врача: «Будем ли лечить зубы ?»- часто отвечают 

утвердительно или задают встречные и уточняющие вопросы. Во время лечения 

зубов они сразу выполняют все команды врача. Во время препарирования у них на 

лице имеются гримаса неудовольствия. Стопы при препарировании зубов могут 

совершать движения, могут быть резкие повороты туловища в противоположную от 

врача сторону. Это самый распространенный тип контактного поведения. 

4. К признакам беспокойства, сопровождающим негативное поведение 

средней степени, относятся тревожные вопросы, хныкание, подъем рук к рту, плач 

без слез, крики во время лечения и вынужденные остановки в препарировании для 

коррекции поведения. Такое поведение мешает работе врача, но, несмотря, на это, 

лечение может быть проведено. Его объем зависит от терпения врача.  

5. К признакам негативного поведения сильной степени выраженности 

относятся повышенная моторная, защитная активность рук, ног, повороты головы, а 

также плач, слезы и негативные заявления: «Я не хочу», «Я не буду» или «Я не 

должен» отказы открыть рот для осмотра и лечения – это открыто неповинующееся 

поведение. Открыто неповинующееся поведение встречается у детей всех возрастов, 

но более типично для детей младшего школьного возраста. Дети с таким 

поведением оцениваются как «негативные», «упрямые», «испорченные». Его 

невозможно вовлечь в диалог, вместо открывание рта он упрямо стискивает зубы. 

Это демонстративный отказ от лечения. 

Помимо перечисленных основных признаков, учитывали дополнительно ха-

рактер мимики, речевую активность, на основании чего оценивали эмоциональный 
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статус (фон) больного. При этом выделяли следующие эмоциональные состояния: 

благоприятное, нейтральное, тревоги, страха, страха с аффектом (ужаса).  

В работе стоматолога очень важно прогнозировать поведение ребенка во вре-

мя лечения, более рационально строить свои отношения с маленьким пациентом, за-

ранее решить вопрос о необходимости использования методов психофизиологиче-

ской и медикаментозной подготовки.  

Самый благоприятный контакт удается наладить лишь с детьми с подростко-

вого возраста (15-16 лет). Дети младшего школьного возраста (7-10 лет) больше от-

носятся к индифферентному состоянию и начальное проявление негативного, с лег-

кой гримасой неудовольствия. Во время препарирования зубов оникрепко сжимают 

руки или держатся за ручку кресла. Некоторые могут тихонько двигать стопами. На 

вопрос врача: «Будем ли лечить зубы ?»- часто отвечают утвердительно или задают 

встречные и уточняющие вопросы. Во время лечения зубов они сразу выполняют 

все команды врача. Во время препарирования у них на лице имеются гримаса 

неудовольствия. Стопы при препарировании зубов могут совершать движения, 

могут быть резкие повороты туловища в противоположную от врача сторону. 

Особое затруднение приходится с детьми ясельного и дошкольного возраста (3-6 

лет), дети задают тревожные вопросы, хныкание, подъем рук к рту, плач без слез, 

крики во время лечения и вынужденные остановки в препарировании для коррекции 

поведения. Такое поведение мешает работе врача, но, несмотря, на это, лечение 

может быть проведено. Его объем зависит от терпения врача и наложения контакта с 

детьми путем игр, бесед, показа мультфильмов при лечении, усаживая ребенка на 

коленях у родителей и так далее. В этом случае дети проходят не полную санацию 

полости рта, пролечивают 1 или 2 зуба. На второе посещение им менее страшно, но 

все же приобретают не довольную гримасу при лечении. Лечение затягивается на 

несколько дней и недель. Оставшаяся часть детей не поддаются лечению 

непреодолимое негативное состояние, такие дети отправляются на лечение под 

наркозом. Когда не помогает ни беседа, игры, убеждения родителей. Также поведе-

ние ребенка зависит от самого врача, если ребенок впервые приходит к стоматологу 

у него закладывается первое впечатление об посещении стоматологического каби-

нета, отношение самого врача к ребенку, характер и стиль разговора, внешний вид. 

Насколько правильно подбирает подход врач стоматолог к ребенку зависит успеш-

ность дальнейшего лечения ребенка. Учитывается и поведение самих родителей ли-

бо опекунов, как они воспринимают необходимость назначенного плана лечения для 

своего ребенка, провести психологическую беседу подготовку перед визитом к вра-

чу стоматологу.  

Выводы.  
Анализируя использованные методы между мальчиками и девочками большее 

колличество не уравновешенного поведения приходится среди девочек 1 группы ( 

до 6 лет). 

Проведение опроса, анализа по шкале отношения пациента к отдельным си-

туациям во время пребывания в стоматологическом кабинете может быть использо-

вана при комплексном изучении психоэмоционального состояния детей во время 

лечения зубов и, в частности, для оценки эффективности мероприятий, направлен-

ных на коррекцию психоэмоциональных сдвигов. Проводя исследование среди трех 

групп, разделенных по возрастным категориям можно прогнозировать поведение 

ребенка на последующих этапах, в частности во время лечения зубов. С учетом это-
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го прогноза следует решать вопрос о необходимости проведения мероприятий, на-

правленных на коррекцию психоэмоционального состояния ребенка.  
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Актуальность: За последнее время заболеваемость грибными инфекциями, в 

том числе вызываемыми дрожжевыми патогенами, заметно возросла, а профиль 

клинических проявлений микотических поражений значительно изменился в сторо-

ну формирования более тяжѐлых форм, требующих особых подходов к лечению. 

В связи с выделением изолятов, обладающих резистентностью к антимикоти-

ческим препаратам, а также наличием штаммов, обладающихгенетически детерми-

нированной устойчивостью к лекарственным средствам (Candidaglabrata, Candida-

krusei)[1], выявление видовой принадлежности возбудителей становится актуаль-

ным и абсолютно необходимым. 

В последние годы для определения видов микроорганизмов широкое приме-

нение приобретают автоматизированные системы экспресс-идентификации, которые 

обеспечивают получение достоверного результата в максимально короткие сроки. 

При этом, комплексную идентификациюSaccharomyces spp., Candida spp., 

Cryptococcus spp., Geotrichum spp., Rhodotorula spp. и другихдрожжевых и дрожже-

подобных видов грибов предоставляет возможность провести тест-система AUX-

ACOLOR 2, учитывающая как биохимическую активность, так и некоторые морфо-

логические особенности микромицетов [2]. 

Данная работа посвящена изучению возможности использования тест-системы 

AUXACOLOR 2для экспресс-идентификации клинических изолятов микроскопиче-

ских грибов. 

http://www.science-education.ru/120-15562
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Цель работы: Провести видовую идентификацию и изучить биологичеcкие 

свойства дрожжевых и дрожжеподобных видов микромицетов с помощью тест-

системыAUXACOLOR 2. 

Материалы и методы: Для исследования использовали культуры микроско-

пических грибов, выделенные от больных с поражением глаз, ногтей, кожи, а также 

от ВИЧ-инфицированных пациентов. Посев выполняли не позднее 1-2-х часов с мо-

мента забора материала на жидкую и плотную среду Сабуро, содержащую 50 мг/л 

хлорамфеникола. Инкубацию осуществляли при 37°С и 28°Св течение 10-14 дней. 

Комплексную идентификацию дрожжевых культур проводили с помощью тест-

системы AUXACOLOR 2. В качестве контроля осуществляли идентификацию этих 

же культур путѐм посева на дифференциальный агар HiCrome ™ Candida и в полу-

жидкий агар, содержащий простые сахара, для выявления ферментативных свойств 

микромицетов. 

Результаты:В основе функционирования диагностического 

набораAUXACOLOR 2 лежит способность микроскопических грибов ассимилиро-

вать сахара (глюкозу, мальтозу, сахарозу, галактозу, лактозу, раффинозу, инозитол, 

целлобиозу, трегаллозу, адонитол, мелецитозу, ксилозу, арабинозу) и проявлять Н-

ацетилгалактозаминидазную, фенолоксидазную и пролинариламинидазную фермен-

тативную активность. Учѐт результатов проводили после 36-72 часов инкубации при 

37°С и 28°С. Дрожжевые культуры микромицетов культивировали до изменения ок-

раски в лунке с положительным контролем (GLU-глюкоза). Цвет менялся на синий, 

при отрицательном результате, и желтый в случае положительной реакции (корич-

невый для фенолоксидазного теста). Оценку результатов биохимической активности 

микромицетов проводили с использованием таблицы кодов, прилагающейся к тест-

системе. 

В целом было исследовано 42 пробы от больных с подозрением на микотиче-

скую инфекцию, из них у 24 (57%) обнаружены дрожжеподобные грибы. Среди 

ВИЧ-инфицированных (19 человек) у 17 из зева выделены культуры микроскопиче-

ских грибов (все Candidaspp.). 

При использовании дифференциального агара HiCrome ™ Candida были опре-

делены штаммы Candidaalbicans, Candidaparapsilosis, Candida zeilanoides и 

Rhodotorula spp. 

При посеве в полужидкий агар («пѐстрый ряд») были выявлены штаммы 

Cryptococcus spp., Rhodotorulamucilaginosaи те же представители рода Candida пу-

тѐм анализа ферментативной активности микромицетов. 

Использование тест-системы AUXACOLOR 2 позволило идентифицировать 

такие виды микроскопических грибов, как: Cryptococcus neoformans, Cryptococcus 

albidus, Сryptococcus uniguttulatus, Rhodotorulamucilaginosa, Rhodotorulaglutinis, а 

такжеCandidaalbicans, Candidaparapsilosis, Candida zeilanoides. 

Совпадение результатов по используемым методам составило 84 %. 

В сомнительных случаях, которые мы связываем с выделением возбудителей 

из смешанной культуры (Candidaalbicansбыла ошибочно определена как Candida-

dubliniensis, а Cryptococcus neoformans– какCandidacirerii), использование теста 

«ростовых трубок», а также приготовление тушевого препарата, позволило провести 

ключевое определение вида микроскопического гриба. 
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Выводы:  

Тест-система AUXACOLOR 2 может быть с успехом использована для иден-

тификации дрожжевых и дрожжеподобных видов микромицетов. 

В сомнительных случаях проведение дополнительных методов исследования 

особенностей дрожжеподобных грибов (формирование истинного мицелия в виде 

«ростовых трубок» грибом Candidaalbicansи наличие чѐткой капсулы у Cryptococcus 

neoformans) позволяет уточнить видовую принадлежность микромицетов. 
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ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ХИРУРГИЯ МЕШОТЧАТЫХ АНЕВРИЗМ 
 

Ермакова Е.А. 

 

ДОННМУ им. Горького, Донецк  

Научный руководитель – к.мед.н., доцент Ващенко А.В. 

 

Введение. На сегодняшний день, лечение аневризмы сосудов головного мозга 

– одна из ведущих тем нейрохирургии. Разрыв аневризмывызывает нетравматиче-

ское субарахноидальное кровоизлияние, что в большинстве случаев ведет к леталь-

ному исходу и инвалидизации.Значимость данной патологии так же определяется 

тем, что разрыв аневризмы наблюдается, чаще всего у лиц наиболее трудоспособно-

го возраста. Вопрос о тактике хирургического лечения между эндоваскулярным ме-

тодом и открытым оперативным вмешательством, на данный момент, один из акту-

альных. Сейчас, выбирая соответствующую тактику, чаще всего, останавливаются 

именно на эндоваскулярном методе, так он малоинвазивен, характеризуется мень-

шим сроком реабилитации пациентов после вмешательства и низким риском разви-

тия осложнений. 

Цельисследования. Выявить оптимальную тактику лечения мешотчатых 

аневризм головного мозга различными эндоваскулярными методами на основе 

сравнительного анализа 

Материалы и методы: Работа выполнена с помощью анализа 110 историй 

болезней с 2017 года по 2019 год нейрохирургического отделения №3 Донецкого 

клинического территориального объединения, которым был проведен один из видов 

эндоваскулярного хирургического лечения мешотчатых аневризм: эмболизация 

микроспиралями, использование баллон-ассистенции и стент-ассистенции или по-

ток-перенаправляющего стента. Все пациенты были поделены на три группы по со-

ответствию хирургического лечения. Из историй болезней 62 женщины и 48 муж-

чин, женщин - 57% от общего числа. Возраст пациентов, в среднем, составлял от 40 

до 55 лет. Оценка состояния пациентов была проведена с помощью трех видов 

шкал: до хирургического вмешательства шкала Ханта-Хесса (для пациентов с суб-

арахноидальным кровоизлиянием), радикальность оперативного вмешательства бы-



168 

 

ло оценено с помощью шкалы Moretи степень инвалидизации после вмешательства 

была оценена с помощью TheModifiedRankinScale.  

Результаты: Группа 1 включала 55 пациентов, которым проведена эмболиза-

ция аневризм микроспиралями. В группе 2 было 31 пациент, у которых была им-

плантация микроспиралей с использованием баллон или стент-ассстенции. Группа 

3включала 24 пациента, которым было проведено выключение аневризмы с помо-

щью поток-перенаправляющего стента. Все пациентытак же были разделены по 

диаметру и локализации аневризм. Во всех группах отмечено преобладание мешот-

чатых аневризм среднего размера. У первой группы, чаще всего, аневризмы локали-

зовались в передней соединительной артерии 43%, а также в коммуникативном и 

офтальмологическом сегменте ВСА (24%), средней мозговой артерии (11%). Во 

второй группе – бассейн основной артерии (36%), позвоночной артерии (25%), кли-

ноидного сегмента ВСА (11%). В третьей – бассейносновной и позвоночной артерии 

62%. Оценка состояния до хирургического вмешательства пациентов с субарахнои-

дальнымкровоизлиянием была проведена с помощью шкалы Ханта-Хесса. По ре-

зультатам можно сделать вывод, что большинство пациентов характеризовалось 

бессимптомным течением либо имели только выраженную головная боль, что соот-

ветствует I степени тяжести. Среди пациентов, 60% имели субарахноидальное кро-

воизлияние. Согласно шкале Moret, спустя 6 месяцев тотальное выключение анев-

ризмы из кровотока было выявлено у 72% первой группы, 61% второй и 58% треть-

ей группы. При отсутствии субарахноидального кровоизлияния тотальное выключе-

ние аневризм из кровотока было достигнуто 95% первой группы, 56% второй и 60% 

третьей группы. У пациентов, которым проведено эндоваскулярное вмешательство в 

«холодном» периоде субарахноидального кровоизлияния было отмечено тотальное 

выключение аневризмы из кровотока в 80% случаев первой группы и 47% и 55% 

второй и третьей, соответственно. 

Можно сделать вывод, что во всех случаях лучшие показатели характерны для 

первой группы, которым была проведена эмболизация аневризмы микроспиралями. 

Оценка состояния пациентов после оперативного вмешательства была проведена с 

помощью TheModifiedRankinScale. Эта шкала включает 6 степеней, среди которых, 

степень 0 и I – отсутствие симптомов и незначительная степень инвалидизации, па-

циент может выполнять все привычные действия. В первой группе степень 0 и 1 

имели 75% пациентов, во второй 56% и третьей 51%. Можно сделать вывод, что все 

виды вмешательств являются эффективным методом выключения аневризм из кро-

вотока. 

Выводы: 
По результатом исследования можно сказать, что чаще у пациентов преобладают 

мешотчатые аневризмы среднего размера с локализацией преимущественно в ПСА у 

первой группы (43%), бассейне основной и позвоночной артерии у второй и третьей 

группы(36% и 62%)  
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Пациенты первой группы, которым проведена эмболизация аневризм ммик-

роспиралями после проведения хирургического лечения имели лучшие показатели, 

в сравнении с другими группами по шкале Moret и TheModifiedRankinScale (по шка-

ле Moret – 72%, TheModifiedRankinScale – 75%) 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ  

И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Ермишина А.А., ЕрмишинА.В., Наумов А.Г. 

 

ФГБОУ ВО ПИМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., профессор А.В. Павлунин 

 

Актуальность:на сегодняшний день туберкулез – одна из наиболее распро-

страненных и опасных инфекций в мире [1]. Ежегодно заболева-

ние обнаруживают у 10 млн. человек, при этом более 1 млн. случаев приводит к ле-

тальному исходу.В настоящее время самой распространенной причиной летальных 

исходов среди молодого населения является ВИЧ-инфекция, а туберкулѐз при этом 

вносит существенный негативный вклад в прогрессирование этого показателя [2-5]. 

По оценке ВОЗ, в 2018 году от туберкулѐза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией 

(ТБ/ВИЧ) умерло около 251 тыс. человек [6]. В связи с наличием тесной зависимо-

сти между эпидемиями туберкулѐза и ВИЧ-инфекции, ВОЗ и ООН объявили тубер-

кулѐз и ВИЧ-инфекцию взаимосвязанными глобальными проблемами, требующи-

ми немедленного решения. 

Цель исследования: оценить структуру заболеваемости туберкулезом, ВИЧ-

инфекцией, а также распространенность туберкулеза среди ВИЧ-инфицированных 

больных на территории Нижегородской области. 

Материалы и методы: проведен анализ основных показателей по туберкулѐ-

зу и ВИЧ-инфекции в Нижегородской области за 2010-2018 годы, а также рассмот-

рены показатели заболеваемости населения сочетанной патологией (ВИЧ-

туберкулѐз) в Нижегородской области за 2014-2018 гг. по данным ФГБУ «ЦНИИО-

ИЗ» Минздрава России (далее – Центр) и ГБУЗ НО «НОЦ СПИД». 

Результаты: по данным основных показателей туберкулеза в Нижегородской 

области на период с 2010 по 2018 гг. наблюдается тенденция к снижению заболе-

ваемости туберкулезом с бактериовыделением (с 29,1 на 100 тыс. населения в 2010 

году до 20,2 – в 2018 г.) и продолжается снижение заболеваемости активным тубер-

кулезом (с 55,8 на 100 тыс. населения в 2010 г. до 26,1 – в 2018 г.). Опережающими 

темпами сокращается смертность от туберкулеза. Если в 2010 году показатель 

смертности составлял 10,1 на 100 тыс. населения, то в 2018 году всего 0,5 на 100 

тыс. населения. 

Несмотря на то, что наступила стабилизация эпидемической ситуации по ту-

беркулезу, продолжается развитие эпидемического процесса при ВИЧ-инфекции. С 

2010 года по 2018 год заболеваемость ВИЧ-инфекцией выросла в 2 раза, однако в 

2018 году отмечается стабилизация данного показателя (заболеваемостьпо области 

составила 71,6 на 100 тыс. населения, выявлено 2343 новых случаев ВИЧ-инфекции, 

что на 4% меньше, чем в предыдущем году). Показатель смертности от ВИЧ-
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инфекции вырос в 5 раз, а смертность на терминальной стадии этой инфекции – в 

11,2 раза.  

Наибольшую долю в структуре причин смерти на стадии СПИД составляют 

умершие с внелегочным туберкулезом – 60 больных, или 48,7% (в 2017 – 83, или 

54,2%). В период с 2014 по 2018 годы заболеваемость сочетанной патологией вы-

росла в 1,9 раза (в 2010 – 154 чел., в 2018 – 305 чел.), показатели распространѐнно-

сти и смертности увеличились в 2 раза. 

Выводы: 
Несмотря на явные успехи в борьбе с туберкулѐзом, добиться устойчивого ха-

рактера в отношении стабилизации эпидемической ситуации по туберкулѐзу не уда-

ется и, в первую очередь, вследствие быстрого роста ВИЧ-инфекции и высокой час-

тоты заболеваемости туберкулѐзом лиц, инфицированных ВИЧ, что, в свою очередь, 

является неблагоприятным прогностическим признаком по развитию эпидемическо-

го процесса по туберкулѐзу.  

Больные ВИЧ-инфекцией чаще заболевают и умирают от туберкулѐза и его 

осложнений, чем ВИЧ-негативные граждане.  

Отмечается непрекращающийся рост всех эпидемиологических индикаторов, 

связанных с сочетанием туберкулѐза и ВИЧ-инфекции, что в свою очередь подтвер-

ждает высокий уровень инфицированности населения микобактериями туберкулѐза 

и продолжающимся распространением ВИЧ-инфекции.  
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ОЦЕНКА УРОВНЕЙ ЭПИДЕРМАЛЬНОГО ФАКТОРА РОСТА  

И ЦИТОКИНОВ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РАЗВИТИЯ СЕПСИСА  

У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ 
 

Жилинский Е.В., Марчук С.И., Ибрагимова Ж.А., Суровцева Е.В., Войшевич А.С. 

 

Белорусский государственный медицинский универсистет, Минск 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Алексеев С.А. 

 

Актуальность. Ожоговая травма является одной из наиболее сложных про-

блем мирового здравоохранения, имеющая высокую медицинскую и социально-

экономическую значимость. Согласно данным Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) свыше 180 000 человек в год погибают от ожогов кожи. Основными 

причинами смерти тяжелообожженных пациентов стали сепсис и полиорганная не-

достаточность [1,2]. Сепсис у тяжело обожженных пациентов имеет свои особенно-

сти, так как развивается на фоне гиперметаболического и системного воспалитель-

ного ответов. Цитокины играют важную роль в провоспалительном и антивоспали-

тельном ответах, а изменение их продукции оказывает значительное влияние на те-

чение и исход сепсиса. Выявление прогностических уровней цитокинов позволяет 

оптимизировать лечение для предотвращения генерализованной инфекции и ее не-

благоприятного исхода[3,4]. 

Цель исследования – оценить уровни эпидермального фактора роста и цито-

кинов в прогнозировании развития сепсиса у пациентов с тяжелой ожоговой трав-

мой. 

Материалы и методы. В ходе проспективного когортного исследования об-

следованы 196 пациентов Республиканского ожогового центра Городской клиниче-

ской больницы скорой медицинской помощи г. Минска. В основную группу пациен-

тов были включены 120 пациентов с ожоговой болезнью, у которых развился сеп-

сис, в группу сравнения 76 тяжелообоженных без генерализации инфекции. Сепсис 

выставлялся на основании критериев Согласительного совета по ожоговой инфек-

ции Китайской медицинской ассоциации (КМА), 2013 г. [5]. Группы пациентов бы-

ли однородны по возрастному и половому составу, пациенты получили равнознач-

ную ожоговую травму, которая обусловила развитие ожоговой болезни. 

Для выявления предикторов развития ожогового сепсиса были проанализиро-

ваны уровни эпидермального фактора роста (ЭФР), интерлейкинов 1β, 2, 6, 8, 10 

(ИЛ1β, ИЛ2, ИЛ6, ИЛ8, ИЛ10), фактора некроза опухолей α (ФНОα) на вторые су-

тки после купирования явлений ожогового шока.  

Цитокины определялись в сыворотке крови пациентов иммуноферментным 

методом на анализаторе Stat Fax 3200, наборами АО «ВЕКТОР-БЕСТ» согласно ин-

струкции производителя. Различия между количественными признаками в различ-

ных группах выявлялись при помощи критерия Манна-Уитни (U). Для определения 

качества прогностических критериев применен ROC-анализ. 

Результаты исследования. Для выявления предикторов развития ожогового 

сепсиса были проанализированы уровни эпидермального фактора роста (ЭФР), ин-

терлейкинов 1β, 2, 6, 8, 10 (ИЛ1β, ИЛ2, ИЛ6, ИЛ8, ИЛ10), фактора некроза опухолей 

α (ФНОα) на вторые сутки после купирования явлений ожогового шока у 120 паци-
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ентов с ожоговой болезнью, у которых развился сепсис, и у 76 тяжелообожженных 

без генерализованной инфекции.  

Достоверных различий между уровнями ИЛ1β, ИЛ2, ИЛ8, ФНОα после купи-

рования явлений ожогового шока в группах пациентов без сепсиса и с сепсисом не 

выявлено (р<0,05). Уровни ЭФР у пациентов с развившемся в последующем сепсисе 

(49,00 (33,0; 112,0)пг/мл) были достоверно ниже, чем у пациентов без сепсиса 

(128,00 (34,5; 226,0)пг/мл, U = 105,0, р=0,030), в то время как содержание ИЛ6 и 

ИЛ10 – выше (р=0,004 и р=0,026 соответственно).Так, у пациентов с сепсисом уров-

ни ИЛ6 и ИЛ10 составили240,00 (38,0; 400,0) пг/мл и 34,00 (14,5; 50,0) соответст-

венно, а у пациентов без сепсиса - 80,00 (72,50; 130,0) пг/мл и 18,0 (8,3; 22,5) пг/мл 

соответственно. 

Для установления оптимальных диагностических порогов развития сепсиса 

был проведен ROC-анализ. Оптимальный прогностический порог ЭФР для развития 

сепсиса составил 112 пг/мл (AUC=0,790 p=0,003), т.е. сепсис при уровне ЭФР рав-

ном и менее 112пг/мл может быть спрогнозирован с точностью 76,1% (чувствитель-

ность – 77,2%, специфичность – 75,0%). Точка отсечения для ИЛ6 составила 160 

пг/мл (AUC=0,857 p=0,003), т.е. сепсис при уровне ИЛ6 равном и более 160 пг мо-

жет быть спрогнозирован с точностью 87,0% (чувствительность – 85,7%, специфич-

ность – 88,9%). Согласно ROC-анализу при уровне ИЛ10 равном и более 40 пг/мл 

может прогнозироваться развитие генерализованной инфекции с точностью 81,2% 

(чувствительность – 77,2%, специфичность – 85,1%,AUC=0,787 p=0,022). 

Выводы. Снижение уровня ЭФР ниже 112 пг/мл (р=0,003), рост уровня ИЛ 

6 свыше 160 пг/мл (р=0,003) и увеличение значения ИЛ 10 свыше 40 пг/мл (р=0,022) 

после купирования ожогового шока являются предикторами развития сепсиса при 

ожоговой болезни. 
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Актуальность исследования обусловлена высокой обращаемостью пациентов 

для удаления третьих моляров по ортодонтическим показаниям и составляет от 4 до 
33,7% [2]. В то же время такое удаление является наиболее сложным в хирургиче-
ской практике, а частота послеоперационных осложнений, по данным разных авто-
ров, достигает 34,33-40%, из которых на долю развития инфекционно-
воспалительного процесса (альвеолита) приходится от 35,2 до 60% случаев 
[3,4,5,6,9]. Фактически, лунки удаленных зубов являются открытыми ранами в по-
лости рта, которая, в свою очередь, содержит большое количество бактериальных 
агентов, способных контаминировать лунку с развитием патологического процесса 
[7,8].  

Цель исследования. Оценить рациональностьиспользования антибиотикпро-
филактики при парном удалении третьих моляров по ортодонтическим показаниям 
для снижения риска развития послеоперационных инфекционно-
воспалительныхосложнений. 

Материалы и методы. Нами было проведено рандомизированное контроли-
руемое исследование. Критерии отбора: направление от ортодон-
та,ретенция/дистопия зубов мудрости, КПУ от 10 до 12 [1], возраст 16-30 лет.. Та-
ким образом, было отобрано 40 пациентов в возрасте от 16 до 30 лет, которые были 
случайно поделены на две группы по 20 человек: 1-ая группа (основная n=20) полу-
чала антибиотикпрофилактику перед удалением зубов, 2-ая группа (сравнения n=20) 
не получала. Согласно рекомендациям СКАТ (СтратегияКонтроляАнтимикробной-
Терапии), антибиотикпрофилактика в 1-ой группе проводилась по схеме [10]: за 30 
минут до начала операции пациентами внутривенно вводится 1200 мг амоксицилли-
на в комбинации с клавулановой кислотой. Назначены контрольные осмотры на 
следующий день после удаления, через 3 дня и через 7 дней. Клиническими крите-
риями для оценки являлись: болевой синдром, отек, повышение температуры (до 37-
38 

о
С), развитие инфекционно-воспалительного процесса (альвеолита). Полученные 

данные проанализированы, систематизированы и интерпретированы в графических 
таблицах. 

Результаты. Исходя из полученных данных, можно заключить, что антибио-
тикпрофилактика позволяет снизить болевой синдром уже на третьи сутки: в основ-
ной группе на 25% меньше пациентов предъявляли жалобы на боль. Изначально на 
20% реже регистрировался отек в первой группе и на 25% на третьи сутки. Темпера-
турная реакция проявлялась на 15% реже в основной группе. Всего за время ведения 
пациентов инфекционно-воспалительный процесс в виде альвеолита зарегистриро-
ван только у одного пациента первой группы, в то время как в группе сравнения вы-
явлено шесть случаев, то есть частота развития данного патологического процесса 
на 25% меньше в основной группе. 

Выводы. Применениеантибиотикпрофилактики перед сложным парным уда-
лением третьих моляровснижает вероятность развития послеоперационных инфек-
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ционно-воспалительных осложнений в виде альвеолита, а также позволяет ускорить 
реабилитацию пациентов. 
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Актуальность. Синдром сухого глаза представляет собой хроническое забо-

левание, характеризующееся нестабильностью слезной пленки, гиперосмолярно-
стью слезы, воспалением и повреждением поверхности глаза в результате снижения 
качества слезной пленки и/или количества слезы. Симптомы, как правило, включа-
ют раздражение глаз, дискомфорт, повышенную чувствительность к свету, покрас-
нение, усталость и транзиторную нечеткость зрения. С сухостью глаз, сопутствую-
щей эксимерлазерной хирургии, сталкивается до 60% пациентов в раннем послеопе-
рационном периоде. В большинстве случаев, пациенты, планирующие проведение 
лазерной рефракционной хирургии, являются молодыми людьми трудоспособного 
возраста, рассчитывающие на быструю реабилитацию и предъявляющие высокие 
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требования как к качеству послеоперационной остроты зрения, так и к отсутствию 
субъективных ощущений после вмешательства [1]. 

Целью исследования.Провести сравнительную оценку степени выраженно-
сти проявлений синдрома «сухого глаза» после формирования роговичного лоскута 
с помощью фемтосекундного лазера (FemtoLASIK) и механического микрокератома 
(LASIK). 

Материал и методы.Под наблюдением находилось 20 пациентов (40 глаз) с 
миопией 4,35±1,7 D и сложным миопическим астигматизмом 2,6±0,8 D, обратив-
шихся в клинику с целью проведения лазерной коррекции (6 мужчин, 14 женщин), 
средний возраст которых составил 25,7±3,0 лет. Из исследования были исключены 
пациенты, изначально имеющие среднюю или тяжелую степень синдрома «сухого 
глаза», что подтверждалось клиническими исследованиями и характеризовалось 
умеренными или выраженными нейротрофическими изменениями роговицы и 
конъюнктивы. 

Первую клиническую группу составили 8 человек (16 глаз), в большинстве 
случаев имеющих различный стаж использования контактной коррекции (от 6 меся-
цев до 8 лет), у которых до операции отмечены незначительные проявления «син-
дрома сухого глаза» 0-I степени (подтвержденные диагностическими тестами). Этим 
пациентам была выполнена рефракционная операция FemtoLASIK, а в послеопера-
ционном периоде, помимо традиционной противовоспалительной профилактиче-
ской терапии, в качестве слезозаместителя был использован увлажняющий препа-
рат, включающий гиалуронат натрия. 

Вторую клиническую группу составили 6 человек (12 глаз), большая часть ко-
торых также применяла контактную коррекцию (от 2 месяцев до 3 лет). Большинст-
во пациентов этой группы отмечало наличие симптомов «синдрома сухого глаза» 0-I 
степени (подтвержденные диагностическими тестами). Всем была выполнена реф-
ракционная операция LASIK, а в послеоперационном периоде, помимо традицион-
ной противовоспалительной профилактической терапии, былииспользованы увлаж-
няющие препараты, включающий гиалуронат натрия. 

Третью клиническую группу составили 6 пациентов (12 глаз), использовавших 
до операции преимущественно очковую коррекцию и не предъявлявших жалоб в 
предоперационном периоде на «сухость» глазной поверхности, что подтвердили ди-
агностические пробы. В этой группе была выполнена операция LASIK, а в после-
операционном периоде проводили традиционное противовоспалительное лечение 
без использования слезозаместительных препаратов. 

Всем пациентам выполняли эксимерлазерную коррекцию с использованием 
лазерной установки VISX Star S4 IR.Пациентам первой группы формирование рого-
вичного лоскута осуществляли с помощью фемтосекундного лазера IntraLaser FS60. 
У большинства пациентов диаметр роговичного лоскута составил 8,6-8,8 мм. Тол-
щина роговичного лоскута варьировала в пределах 90-110 мкм, в зависимости от ис-
ходных показателей пахиметрии и степени миопии. 

Пациентам второй и третьей группы лоскут формировали с помощью микро-
кератома Moria Evolution 3 с использованием одноразовой головки, позволяющей 
получить роговичный лоскут толщиной 130 мкм. Операция и послеоперационный 
период протекали без осложнений. Клинические обследования проводили на 1, 3, 7 
день, через 1 и 2 месяца после операции. 

Результаты. Явления нейротрофической эпителиопатии в виде поверхност-
ной точечной кератопатии при биомикроскопии отмечены на 3-и сутки после опера-
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ции у пациентов 1 и 2 групп, соответственно, в 20% (8 глаз) и 30% (12 глаз) случаев, 
в 3 группе – в 25% (10 глаз). При осмотре на 7-ые сутки появилась тенденция к 
уменьшению явлений эпителиопатии у пациентов первой (10% – 4 глаза) и второй 
групп (15% – 6 глаз) на фоне использования слезозаместительных препаратов в 
большей степени, чем у пациентов третьей группы (20% – 8 глаз), в которой увлаж-
няющие препараты не применяли. При осмотре через 1 и 2 месяца после операции 
признаков эпителиопатии у наблюдаемых пациентов выявлено не было. Показатели 
некорригированной и максимально корригированной остроты зрения статистически 
достоверно повысились у пациентов всех групп. 

Следует отметить наличие более высоких показателей зрительных функций на 
ранних сроках наблюдения в первой и второй клинических группах, что можно объ-
яснить меньшими проявлениями нейротрофической кератопатии у пациентов. Ис-
пользование увлажняющего препарата в этих группах способствовало повышению 
стабильности слезной пленки, улучшению качества глазной поверхности, что в свою 
очередь, обусловило уменьшение транзиторных аберраций высшего порядка. 

После операции у пациентов всех групп на 3-и сутки отмечено статистически 
достоверное уменьшение времени разрыва прероговичной слезной пленки (проба 
Norn), уменьшение слезопродукции (тест Schirmer), уменьшение показателя ксероза 
конъюнктивы и роговицы в сравнении с дооперационными показателями. У пациен-
тов второй и третьей групп, у которых формирование лоскута осуществляли с по-
мощью микрокератома, исследуемые параметры были достоверно ниже, чем у паци-
ентов первой группы, у которых лоскут формировали с помощью фемтосекундного 
лазера. Обследование на 7-ые сутки после операции зафиксировало сохранение тен-
денции к уменьшению всех показателей, причем более низкие значения отмечены у 
пациентов третьей группы, не получавших слезозаместительную терапию. Через ме-
сяц после операции показатели времени разрыва слезной пленки (проба Norn) и ксе-
роза роговицы и конъюнктивы достоверно превысили дооперационные значения 
упациентов первой и второй групп, у пациентов третьей группы они находились 
ниже дооперационного уровня. Слезопродукция (проба Schirmer) через месяц после 
операции была сопоставима с исходным уровнем лишь у пациентов первой клини-
ческой группы. Во второй и третьей группах полное восстановление пробы Schirmer 
было зафиксировано при обследовании через 2 месяца после операции. 

Выводы. Применение фемтосекундного лазера при формировании лоскута 
снижает выраженность клинических и функциональных проявлений транзиторного 
синдрома «сухого глаза» в сравнении с использованием механического микрокера-
тома, способствует более быстрой стабилизации показателей остроты зрения и со-
кращению сроков реабилитационного периода.Применение слезозаменителей, со-
держащих гиалуронат натрия, в послеоперационном периоде способствует повыше-
нию стабильности слезной пленки, восстановлению параметров слезопродукции, а 
также устранению объективных клинических признаков «сухого глаза». 
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Актуальность.В настоящее время выхаживание детей с массой тела менее 

1000 граммов, рожденных ранее 28-й недели гестации, – одна из самых сложных 

медико-организационных проблем [1]. Подавляющее большинство новорожденных 

с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) нуждается в пролонгированной респи-

раторной терапии вследствие выраженной морфофункциональной незрелости лег-

ких и развития респираторного дистресс синдрома (РДС). На сегодняшний день не 

существует единого мнения относительно времени и показаний к началу вспомога-

тельной вентиляции легких у детей с ЭНМТ [1,2]. 

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) у недоношенных с РДС основана на 

концепции минимальной инвазивности, включающей два положения: использование 

«стратегии защиты легких» и, по возможности, быстрый перевод на неинвазивную 

респираторную терапию. В качестве оптимального стартового метода неинвазивной 

респираторной поддержкипосле введения сурфактанта и/или после экстубации, в 

настоящее время рассматривают ИВЛ через назальные канюли [3,4,5,6]. 

В исследовании J.Mayordomo-Colunga и соавт. (2017) представлены данные, 

свидетельствующие о неуклонном росте частоты применения неинвазивной ИВЛ в 

педиатрических отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) стран Ев-

ропы. BIPAP (Biphasicpositiveairwaypressure), аналог DUOPAP- двухуровневое по-

ложительное давление в дыхательных путях – является разновидностью неинвазив-

ной ИВЛ с управлением по давлению на фоне сохраненного спонтанного дыхания 

пациента, при этом давление, создаваемое аппаратом на вдохе и выдохе, различно 

[7]. 

Дефицит сурфактанта и незрелость центральной нервной системы во внутри-

утробном периоде коррелируют не только с массой тела, но и с длительностью гес-

тации [8,9]. Трудности проведения неинвазивной стартовой и/или продленной рес-

пираторной терапии у детей с ЭНМТ определяются выраженностью РДС и/или 

врожденной пневмонии [5,6]. 

Важным при дифференцированном подходе к стартовой терапии является 

оценка тяжести состояния глубоко недоношенного ребенка при рождении по шкале 

Апгар. Лимитирующими факторами по снижению инвазивности механической вен-

тиляции легких в первые 168 часов жизни ребенка, помимо массы тела и срока гес-

тации новорожденного, являются: способ родоразрешения, выраженность и динами-

ка различных осложнений, в первую очередь - наличие и/или степень прогрессиро-

вания внутрижелудочкового кровоизлияния (ВЖК).  
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Цель исследования. Изучить эффективность и безопасность проведения 

стартовой и пролонгированнойреспираторной терапии в режиме DUOPAP через на-

зальные канюли у новорожденных детей с ЭНМТ в раннем неонатальном периоде. 

Материалы и методы. Ретроспективно-проспективный анализ проведен на 

базе ОРИТ № 1 родильного дома ГКБ имени С. С. Юдина в период с января 2018 г. 

по декабрь 2019 г. Согласно нашему дизайну, 80 детей с ЭНМТ в первые 168 часов 

жизни соответствовали критериям включения и исключения из исследования. Всем 

новорожденным детям с ЭНМТ при рождении и поступлении в ОРИТ № 1 проводи-

лась стандартная интенсивная терапия согласно отечественным клиническим реко-

мендациям РАСПМ 2016 года, Европейским согласительным рекомендациям 2019 

года и была одобрена локальным этическим комитетом больницы (протокол 

№).Средняя масса тела детей: 850±149 граммов, средний срок гестации: 28±4 неде-

ли. Все пациенты, в зависимости от данных мониторирования пульсоксиметрии и 

выраженности синдрома дыхательных расстройств (СДР), оцененной по шкале 

Сильверман – Андерсен [SilvermanW.,AndersenD.,1956], были разделены на 3 груп-

пы. В 1-ю группу (SIMV) включили пациентов с тяжелым СДР(пульсоксиметрия 

SpO2менее 88 %, оценка по шкале Сильверман6 и более баллов), требующей прове-

дения респираторной терапиив виде механической вентиляции легкихврежиме 

SIMV (Synchronizedintermittentmandatoryventilation - синхронизированная переме-

жающаяся принудительная вентиляция), во 2-ю (DUOPAP) – с СДР средней степени 

тяжести (SpO2 более92 %, оценка по шкале Сильверманменее или равно 4 баллам), 

разрешающий проведение не инвазивной респираторной терапиив режиме DUOPAP 

через назальные канюли.В 3-ю группу (DUOPAP + SIMV) – СДРсредней степени 

тяжести (SpO2 88-92 %, оценка по шкале Сильверман 4-5 баллов, допускающий 

применение режима DUOPAP через назальные канюли, однако при прогрессирова-

нии СДР до тяжелого – смена режима на SIMV: 

искусственнаявентиляциялегкихпациентупроводитсячерез интубационнуютрубку. 

В процессе работы исследовали кислотно-основной и газовый составы капил-

лярной крови, показатели нейросонографической картины мозгового кровотока в 

первые 3 часа жизни от момента поступления в ОРИТ и далее один раз в сутки, на-

чиная со 2-х по 7 суткижизни включительно. Проводилось определение продолжи-

тельности стартовойи пролонгированной респираторной терапии в режиме SIMVи в 

режимеDUOPAP в 1-й и во 2-й группах. Фиксировались временные интервалысме-

ны режима DUOPAPчерез назальные канюли на режим SIMV через интубационную 

трубку. На основании клинико-лабораторно-инструментальных методов обследова-

ния выясняли причину изменения потребности в режиме вентиляции. Сформирова-

ны основные, дополнительные группы критериев и противопоказания для стартово-

го проведения респираторной терапии в режиме DUOPAP через назальные канюли.  

Результаты. В ходе исследования сформированы предикторы эффективной 

респираторной терапии в режиме DUOPAPчерез назальные канюлиу детей с ЭНМТ 

в раннем неонатальном периоде: стабильный кардио-респираторный статус, наличие 

достаточнорегулярных попыток спонтанного дыхания, наличие ВЖКне более 1 сте-

пени с одной или с двух сторон без динамики прогрессирования по данным кон-

трольной нейросонографии. Масса тела при рождении менее 750 граммов и срок 

гестации мене 26 недель в сочетании с лактатемией более 8 ммоль /л – основные 

лимитирующие факторы стартового проведения DUOPAPв первые часы и сутки 

жизни. Тяжелое клиническое течение врожденной пневмонии (ЛИИ – лейкоцитар-
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ный индекс интоксикации более 5,6) и/или прогрессирование ВЖК 3 степени - ве-

дущие факторы риска пролонгированного проведения DUOPAP. У 10 % пациентов 

проведение DUOPAPпрекращено в связи с повышением вероятности развития ос-

ложнений компартмент-синдрома на фоне прогрессирования клиники некротиче-

ского энтероколита. В 35 % случаев назальная респираторная терапия в режиме 

DUOPAP – эффективное промежуточное звено для формирования достаточного 

«респираторного драйва» в процессе отлученияот ИВЛ. 

Выводы: 

Наличие спонтанного дыхания с герметичной фиксацией канюль, постоянный 

мониторинг жизненных функций со строгим контролем  

гемодинамики и мозгового кровотока, возвышенное положение головы, ми-

нимизация последствий компартмент-синдрома с индивидуальным и персонифици-

рованным подходом - залог профилактики прогрессирования ВЖК, эффективного 

стартового и пролонгированного проведения респираторной терапии в режиме 

DUOPAPу детей с ЭНМТ в раннем неонатальном периоде.  

Оптимизация дифференцированного подхода с определением группы по каза-

ний, противопоказаний иформирование моптимального алгоритма при проведении 

стартовой и пролонгированнойреспираторной терапии в режиме DUOPAP через на-

зальные канюли у детей с ЭНМТ в раннем неонатальном периоде-важный профи-

лактический инструмент по минимизации прогрессирования ВЖК, уменьшению 

продолжительности ИВЛ, снижению перинатальных потерь и повышению качества 

жизни новорожденных детей. 
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Актуальность: 

За последние два десятилетия гаджеты стали неотъемлемым атрибутом в жиз-

ни школьников. Современные гаджеты могут нанести вред психологическому, и фи-

зическому здоровью школьника, если не соблюдать гигиенических требований к их 

использованию. 

Цель: 

Изучить информированность школьников 9-11х классов о гигиенических ре-

комендациях по использованию электронных устройств. 

Материал и методы 

Исследование проводилось с помощью, разработанной нами анкеты среди 174 

учеников лицея города Москвы, обучающихся по следующим профилям: социально 

- экономический, технологический и общий. 

Результаты: 

Ежедневно используют мобильные телефоны 97,7% опрошенных; стационар-

ные компьютеры 27%; ноутбуки 21,8%; планшет 7,5%; электронные книги 2,3%. 

Мобильные телефоны 97,7% опрошенных школьников в основном используют для 

общения с друзьями, 95,4% для поиска информации, а 78,7% опрошенных школьни-

ков используют их для подготовки домашнего задания. Стационарные компьютеры 

в основном используют для подготовки домашнего задания и поиска информации 

44,8% учащихся. Планшеты 14,4% используют для просмотра видеоматериалов и 

фильмов, а электронные книги 16,1% для чтения художественной литературы. При 

долгом использование гаджетов у 50% опрошенных школьников возникает уста-

лость, боли и ощущение песка в глазах, а у 42,6% усталость, онемение и боли в спи-

не. Получены следующие данные по бюджету времени школьников: у 38,7% опро-

шенных ночной сон длиться 6-7 часов, 7-8 часов у 27,7%. Ежедневно на свежем воз-

духе до 1 часа находятся 28,9%, до 1,5 часа 26% и до 2 часов 17,3%. Приготовление 

уроков 1,5-2 часа занимает у 39,9% опрошенных, от 2,5-3 часов у 23,7%, более 3 ча-

сов у 26%.В спортивных секциях занимаются 46,3%, школьников. 

О гигиенических рекомендациях по использованию электронных устройств 

знают из интернета 54,7%, 16,3% знают об этом из занятий в школе, а 25% в ничего 

не знают о гигиенических рекомендациях. 80,2% школьников знают о том, что наи-
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более значимым фактором от электронных устройств является электромагнитное 

излучение. Знают о необходимости соблюдения расстояния до видеомонитора 

91,4% опрошенных. (1,2) 

Для профилактики нарушений зрения при работе с электронными устройства-

ми 32,6% считают, что необходимы перерывы в работе, а 29,7% что необходим дос-

таточный размер шрифта на экране и его контрастность с фоном. О необходимости 

перерывов при работе с электронными устройствами знают 92,5% школьников, 

82,4% считают, что работать с экранами электронных устройств необходимо при 

нормальном общем освещении, 75,4% считают гимнастику для глаз в перерывах при 

работе с электронными устройствами нужной, но не делают ее регулярно.Менее по-

ловины школьников (48,8%) знают, что суммарная продолжительность работы с 

электронными устройствами в день для старших школьников должно быть не более 

2 часов (2), всего 30,9% знают, что продолжительность непрерывной работы с элек-

тронными устройствами для старших школьников должна быть не более 45 минут 

(3). Правильный ответ на вопрос какой процент (10-15%) пользователей в РФ стра-

дают компьютерной зависимостью дали 24,4% школьников, а 36,6% опрошенных 

школьников считают, что более 30%. 

Выводы: 

По результатам данного опроса среди школьников, выявлен недостаточный 

уровень информированности о гигиенических рекомендациях по использованию 

электронных устройств. 
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года Россия находится в первой десятке стран по критерию употребления алкоголя, 

а статистика алкогольных отравленийпо-прежнему велика. 

На уровень употребления алкоголя оказывают влияние как культурные уста-

новки, так и психология потребления спиртных напитков [1]. В изменении настоя-

щего положения дел немаловажную роль играет самовосприятие и самосознание 

людей в обществе, то, как они понимают употребление алкоголя и насколько осве-

домлены о его влиянии на здоровье. Оценить такое субъективное мнение людей 

может быть очень полезно для более точного понимания глубины общественной 

проблемы алкоголизма. 

Цель исследования: определить частоту потребления алкоголя и выявить от-

ношение к алкоголю у опрошенной группы лиц. 

Материал и методы: в ходе исследования было опрошено 209 человек от 26 

до 79 лет, которых разделили на две возрастные группы: 26-45 лет (38,9%) и 45 и 

более лет (61,1%) – группа женщин; 26-45 лет (48,5%) и 56 лет и выше (51,5%) – 

группа мужчин. Из них 108 женщин и 101 мужчина. Также был проведен анализ ли-

тературы и статистических данных. 

Результаты: в современной науке нет четкого детерминирования этиологии 

алкоголизма, которое не вызывало бы вопросов. Тем не менее, все причины подраз-

деляют на две категории: причины, связанные с индивидуальными особенностями 

организма, и причины, обусловленные социальными факторами [2].При сборе анам-

неза людей, самостоятельно обратившихся за помощью в больницы, обнаруживает-

ся, что большая часть из них объясняет свою зависимость воздействием социальных 

факторов[3]. 

На восприятии спиртного самими больными сказывается общее отношение 

населения к алкоголю. Согласно исследованиям, 40% опрошенных людей считают, 

что малый уровень потребления спиртных напитков никак не сказывается на здоро-

вье и не влияет на трудоспособность [4]. В то время как некоторые ученые утвер-

ждают об отсутствии «безопасной» дозы, другие исследователи говорят, что ее по-

рог у мужчин составляет 30 г. в сутки и 20 г. у женщин [5]. 

В ходе нашего исследования 44,4% женщин указало на безопасную дозу 18-25 

г., 22,2% считают приемлемой дозу в 26-40 г., 7,4% считают безопасной дозу в 41-55 

г, а 25,4% считают, что безопасной дозы не существует.У мужчин 28,7% считает 

безопасной дозу в 18-25 г., 24,8% - дозу в 26-40 г., 17,8% - дозу в 41-55 г., 9,9%, счи-

тают, что она может быть больше, и 18,8% отрицают ее существование. 

Согласно исследованиям, мужчины в большей степени употребляют крепкие 

спиртные напитки(в среднем 45%), а женщины – напитки средней крепости (в сред-

нем 47%). Однако в нашем опросе было выявлено, что количество мужчин, выпи-

вающих слабоалкогольные напитки, в основном определяющихся пивом, превали-



183 

 

рует и составляет 45,8% от всего количества. Только 30,1% употребляют крепкий 

алкоголь и 24,1% выпивают алкоголь средний крепости. Это соотносится с общей 

для всей России тенденцией роста потребления пива на фоне снижения продажи 

крепких спиртных напитков[6]. Потребление женщинами алкоголя в целом соотно-

сится с предыдущими исследованиями: 54,8% употребляют алкоголь средней крепо-

сти, 40,4% женщин обычно употребляют крепкие напитки, и лишь 4,8% пьют слабо-

алкогольные напитки. 

Из опрошенных женщин-респондентов 22,3% утверждает, что не пьют, по 

меньшей мере 5 лет, 29,8% употребляют алкоголь раз в полгода, 38,7% пьют раз в 

месяц, и 9,2% пьют раз в неделю. Из опрошенных мужчин-респондентов 19% не 

пьют более 5 лет, 17,8% выпивают раз в полгода, 16,8% употребляют алкоголь еже-

недельно, 41,6% употребляют алкоголь раз в месяц, и только 4,8% потребляют алко-

голь на регулярной основе.В проведенных ранее исследованиях показано, что 67,2% 

людей хотя бы раз употребляли алкоголь за месяц до опроса [7]. Наши данные гово-

рят, что за 30 дней до опроса 52,8% людей употребляли алкоголь. 

При опросе также оценивалось отношение к алкоголю в целом. Положительно 

относится к алкоголю лишь 16,7% женщин до 46 лет, в то время как у женщин 

старше это число составляет 24,2%. Здесь можно проследить следующую тенден-

цию: с возрастом все большее число женщин начинает относиться к алкоголю по-

ложительнее. У мужчин эти цифры не разнятся: 42,3% у более молодой группы и 

44,9% у группы старше 46 лет. 

В исследовании также был поставлен вопрос о необходимости повышения 

контроля за алкоголем на государственном уровне, где 65,7% женщин и 51,5% муж-

чин считают, что государству нужно усиливать контроль и принимать меры по 

борьбе с алкоголем, а 34,3% женщин и 48,5% мужчин считают, что в этом нет необ-

ходимости.На наш взгляд мужчины менее склонны к ужесточению мер по контролю 

алкоголя из-за того факта, что общее потребление алкоголя мужским полом выше, 

чем женским, что подтверждается другими исследованиями [8]. 

Подавляющее большинство и женщин (84,3%), и мужчин (76,2%) считают, что 

алкоголизм – болезнь, требующая лечения. Однако и здесь заметно уменьшение 

процента положительного ответа от мужского пола, что также, скорее всего, связано 

со стабильно повышенным общим уровнем потребления алкоголя. 

На основе анкетирования мы выявили несколько паттернов, согласно которым 

люди отвечали на вопросы. Так, мужчины, употребляющие алкоголь раз в неделю в 

достаточных дозах склонны отвечать, что алкоголизм не является болезнью, а уси-

ление мер контроля алкогольного оборота не требуется, мотивируя это особенно-

стью русского менталитета. Соответственно и отношение к алкоголю у таких лиц 

положительное. Другой паттерн прослеживается у мужчин и женщин по отношению 

к виду употребляемого алкоголя. Традиционно женщины предпочитали алкоголь-

ные напитки средней крепости (вино, шампанское), а мужчины – крепкие алкоголь-

ные напитки (коньяк, водка, виски). Однако на сегодняшний день наблюдается тен-

денция изменения предпочтений мужчин в пользу слабоалкогольных напитков, что 

тяжело позитивно расценивать, ведь большинство людей считают их менее опасны-

ми и тем самым употребляют их в большем количестве, а значит они увеличивают 

употребление алкоголя в пересчѐте на чистый этанол на душу населения, что может 

в дальнейшем привести к увеличению этого показателя. Кроме того, слабоалкоголь-
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ные напитки из-за низкого процента этанола и менее заметного влияния на организм 

могут чаще приводить к развитию склонности употреблять больше. 

Выводы: выявление и анализ различных паттернов людей, систематически 

употребляющих алкоголь, крайне важен ввиду того, что можно сделать индивиду-

альный подход к каждой модели употребления алкоголя и тем самым увеличить эф-

фективность прилагаемых мер по уменьшению потребления алкоголя. Данные дей-

ствиясмогут повысить успешность профилактики алкоголизма и улучшить показа-

тели в будущем. 
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Актуальность. 

Рак молочной железы является одним из наиболее распространенных видов 

рака среди женщин во всем мире. Один из самых важных диагностических критери-

ем классификации рака молочной железы является выявление метастазов в стороже-

вых лимфатических узлах, так как обнаружение метастаз при раке молочной железы 

сильно повлияют на выбор терапии и на выживаемость пациента. Патологический 

диагноз чрезвычайно трудоемкий , сильно зависит от личного опыта и отнимает 
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много времени, чтобы тщательно изучить биопсию под микроскопом. Использова-

ние глубокого обучения в диагностике метастазирования позволяет не только облег-

чить работу патологов, но также поможет уменьшить количество ошибок в диагно-

зе. 

Материалы и методы. 
PatchCamelyon (Pcam) - это новый и сложный набор данных для классифика-

ции изображений. Он состоит из 327680 цветных изображений (96 x 96px), извле-

ченных из гистопатологических сканирований участков лимфатических узлов. Каж-

дое изображение прикрепляется двоичной меткой, указывающей на наличие мета-

статической ткани. Нет никакого перекрытия в WSIs между разделениями, и все 

разделения имеют баланс 50/50 между положительными и отрицательными приме-

рами. PCam является производным от Camelyon16, который содержит 400 гематок-

силин-эозин окрашенных WSIs секций сторожевого лимфатического узла. Слайды 

были получены и оцифрованы в 2 различных центрах с использованием 40-кратного 

объектива. Так же было использовано расширение набора данных с помощью слу-

чайного изменения различных параметров изображений, таких как повороты, сдвиги 

центра изображения, яркость, контрастность. Были удалены изображения плохо ка-

чества, которые не имели важной информации для обучения модели ( пузыри возду-

ха ). Для построения модели для анализа изображений была взята предобученная 

модель для классификации 1000 различных видов объектов базы ImageNet — 

densenet169,в которой были замененыпоследние слоя на слои с случайными весами. 

Сделано это было из-за специфики сверточных нейронных сетей , где ранние слои 

модели уже имеют хорошие веса для обнаружения низкоуровневых элементов изо-

бражения ( линии, круги, углы) и различных текстур,а более поздние слои модели 

хороши в использовании низкоуровневых элементов и текстур для обнаружения аб-

страктных форм. И если ранние слои предобученной моделихорошо подходит для 

модели классификации гистохимических изображений, то поздние слои хороши в 

классификации для базы данных ImageNet, а не для обнаружения метастаз. При обу-

чении модели использовались разные коэффициенты скорости обучения для ранних 

и поздних слоев.Для ранних слоев коэффициент скорости обучения был меньше (1е-

4), а для поздних слоев больше (1е-2), связано это с тем , что ранние слои уже имеют 

хорошие веса и не нуждаются в сильных изменениях, а поздние слои, которые были 

заменены,имеют случайные значения весов и нуждаются в большей корректировке. 

Результаты. 

Для оценки способности модели классифицировать гистохимическиеизобра-

жения сметастазами и без использовалась кривая ROC (AUC). Лучшие значение 

AUC достигло 99% при среднем значении точности в 0.97. При этом наблюдались 

ложноположительные значения (1.36%) и ложноотрицательные значения (1.79 %). 

Выводы. 
Точность классификации обученной модели , с точность AUC 99%, выигрыва-

ет по скорости и точности 11 практикующих патологов, которые оценивали слайды 

Camekyon16. Без ограничений по времени патологи достигли точности в AUC 

96.6%, а при ограничении времени на один слайд в минуту значение точности зна-

чительно ниже и составляет всего AUC 81%. Это означает, что технологии глубоко-

го обучения справляются с поиском метастаз в сторожевых лимфатических узлах 

лучше патологов и могут снять с них часть нагрузки в рабочее время и уменьшит 

количество ошибочных диагнозов. 
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ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – И.В. Вакарчук 

 

Актуальность: Злокачественная трансформация соматических клеток орга-

низма происходит постоянно и в норме успешно элиминируется посредством кле-

точного звена иммунитета и некоторых механизмов паракринной и аутокринной ре-

гуляции [1]. Наличие предракового заболевания создает благоприятные условия для 

развития злокачественного новообразования в связи с нарушением местных меха-

низмов регуляции клеточного деления и пролиферации, активизации диспластиче-

ских процессов [2]. Своевременное выявление лиц, страдающих предраковыми за-

болеваниями, и регулярное диспансерное наблюдение за ними позволяет выявить у 

них онкопатологию на ранних стадиях и обеспечить наиболее высокие результаты 

лечения [3]. 

Цель исследования: выявление распространенности предраковых заболева-

ний у пациентов со злокачественными новообразованиями желудка; оценка эффек-

тивности проводимого диспансерного наблюдения как способа ранней диагностики 

злокачественных новообразований желудка. 

Материалы и методы: проведен анализ медицинской документации по 124 

пациентам, проходившим лечение по поводу рака желудка в ГБУЗ ТОКОД в 2018 

году. Возрастной интервал: от 32 до 92 лет. Возрастные группы: 32-39 лет – 7 чело-

век (5,6%), 40-49 лет – 3 человека (2,4%), 50-59 – 16 человек (12,9%), 60-69 лет – 51 

человека (41,1%), 70-79 лет – 37 человек (29,8%),80-92 – 10 человек (8%). Половой 

состав: женщины 49 человек (39,5%), мужчины 75 человек (60,5%). Локализация 

опухоли: преимущественно антральный отдел 59 человек (47,6%), преимущественно 

кардиальный отдел 16 человек (12,9%), тело 44 человек (35,48%), тотальное пора-

жение 5 человек (4%). Стадии: I – 26 человек (20,96%), II – 30 человек (24,2%), III – 

40 человек (32,25%), IV – 28 человек (22,58%). Однолетняя выживаемость иссле-

дуемой группы пациентов составила 36%. 

Результаты: В ходе работы выявлены: атрофический гастрит у 88 человек 

(71%),язва желудка у 6 человек (5%), полипы желудка у 3 человек (2,5%). Также у 

26 человек (21%) был выявлен дуоденогастральный рефлюкс. Доля пациентов, 

имеющих хотя бы одно из перечисленных состояний – 90%. 

Выводы: Выявляемость рака желудка на первой стадии в 2018 году в ГБУЗ 

ТОКОД составила 20,96%, в то время как основная доля приходится на более позд-

ние стадии с худшим прогнозом. Этот факт обусловливает низкую выживаемость. 

Предраковые заболевания (атрофический гастрит, полипы и язвы желудка) или 

функциональные состояния, влекущие дисплазию слизистой (в данном случае дуо-

деногастральный рефлюкс) в исследуемой группе определялись в подавляющем 

большинстве случаев (90%).Выявление у данных пациентов злокачественного ново-

образования на поздних стадиях указывает на неэффективное лечение и диспансер-

ное наблюдение за предраковыми заболеваниями, отсутствие регулярного контроля 
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степени дисплазии и наличия малигнизации. Следует пересмотреть подход к свое-

временному выявлению предраковых заболеваний желудка, а также планированию 

и контролю за проведением диспансеризации таких пациентов. 
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МАКРО- И МИКРОЭЛЕМЕНТНЫЙ СОСТАВ ПЛЕЧЕВЫХ  

КОСТЕЙ БЕЛЫХ КРЫС ПРИ НАНЕСЕНИИ ДЕФЕКТА  

БОЛЬШЕБЕРЦОВЫХ КОСТЕЙ И ВНУТРИВЕННОМ ВВЕДЕНИИ 

АЛЛОГЕННЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК 
 

Зинченко Е.В., Сумцова Ю.А., Чистякова Ю.С. 

 

Луганский государственный медицинский университет  

им. Святителя Луки, г. Луганск, ЛНР 

Научный руководитель – д. м. н., профессор В.И. Лузин 

 

Актуальность. Восстановление кости, при повреждениях количественно пре-

вышающих пределы физиологической регенерации, происходит за счет репаратив-

ной регенерации. В ходе которой выделяют как местную, так и системную реакцию 

организма, направленную на полное восстановление структуры и функции повреж-

денного органа. Также, в ответ на повреждение, наблюдается дестабилизация макро- 

и микроэлементного состава костей скелета, как в области перелома, так и в дис-

тантно удаленных от него костях [1]. Но несмотря на то, что данный процесс доста-

точно подробно изучен, информации о изменении макро- и микроэлементного со-

става костей скелета при нанесении дефекта большеберцовых костей и внутривен-

ном введении аллогенных мезенхимальных стволовых клеток в различные фазы 

структурного формирования костного регенерата, в доступной нам литературе мы 

не нашли. 

Цель исследования. Установить изменения макро- и микроэлементного со-

става костей скелета, нелинейных белых крыс после проведения хирургического 

вмешательства по нанесению дефекта в большеберцовых костях и внутривенном 

введении аллогенных мезенхимальных стволовых клеток на ранней стадии форми-

рования регенерата костной ткани. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 105 самцов нелинейных 

белых крыс с массой тела 190–225 г, Из полостей большеберцовых и бедренных 

костей лабораторных крыс, путем промывания их питательной средой, получали 

клетки костного мозга, затем помещали их в среду «Игла-МЕМ» с L-глютамином, 

10% сывороткой эмбрионов коров и антибиотиком, культивировали четырнадцать 

суток в условиях СО2–инкубатора. Культуру клеток фенотипировали непрямым им-

мунофлюоресцентным методом с помощью маркеров к аллогенным мезенхималь-

ным стволовым клеткам. Животных распределили на три группы: группа А - кон-

трольные животные, группа В - животные, которым проводили хирургическое вме-

шательство (наносили сквозной дефект диаметром 2,0 мм в зоне проксимального 
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отдела диафиза обеих большеберцовых костей) без введения аллогенных мезенхи-

мальных стволовых клеток. В группе С - животным на третьи сутки после хирурги-

ческого вмешательства внутривенно вводили, по 5х10
6
 аллогенных мезенхимальных 

стволовых клеток. Через семь, пятнадцать, тридцать, шестьдесят и девяносто суток 

после хирургического вмешательства животных выводили из эксперимента путем 

декапитации под эфирным наркозом и выделяли плечевые кости. Для химического 

исследования 10 мг золы плечевых костей растворяли в 2 мл 0,1 Н химически чис-

той соляной кислоты, доводили до 25 мл бидистиллированной водой. В полученном 

растворе определяли содержание натрия, калия, кальция и фтора на атомно-

абсорбционном фотометре типа "Сатурн"-2 в режиме эмиссии в воздушно-

пропановом пламени [2, 3], а также содержание фосфора колориметрически по 

Бригсу на электрофотоколориметре КФК-3 [4]. Все проведенные вычисления и па-

раметры приведены в соответствии с международной системой единиц, полученные 

цифровые данные обрабатывали методами вариационной статистики с использова-

нием стандартных прикладных программ [5].  

Результаты. У контрольных животных содержание кальция в плечевой кости 

увеличивалось с 7 по 90 сутки эксперимента с 22,36±029 по 24,19±0,33, фосфора – с 

19,06±0,19 по 19,84±0,26, магния – с 3,78±0,06 по 4,14±0,06, кальциево-фосфорное 

соотношение – с 1,17±0,02 по 1,22±0,02, меди – с 3,33±0,05 по 3,49±0,06, цинка – с 

2,65±0,04 по 2,77±0,05. Содержание натрия в свою очередь уменьшалось с 1,71±0,03 

по 1,50±0,03, калия – с 1,37±0,03 по 1,18±0.02, марганца – с 0,76±0,02 по 0,75±0,02, а 

железа практически не изменялось – с 0,98±0,02 по 0,98±0,03. 

Нанесение дефекта большеберцовых костей сопровождалось дисбалансом 

макро- и микроэлементного состава плечевых костей в период преимущественно с 7 

по 60 сутки с максимальными проявлениями на 30 сутки после операции. 

Так, в группе В по сравнению с группой контроля наблюдалось снижение со-

держания кальция с 7 по 90 сутки на 7,51%, 9,56%, 11,53%, 6,98%, 5,77% соответст-

венно. Кальциево-фосфорное соотношение и содержание меди также уменьшалось 

во все сроки наблюдения и было меньше на 12,80%, 16,69%, 17,96%, 10,96% и 

10,23% и на 6,25%, 7,44%, 9,93%,12,06% и 6,26%, а содержание фосфора в свою 

очередь возрастало на 6,08%, 8,60%, 7,92%, 4,52% и 5,02% соответственно. В тоже 

время содержание натрия было больше группы сравнения с 7 по 30 сутки на 10,89%, 

11,72%, 13,40%, а содержание калия и магния с 7 по 60 сутки на 9,37%, 11,12%, 

11,56%, 6,97% и 6,75%, 8,00%, 10,24%, 5,17%. В свою очередь содержание марганца 

снижалось с 7 по 30 сутки на 8,33%, 10,17%, 8,77%, а цинка лишь на 30 сутки на 

7,16%.  

В группе С достоверные отличия от значений группы контроля наблюдались с 

7 по 30 сутки. Так, содержание кальция и кальциево-фосфорное соотношение было 

меньше на 11,56%, 13,90%, 5,88% и 17,99%, 22,11%, 9,86%, а содержание меди и 

марганца только на 7 сутки на 8,15% и 12,50%. В свою очередь содержание натрия 

возрастало с 7 по 30 сутки эксперимента на 18,39%,10,03% и 7,94%, а содержание 

калия и марганца с 7 по 15 сутки на 18,49%, 8,50% и 8,43%,5,77%. В тоже время со-

держание фосфора увеличивалось с 15 по 30 сутки на 10,54% и 4,52%. 

Кальциево-фосфорное соотношение группы С по сравнению с группой В с 7 

по 15 сутки было меньше на 5,95% и 6,49%, а с 30 по 90 сутки превышало значения 

группы сравнения на 9,87%, 9,86% и 13,04%, содержание кальция было меньше на 

15 сутки на 4,79%, а с 30 по 90 сутки возрастал на 6,38%, 6,45% и 6,53%. В свою 
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очередь содержание натрия и калия было больше на 7 сутки на 6,75%, 8,34% а затем 

их содержание уменьшалось, натрия на 60 сутки на 6,36%, а калия на 30 сутки на 

6,40%. Содержание магния уменьшалось с 30 по 90 сутки на 6,00%, 4,88%, 5,58%, а 

содержание фосфора в свою очередь было меньше лишь на 90 сутки на 5,73%. Од-

новременно содержание меди возрастало с 30 по 90 сутки на 7,06%, 8,98% и 6,48%, 

а содержание цинка превышало группу сравнения только на 30 сутки на 6,33%. 

Выводы. Основываясь на данных, полученных входе эксперимента, можно 

сделать вывод, что нанесение дефекта большеберцовых костей сопровождается дис-

балансом макро- и микроэлементного состава удаленных от места повреждения кос-

тей скелета в период преимущественно с 7 по 60 сутки с максимальными проявле-

ниями на 30 сутки после операции. Введение аллогенных мезенхимальных стволо-

вых клеток на 3-и сутки, после проведения хирургического вмешательства, сопро-

вождается двухфазной динамикой изменения минерального состава удаленных от 

области повреждения костей: манифестация дисбаланса макро- и микроэлементного 

состава до 15 суток после операции и ускоренное его восстановление в период с 15 

по 90 сутки. 
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ПРИМЕНЕНИЕ СТРУЙНЫХ, УЛЬТРАЗВУКОВЫХ  
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Научные руководители – д.м.н., профессор А.А. Глухов,  

д.м.н. А.А. Андреев 
 

Введение: Остеомиелит – наиболее сложный вариант развития воспаления ко-

стной ткани, которое диагностируется в 3-24% после открытых переломов и в 1-7% 

после интрамедуллярного остеосинтеза [1]. При современном лечении патологии 

частота ампутаций и функциональной неполноценности конечности достигает 10,3–

56,8% случаев, а рецидивы заболевания развиваются у 20-30% больных [2, 3]. 

Цель исследования – изучение эффективности применения аквакомплекса 

глицеросольвата титана (тизоля), струйных и ультразвуковых технологий в купиро-

вании экспериментального остеомиелита. 

Материалы и методы. Исследование проведено на самцах крыс линии Wistar 

массой 300±20 граммов с моделированным травматическим остеомиелитом. Все 

животные были разделены на 5 групп: 2 контрольные и 3 опытные. В 1-й контроль-

ной группе лечение не проводилось. В остальных группах выполняли струйную са-

нацию (СС) костной полости физиологическим раствором. В 1-й опытной группе 

очаг дополнительно обрабатывался ультразвуком с частотой вибрации 27 kHz. Во 2-

й опытной группе – выполнялось введение аквакомплекса глицеросольвата титана в 

объеме 0,3 грамма. В 3-й опытной группе – использовались ультразвуковая санация 

и тизоль. Оценку эффективности лечения проводили на 7-е, 14-е, 28-е, 90-е и 120-е 

сутки исследования на основании данных МДА, ДФНГ и рентгенологического ис-

следования.  

Результаты исследования:В 1-й контрольной группе (без лечения) в течение 

всего эксперимента практически отсутствовало снижение показателей ДФНГ и 

МДА: на 7-й день 32,20±3,30 нмоль/л и 97,65±3,32 ед.опт плотность/мл, к 120-м сут-

кам: 29, 64±3,01 нмоль/л и 76,58±2,96 ед.опт плотности/мл соответственно. Рентге-

нологическая картина на протяжении всего эксперимента характеризовалась дест-

рукций костной ткани, в толще кортикального и губчатого слоев метафиза. Во 2-й 

контрольной группе аналогичные показатели на 7-е сутки исследования были на 

уровне 27,85±3,34 нмоль/л и 69,22±3,53 ед.оп плотности/мл к 120-м суткам исследо-

вания они снижались на 55,8% и 29,94%. Рентгенологическая картина на 7-й день 

исследования: диффузный и гипертрофический остеопороз количество костных ба-

лок снижено, к 120-м суткам зона деструкции уменьшалась, происходила эбурнеа-

ция. В 1-й опытной показатели МДА и ДФНГ снизились примерно на 7,86%. Рент-

генологическая картина к концу исследования: исчезновение сетчатого рисунка, 

утолщение коркового слоя изнутри, признаки периостальной и эндостальной котной 

мозоли, отсутствие секвестров. Во 2-й опытной группе интенсивность ПОЛ к 120-м 

суткам превышала нормальные значения на 8,07%. Рентгенологическая картина не 
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отличалась от 1-й опытной группы. В 3-й опытной группе наблюдалась явная поло-

жительная динамика. Показатели нормализовались к 90-м суткам. На рентгене к 90-

м суткам исследования прослеживался четкий рисунок и хорошо выраженные гра-

ницы кортикального слоя. Костный дефект полностью закрывался, свищевые ходы и 

секвестры отсутствовали.  

Заключение. В ходе проведенного исследования было выявлено, что наи-

меньшие показатели окислительного стресса были зарегистрированы в 3-й кон-

трольной группе. Значения МДА были на 30,5% ниже по сравнению с контрольны-

ми группами. Степень окислительной модификации белков была ниже на 32.2% по 

сравнению с контрольными группами. Показатели окислительного стресса достигли 

нормального уровня к 90-м суткам исследования. 

По данным рентгенологического исследования в 3-й контрольной группе вы-

раженность нарушений костной ткани была менее выраженной, по сравнению с дру-

гими группами. Рентгенологическая картина при применении данного разработан-

ного метода лечения нормализовывалась к 90-м суткам исследования. 

Вывод. Наилучшие результаты лечения наблюдались при совместном приме-

нении аквакомплекса глицеросольвата титана и ультразвуковой санации, что может 

быть обусловлено, более быстрой нормализации окислительного стресса и восста-

новлению архитектоники костной ткани при использовании тизоля, улучшением ре-

гионарного кровотока и ангиогенеза на фоне проведения ультразвуковой санации. 
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Актуальность. История научных исследований феномена однополого влече-

ния насчитывает более чем сотню лет. Однако, гомосексуальность в современном 

мире до сих пор вызывает противоречивые мнения и отношения, что продолжает 

дискуссию вокруг этой темы. В российском обществе состояние проблемы однопо-

лого влечения осложняется сформированными в советское время цензурными за-

претами, выраженной стигматизацией и закрытостью данной социальной группы, 

затрудняющими проведение масштабных исследований и получение достоверных 

данных об особенностях, связанных с гомосексуальностью [2, 135]. Между тем ре-

зультаты подобных исследований имеют не только отвлеченное, теоретическое, но и 

практическое значение. Именно они способны формировать представление о данной 

социальной группе обывателей и специалистов, регулировать отношение к людям с 

гомосексуальной идентичностью, которое на территории постсоветского простран-

ства часто носит отрицательный характер. Нет сомнений в том, что, являясь объек-

том предубеждений, порицания или отвержения, люди с гомосексуальной направ-

ленностью влечения испытывают выраженные трудности психологической и соци-

альной адаптации и не всегда при этом могут обратиться за помощью. Социологи-

ческим исследованием подтверждается, что люди с гомосексуальной идентично-

стью, испытывающие психологический дискомфорт, реже обращаются к специали-

стам-практикам по сравнению с гетеросексуалами в связи с тем, что они меньше до-

веряют системе организации психологической помощи [1, 2027]. Проведение иссле-

дований здесь предоставляетвозможность доступа людям с однополым влечением к 

достоверной информации о возможных причинах их затруднений и дискомфортных 

состояний, что способствует повышению частоты обращений за специализирован-

ной психологической помощью данного контингента при необходимости. Именно 

поэтому тема изучения гомосексуальности остается востребованной и актуальной на 

сегодняшний день. 

Цель и задачи исследования. Исследование определяется целью выявить и 

описать специфику эмоционально-личностной сферы у мужчин с гомосексуальной 

идентичностью. Обозначены следующие задачи: 

1) Раскрыть особенности личностной сферы мужчин с гомосексуальной на-

правленностью влечения; 

2) Отметить специфику эмоционального состояния у мужчин с однополым 

влечением; 

3) Определить роль особенностей эмоционально-личностной сферы мужчин-

гомосексуалов в психологическом консультировании. 

Методы исследования.Подобраны следующие материалы для исследова-

ния:анкетирование на определение сексуальной идентичности, тест FPI Фрайбург-

ский многофакторный личностный опросник, беседа.  

Выборка составила 73 человека – мужчины от 19 до 29 лет. Из них 23 – гете-

росексуалов (контрольная группа), 50 – гомосексуалов (экспериментальная группа). 
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Результаты исследования. Вследствие статистической обработки данных 

методами математического анализа при помощи критерия U Манна-Уитни получе-

ны следующие межгрупповые различия (р≤0,05). 

 

Мужчины с гомосексуальной направленностью влечения обнаруживают высо-

кие показатели по шкале «Невротичность» Фрайбургского многофакторного лично-

стного опросника (U = 401,0; p=0,035) (Рис.1). Из этого следует предположение, что 

гомосексуально ориентированные мужчины характеризуются высокой тревожно-

стью, астеничностью, повышенной чувствительностью.Данная особенность может 

представлять собой запрос на консультацию психолога.  

С этими данными перекликается полученное значимое различие по шкале 

«Эмоциональная лабильность» (FPI), где у мужчин с однополым влечением также 

отмечается повышение значений относительно мужчин контрольной группы (U = 

405,5; p=0,044) (Рис.1). Так, следует предполагать наличие у мужчин-гомосексуалов 

неустойчивого эмоционального состояния, частых колебаний настроения, недоста-

точной саморегуляции.Подобная специфика может субъективно восприниматься как 

дискомфортная и выступать в качестве мишени психологической помощи. 

Проведение корреляционного анализа даѐт следующие результаты (Таблица 

1). Отмечается прямая связь показателей «Невротичность» и «Эмоциональная ла-

бильность», что подтверждает полученные различия на статистически значимом 

уровне. Интересна здесь также положительная связь обоих показателей со шкалой 

«Депрессивности», что говорит о предрасположенности мужчин-гомосексуалов ис-

пытывать состояние патологически пониженного настроения вследствие собствен-

ных особенностей душевной организации. При этом отмечается обратная связь по-

казателей «Эмоциональная лабильность» и «Депрессивность» со шкалой «Маску-

линности-Фемининности», значимых межгрупповых различий по которой не найде-

но. Предполагается, что более мужественное поведение мужчин-гомосексуалов вы-

ступает сдерживающим фактором повышенной эмоциональной лабильностии раз-

вития депрессивного состояния.  

 

 

 

 

Невротичность Эмоциональная лабильность

Рис.1. Значимые различия в личностной сфере 
между контрольной и экспериментальной группами

Контрольная группа Экспериментальная группа
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Таблица 1. Корреляционные связи внутри экспериментальной группы 

Параметр 
Эмоциональная 

лабильность 
Депрессивность Невротичность Маскулинность 

Эмоциональная 

лабильность 
1 0,82* 0,71* -0,41* 

Депрессивность 0,82* 1 0,63* -0,39* 

Невротичность 0,71* 0,63* 1 -0,26 

Маскулинность -0,41* -0,39* -0,26 1 

 

Выводы. По полученным результатам исследования следует отметить не-

сколько значимых выводов: 

1) В эмоционально-личностной сфере у мужчин с гомосексуальной направленно-

стью влечения отличается повышенной невротичностью и характеризуется выра-

женной тревожностью, возбудимостью в сочетании с астеничностью; 

2) Для мужчин с гомосексуальной идентичностью специфичным оказывается прева-

лирующая эмоциональная лабильность личности, проявляющаяся в нестабильном 

фоне настроения, недостаточном самоконтроле, чувствительности;  

3) Описываемые особенности личности и эмоционального реагирования, характер-

ные мужчинам с однополым влечением, представляют собой опорные точки работы 

психологов-практиков, взаимодействующих с представителями данной социальной 

группы. 

Таким образом, в результате проведения исследования следует отметить, что 

мужчинам с однополым влечением характерен ряд особенностей в эмоционально-

личностной сфере относительно мужчин-гетеросексуалов. В частности, гомосексуа-

лы чаще обнаруживают признаки астеничности, повышенной тревожности, что мо-

жет говорить о слабом типе нервной системы. Для них характерна повышенная воз-

будимость и утомляемость, что сочетается с эмоциональной неустойчивостью. 

Мужчин-гомосексуалов можно назвать восприимчивыми, ранимыми, при этом раз-

дражительными и внутренне напряженными, с трудом способными к самоконтролю. 

Эти характеристики выступают предрасполагающим фактором образования патоло-

гических негативных переживаний, ведущих к депрессивному состоянию. Примеча-

тельно, что особую роль здесь играет осуществление психической деятельности по 

маскулинному или фемининному типу: более мужественные проявления мужчин с 

однополым влечением выступают в качестве барьера повышенной эмоциональной 

неустойчивости и, как следствие, депрессивного состояния. 

Отмеченные особенности мужчин с гомосексуальным влечением свидетельст-

вуют о наличии риска снижения их психологического и психического благополучия. 

Это, в свою очередь, является достаточным основанием для обращения данного 

контингента за получением квалифицированной психологической помощи. Важно, 

чтобы консультант имел представление о наличии подобных эмоционально-

личностных особенностей клиента и был готов к эффективному взаимодействию. 
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Выводы, полученные в результате проделанной работы, расширяют знания о 

феномене мужской гомосексуальности и его особенностях, отражающихся на их 

личности, одновременно открывая перспективы для дальнейшего изучения данной 

темы с целью составления вспомогательных программ работы специалистов в об-

ласти психологии и смежных наук с данным контингентом.  
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Актуальность. ВИЧ-инфекция - это вирусное заболевание, сущность которо-

го заключается в замедленной нарастающей деструкции иммунной системы с даль-

нейшим развитием синдрома приобретенного иммунодефицита. Вирус ВИЧ занима-

ет первое место среди факторов, приводящих к иммуносупрессии, вследствие чего 

организм из-за недостаточного уровня защитных факторов иммунитета становится 

восприимчивым к оппортунистическим инфекциям. Оппортунистические инфекции 

характеризуются значительной тяжестью течения, сложностью диагностики и лече-

ния и являются одной из главных причин летального исхода ВИЧ-инфицированных 

пациентов. 

Цель исследования. Изучить клинико-эпидемиологические особенности 

ВИЧ-инфекции в г. Сургуте.  

Материалы и методы. Произведен ретроспективный анализ 62 историй бо-

лезни пациентов с диагнозом ВИЧ-инфекция, пролеченных в инфекционном отде-

лении Сургутской окружной клинической больницы в период с марта по октябрь 

2019 года. При постановке диагноза ВИЧ-инфекция руководствовались классифика-

цией В.И. Покровского. Из всех обследованных пациентов 69% составили мужчины 

(n=43), 31% женщины (n=19). Медиана возраста и квартили [Q1; Q3] составила 37 

[34; 41] лет. При выяснении эпиде- миологического анамнеза большое внимание 

уделялось таким фактам, как употребление наркотических препаратов, наличие бес-

порядочных половых связей , переливание компонентов крови, наличие татуировок, 

пирсингов. В ходе данного исследования установлено, что вероятным путем зара-

жения ВИЧ-инфекцие1 в большинстве случаев (56%) является парентеральный путь. 

Длительность течения ВИЧ составила в среднем 4 года. Стоит от- метить, что все 

обследованные пациенты находились в стадии вторичных заболеваний, а именно: 4А 

- 6,5%, 4Б - 35,5%, 4В - 58%. Количество клеток CD4+ в периферической крови со-

ставил в среднем 111 [24,5; 250] кл/мкл. Из всех исследуемых 3% случаев заверши-

лись летальным исходом.  
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Результаты. Из полученных данных следует, что наиболее часто регистри-

руемыми оппортунистическими инфекциями являлись пневмонии (вызванных раз-

личными условно-патогенными микроорганизмами) в 63% случаев, из них 33% со-

ставили пневмоцистные пневмонии; орофарингеальный кандидоз присутствовал в 

50% случаев, туберкулез легких в 35,5% случаев, криптоспоридиоз кишечника реги-

стрировался в меньшей степени (3,2%). Среди поражений центральной нервной сис-

темы наблюдались менингит (4,8%), менингоэнцефалит смешанной этиологии 

(Toxoplasma gondii и вирус Эпштейна-Барр) - 1,6%, энцефалит смешанной этиологии 

(Toxoplasma gondii, цитомегаловирус и вирус Эпштейна- Барр) - 1,6% и 

лейкоэнцефалопатия (1,6%). Также присутствовало поражение сердца в виде инфек-

ционного эндокардита в 22,6% случаев.  

Выводы. 1) В ходе проведенного исследования установлено: ВИЧ-

инфицированные находятся в основном в стадии вторичных клинических проявле-

ний, большинство в стадии 4В по классификации В.И. Покровского. 2) Контингент 

ВИЧ-инфицированных пациентов составляют мужчины трудоспособного возраста. 

3) Основным вероятным путем инфицирования исследуемых пациентов является 

парентеральный путь. 4) Картина регистрируемых оппортунистических инфекций у 

ВИЧ-инфицированных пациентов отличается разнообразием: чаще всего регистри-

ровалось поражение органов дыхания в виде пневмоний и туберкулеза , в большом 

количестве также встречалось поражение сердца в виде инфекционного эндокарди-

та, в меньшей степени встречалось поражение центральной нервной системы.  
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Т.Ч. Ибрагимов, Д.Г. Семенихин, М.Л. Максимов, О.В.Башмакова 

 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 
 

В настоящее время АГ рассматривается как психосоматическое заболевание. 

Ф. Александер, называл АГ входящих в так называемую святую се-мерку, куда от-

носил язвенную болезнь желудка и двендцатиперстную кишку, бронхиальную аст-

му, ревматоидный артрит, неспецифический язвенный колит (болезнь Крона), тире-

отоксикоз, нейродермит, ожирение, ишемическую болезнь сердца, сахарный диабет. 

И.П. Павлов называл ГБ «неврозом сосудов». А в 20-х годах XX века Г. Ф. 

Ланг отметил, что в этиологии и патогенезе ГБ психическое перенапря-жение играет 

важную роль. С тех пор наши представления о роли психиче-ского стресса и меха-

низме его влияния на артериальное давление углубились и расширились (наследст-

венные, нейроэндокринные, приобретенные, почеч-ные факторы и т. д.). ярким под-

тверждением является роль 

Влияние нейрогуморальных факторов на АД 

Повышение артериального давления (АД) обусловлено нарушением факторов, 

регулирующих деятельность сердечно-сосудистой системы. Пер-вичным считается 

фактор наследственной предрасположенности. По концеп-ции Ю. В. Постнова, 1987 

г. он заключается в распространенных нарушени-ях ионотранспортной функции и 

структуры цитоплазматической мембраны клеток. В этих условиях сохранность 

специфической функции клеток обеспе-чивается механизмом клеточной адаптации, 
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связанным с регуляцией кальци-евого обмена, с изменением гормонально-

клеточных взаимоотношений, с ро-стом активности нейрогуморальных систем (ги-

поталамо-гипофизарно-надпочечниковой, ренин-ангиотензин-альдостероновой, ин-

сулярной). 

Кальциевая перегрузка клетки увеличивает сократительный потенциал глад-

ких мышц сосудов и активирует клеточные факторы роста (протоонкогены). Проис-

ходящая при этом гипертрофия и гиперплазия гладких мышц сосудов и сердца ведѐт 

к реконструкции сердца (гипертрофия) и сосудов (повышенная сократимость, утол-

щение стенки и сужение просвета), которые, являясь адаптивными, одновременно 

поддерживают гипертензию. Повышенное АД ведѐт к возрастанию левожелудочко-

вого систолического давления, увеличению напряжения (и гипертрофии) желудочка, 

возрастанию степени повреждения миокарда свободнорадикальным окислением. 

Нарушения гемодинамики реализуются через патологию нейрогумо-ральных 

факторов в системе кратковременного действия (адаптационной) и в системе дли-

тельного действия (интегральной). Первые заключаются в из-вращении барорецеп-

торных взаимоотношений в цепочке: крупные артерии, центры головного мозга, 

симпатические нервы, резистивные сосуды, ѐмкост-ные сосуды, сердце, а также в 

активации почечного эндокринного контура, включающего ренинангиотензиновый 

механизм и резистивные сосуды. Нарушения в интегральной системе регуляции 

представлены избыточной секрецией альдостерона, задержкой натрия и воды, а 

также истощением де-прессорных механизмов почек (простагландин Е2, калликре-

ин, брадикинин), сосудов (простациклин, калликреинкининовая и дофаминергиче-

ская сосуди-стая системы, эндотелиальный релаксирующий фактор - окись азота) и 

сердца (предсердный натрийуретический фактор). 

Важными патогенетическими факторами АГ признаны тканевая инсули-

норезистентность, сопряжѐнная с усилением реабсорбции натрия, активности сим-

патической нервной системы, экспрессией протоонкогенов и ослаблением вазодила-

таторных стимулов, а также повышение плотности рецепторов со-судистого русла и 

миокарда и их чувствительности к адренергическим воз-действиям под влиянием 

избыточной секреции кортизола и тиреоидных гор-монов. Существенная роль при-

надлежит нарушениям биологического ритма нейроэндокринных систем и гормо-

нов, обеспечивающих регуляцию ритмов сердечно-сосудистой системы. Обсуждает-

ся патогенетическая значимость снижения продукции половых гормонов и их за-

щитного действия в отноше-нии сосудистого русла, влияния на гемодинамику ло-

кальных нейрогумо-ральных систем (почечной, мозговой, сердечной, сосудистой), 

реконструкции сосудов и утилизации вазоактивных гормонов. 

Реконструкция сердца и сосудов, длительные периоды гипертензии при-водят 

к нарушениям диастолической и систолической функции миокарда, а также цереб-

ральной, коронарной и периферической гемодинамики с форми-рованием типичных 

осложнений артериальной гипертензии (инсульт, ин-фаркт, сердечная и почечная 

недостаточность). 

Эмоциональный стресс выступает как фактор АГ в тех случаях, когда имеется 

генетически опосредованная предрасположенность к стрессогенным нарушениям 

регуляции сосудистого тонуса.  

Генетические исследования, проведенные в настоящее время выявили, что 

развитие гипертонии связано более чем с 20-ю комбинациями в геноме человека. 
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Многочисленные исследования подтверждают выдвинутую в 1987 году кон-

цепцию Ю. В. Постнова, согласно которой одним из основных факторов патогенеза 

эссенциальной гипертонии является нарушения структуры кле-точных мембран и их 

транспортных функций. При этом функциональная способность клеток обеспечива-

ется механизмами адаптации - изменением ак-тивности нейрогуморальной, гипота-

лямо-гипофизарной,ренин-ангиотензин-альдестероновой, гипофизарно-

надпочечниковой систем.  

Структура прогрессирования психических расстройств при АГ:  

• депрессия составляет 36 %  

• тревожное нарушение 32 %  

• ипохондрические расстройства 14 %  

• истерические синдромы 12% 

• обсессивно-фобические синдромы 6%. 

У больных первой и второй степени эссенциальной гипертензией по-

граничные психические расстройства выявляются в 76%. Феноменологиче-ские тре-

вожное 48%. Астенический тип в России составляет 45%, фобические 15%, истери-

ческие 12%, ипохондрически-тревожно-депрессивные нарушения 32,5% процента, 

тревожно-фобические 25,6 % , астенодепрессивные 18,1 %. 

Психоэмоциональные нарушения как причины и осложнения АГ. Особенно-

сти личности больных ГБ 

Ф. Александер связывал появление ГБ необходимостью и желанием от-крыто 

выразить враждебное отношение в пассивно-адаптированном поведе-нии. В социу-

ме подобные больные высоко адаптативны, склонны к компро-миссам, избегают 

конфликтов, ориентированы на социальный успех. Подоб-ные больные бывают уп-

рямы, скрытны и испытывают неудовлетворенность собой и своим социальным ок-

ружением. Внутренняя подавленная враждеб-ность, агрессивность в сочетании с ее 

постоянными стремлением к макси-мально социально-адаптативным поведением 

ведут к хронизациивнутрен-него психологического напряжения и тревоге. 

Рост распространенности артериальной гипертензии в Российской Фе-дерации 

главным образом связывается с факторами социально-психологического характера, 

что подтверждается резкими колебаниями смертности от заболеваний, ассоцииро-

ванных ГБ в период экономических изменений. Эпидемию сердечно-сосудистых за-

болеваний можно остановить усилением профилактики.  

Доминирующие черты личности больных АГ - внутреннее конфликтное взаи-

модействие между агрессивными мотивациями, импульсами и высокая потребность 

в зависимости от людей, на которые эти импульсы направлены. При этом у больных 

АГ присутствует стремление и социальной нормативно-сти с занятием в социуме 

позиций, предполагающие высокие жизненные стандарты. В более старшем возрас-

те формировались такие личностные чер-ты, как прямолинейность и категоричность 

в суждениях, принципиальность, сочетающаяся с целеустремленность, ригидно-

стью, пунктуальностью. 

Наибольшие затруднения испытывались при необходимости принять компро-

миссное решение. В. Н. Мясищев (1966) подчеркивал эмоциональную важность и 

склонность АГ к фиксации переживаний. Поскольку в формиро-вании личности и ее 

особенностей, значительную роль играет семейное окружение. Поэтому было вве-

дено понятие «гипертонической семьи». У больных, страдающих гипертонией ино-

гда имеется связь между отношения-ми ребенка вместе с родителями на первых эта-
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пах жизни и развитием АГ во взрослом возрасте. Требования родителей в подобной 

семье. Направлены на контроль без должного внимания и поддержки при этом ро-

дители ждут от ребенка уступчивости, послушания при жесткости воспитательного 

процесса. Чувства родителей друг к другу скрываются, конфликты вытесняются. 

Часто в этих семьях доминирует негативная вербальная коммуникация, что усу-

губляет патологические состояния членов семьи. 
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Глаукома занимает лидирующие позиции в структуре причин слепоты во всем 

мире, остается высоким уровень инвалидности по зрению среди больных глаукомой. 

Главным направлением лечения глаукомы на сегодняшний день является снижение 

и стабилизация ВГД, которое является основным фактором риска развития глауко-

мы.Согласно рекомендациямРоссийского Глаукомного Общества, более низкий 

уровень ВГД существенно повышаетшансы сохранить стабилизацию глаукомного 

процесса. Снижение и стабилизация ВГД, которое является основным фактором 

риска развития глаукомы, является необходимым для сохранения зрительных функ-

ций и глаза как органа [1,2].Рефрактерная глаукома (РГ) объединяет несколько раз-

новидностей данного заболевания с упорным декомпенсированным клиническим 

течением, к которым относят ряд первичных и вторичных форм: декомпенсирован-

ную, ранее оперированную, первичную открытоугольную глаукому (ПОУГ), далеко 

зашедшую стадию ПОУГ, неоваскулярную глаукому различного генеза, посттрав-

матическую, увеальную и пр. [1, 2, 5].Существующие общепринятые методы лече-

ния при рефрактерной глаукоме не всегда являются эффективными и имеют побоч-

ные эффекты. В настоящее время хирургическое лечение остается основным дейст-

венным методом для компенсации ВГД и сохранения функций на глазах с рефрак-

терной глаукомой на любых стадиях[2-5]. Все хирургические методы лечения глау-

комы делятся на методики, улучшающие отток внутриглазной жидкости (ВГЖ) и 

снижающие еѐ продукцию. Ко второй группе относятся циклодеструктивные опера-

ции (ЦДО), вызывающие деструкцию пигментного эпителия цилиарных отростков. 

До недавнего времени наиболее широко используемой ЦДО была диодлазернаяцик-

лофотокоагуляция (ДЛЦФК), которая использовались преимущественно у пациен-

тов с терминальной глаукомой, так как имеет послеоперационные осложнения[6]. 

Однако в последнее время разработаны новые методики ЦДО, такие как микроим-

пульсная диодная циклофотокоагуляция (МТЦФК).Суть этого метода заключается в 

воздействии на цилиарное тело микроимпульсовдлиной волны 810 нм со стандарт-

ным режимом 31,3%. Остальные 68,7% времени лазер находится в выключенным 

режиме, что снижает перегревание и повреждение окружающих тканей[6-8]. Данная 

методика зарекомендовала себя, как эффективный способ снижения ВГД при раз-

личных формах глаукомы и сохранение при этом анатомической целостности струк-

тур глаза[7-13]. 
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Цель исследования: 

Исследование эффективности действия МТЦФК в лечении пациентов с реф-

рактерными формами глаукомы. 

Материал и методы 

12 пациентов (6 мужчин, 6 женщин, 13 глаз) в возрасте от 27 до 85 лет, сред-

ний возраст – 62 года. На 11 глазах (85 %) диагностирована ПОУГ, на2 глазах(15 

%)–вторичная глаукома. Терминальная стадия наблюдалась в5 случаях (38,5 %), да-

леко зашедшая -7 глаз (53,8%), развитая -1 глаз (7,7 %).  

В 9 случаях ранее были проведены оперативные вмешательства: в 5 случаях -

синустрабекулэктомия, в 1 – непроникающая глубокая склерэктомия, в 1 случае - 

имплантация шунта экспресс, в 2 случаях – имплантация клапана Ахмад. У 5 паци-

ентов имели в анамнезе лазерные операции: СЛТ и ЛТП. 

Количество гипотензивных капель составляло от 0 до 3 препаратов до опера-

ции: 1 пациент не закапывал в связи с выраженными побочными эффектами, 1 паци-

ент комбинацию 2 веществ ( ингибитор карбоангидразы и бета-блокатор), 9 человек 

максимальную медикаментозную терапию из 3 действующих препаратов (аналог 

простагландинов + ингибитор карбоангидразы + бета-блокатор), 1 пациент комби-

нацию 4веществ (аналог простагландинов + ингибитор карбоангидразы + бета-

блокатор + альфа-2-адреномиметик). 

До операции уровень ВГД составил от 25 до 35 мм рт. ст. (в среднем 30 

ммрт.ст.).В 7 случаях острота зрения была низкой, находилась в промежутке от 

«счет пальцев» до 0,1. У 5 пациентов была диагностирована острота зрения в диапа-

зоне 0,2-0,8 (по таблице Сивцева-Головина).Средняя острота зрения до операции со-

ставляла 0,17.  

Признаки воспаления до оперативного лечения отсутствовали. 

Методы исследования: авторефрактометрия, визометрия с максимальной кор-

рекцией, тонометрия по Маклакову, биомикроскопия, офтальмоскопия, оптическая 

когерентная томография, стандартная автоматическая периметрия. Выраженность-

воспалительных осложнений оценивалась по критериям оценки клеточной реакции 

во влаге передней камеры и стекловидном теле, по критериям оценки экссудации во 

влагу передней камеры по клиническим рекомендациям «Неинфекционные увеиты». 

Использовали лазерный циклофотокоагулятор«Cyclo G6 

GlaucomaLaserSystem» (IRIDEX, США).Операцию проводили под ретробульбарной 

анестезией. Техника операции: по дуге окружности длиной 90° на 3 мм кнаружи от 

лимба с помощью наконечника MicroPulse P3, с энергией лазерного воздействия 

1200 мДж длительностью импульса 0,5 мс, периодом 1,1 мс выполняли циклофото-

коагуляцию. Параметры: мощность при 1-2 стадии, ВГД 25-27 мм рт. ст. –25 %; при 

3-4 стадии –31,3%.После операции всем пациентам были назначены диакарб по 1 

таблетке 1 раз в день 3 дня, дексаметазон + тобрамицин по 1 капле 4 раза в день 5 

дней, непафенак по 1 капле 3 раза в день 10 дней. 

Проводили оценку эффективности и безопасности метода.Для оценки эффек-

тивности использовался уровень ВГД через 1 месяц, через 3 месяца. Для оценки 

безопасности оценивалась острота зрения, выраженность воспалительной реакции, 

данные тонометриина следующей день после операции, через 2 недели, 1 месяц и 3 

месяца. 

Данные морфологии и функций зрительного нерва (томография зрительного 

нерва и стандартная автоматическая периметрия) проводились до оперативного ле-
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чения и через 3 месяца пациентам с достаточнымидля исследований прозрачностью 

сред и функцией зрительного нерва. 

Результаты 

В раннем послеоперационном периоде гипотензивный эффект был достигнут 

в 100 % случаев, уровень ВГД на следующий день после ТЦФК составил от 15 до 27 

мм рт.ст. (в среднем 21,7 мм рт.ст.), через 2 недели – 21,8 мм рт.ст, через 1 месяц – 

20,4 мм рт.ст, через 3 месяца – 20,8 мм рт.ст.Выраженный эффект снижения ВГД (на 

25 и более %) наблюдался на 7 глазах, в среднем 37,3 %. На 5 глазах эффект был 

умеренный и составлял в среднем 15 %. Медикаментозная терапия пациентам не 

отменялась и сохранялась прежней.  

Через 3 месяца после операции у 4 пациентов – улучшение остроты зрения, у 8 

пациентов без значительных изменений. Средняя острота зрения составила 0,2. 

Интраоперационных осложнений не наблюдалось. В раннем послеоперацион-

ном периоде признаков воспалительной реакции отмечено не было. Уменьшение 

глубины передней камеры отмечено не было.  

У пациента с терминальной стадией врожденной глаукомы, перенесший опе-

ративное лечение в детстве, через 3 месяца после процедуры была зафиксирована 

отслойка сосудистой оболочки по всему периметру до 6,02 мм, которая была купи-

рована на 5-ый день после проведения терапии (субконьюнктивальная иньекция 

дексона и кофеина № 2, дексаметазон по 1 капле 3 раза в день в течение 10 дней). 

Медикаментозная терапия была отменена.  

Воспалительная реакция не была отмечена за время наблюдения пациентов. 

Выводы 

Микроимпульсная транссклеральная лазерная циклофотокоагуляция является 

безопасным и эффективным методом снижения ВГД при рефрактерных формах 

глаукомы на сроке до 3 месяцев. МТЦФК отличается щадящим действием на струк-

туры глаза, низким уровнем побочных эффектов. Необходима дальнейшая работа и 

более длительное наблюдение за пациентами для подтверждения эффективности в 

долгосрочной перспективе и определения оптимальных параметров. 
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МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ В ГОРОДЕ СУРГУТЕ 
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Сургутский государственный университет 

Научный руководитель – к.м.н., доцент Л.Л. Катанахова 
 

Введение. На территории Российской Федерации отмечается рост менинго-

кокковой инфекции, в том числе и генерализованных форм[1,6,7]. Генерализован-

ные формы менингококковой инфекции могут протекать в виде фульминантного 

менингококкового сепсиса, при котором отмечается летальность до 20%[1,2]. Име-

ются данные которые указывают на связь фульминантного менингококкового сеп-

сиса с серологической группой Neisseriameningitidesgr. BиW-135[3.4]. 

 

Цель исследования: изучить клинико-эпидемиологические особенности ме-

нингококковой инфекции на территории г.Сургута за период с 2016 по 2019(6 меся-

цев) годы. 

 

Материалы и методы. Проведен анализ статистических данных по заболе-

ваемости менингококковой инфекцией на территории ХМАО-Югры, изучены кли-

нико-эпидемиологические особенности заболевания у 12 больных менингококковой 

инфекцией, госпитализированных в инфекционное отделение БУ «Сургутской ок-

ружной клинической больницы». Проанализированы данные анализов ПЦР на ДНК 

Neisseriameningitides в крови, ликворе и смывах из носоглотки пациентов инфекци-

онного отделения.  

 

Результаты. В ХМАО-Югре по данным статистической отчетности ежегодно 

регистрируются случаи менингококковой инфекции. В период с 2009 по 2019 года – 

самый высокий показатель регистрации менингококковой инфекции, в том числе и 

генерализованных форм, был в 2009 году: так показатель заболеваемости на 100 

тыс. населения составил 2,04; генерализованных форм 1,45. Однако с 2014 года в 
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структуре заболеваемости преобладают генерализованные формы менингококковой 

инфекции. 

Средний возраст пациентов составил 15.75 лет(от 1 мес. До 44 лет). 

В период с 2016-2019(6 месяцев) гг. в инфекционное отделение Сургутской 

окружной клинической больницы госпитализировано 12 пациентов с диагнозом ме-

нингококковая инфекция. Всем пациентам была установлена генерализованная 

форма заболевания. Из них, у одного пациента, диагностирован фульминантный ме-

нингококковый сепсис.  

В структуре диагноза преобладают комбинированные формы заболевания 

(менингит+менингоккемия) – 67%(8 пациентов), менингококковый менингит – 

25%(3 пациента) и менингоккемия составила всего лишь 8%(1пациент). 

Все клинические случаи характеризовались острым началом заболевания.  

У 89% пациентов – менингоккемия была выставлена на основании геморраги-

ческого характера экзантемы. У 11% сыпь пятнисто-папулезного характера с лока-

лизацией на коже нижних конечностей. Распространенность сыпи на кожу тулови-

ща, верхних и нижних конечностях, ягодицах и лице отмечалась у 5 пациентов, что 

составляет 56%, только на нижних конечностях – 11% (1 пациент) и у 33% (3 паци-

ента) на лице и туловище. В большинстве случаев сыпь появлялась на 2 день болез-

ни. 

Показатели общего анализа крови больных менингококковой инфекции харак-

теризовались следующими изменениями: анемия(67%), лейкоцитоз(50%), сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево(92%), лейкопения(8%), тромбоцитоз(17%), тромбо-

пения иускоренное СОЭ(17%). В коагулограмме у всех пациентов отмечалось сни-

жение ПТИ, АЧТВ повышено у 42%(5) пациентов, понижение отмечается только у 

17%(2). 

Исследование СМЖ было проведено 11 пациентам с учетом отсутствия про-

тивопоказаний к проведению люмбальной пункции. Изменения СМЖ были пред-

ставлены преобладанием нейтрофильного цитоза в 82% случаев, у 2 пациентов(19%) 

был характер лимфоцитарного цитоза, но при этом люмбальная пункция была про-

ведена до 2 дня болезни. Среднее время санации ликвора составило 9,5 дней.  

В одном клиническом случае люмбальная пункция не проводилась, для ис-

ключения поражения мозговых оболочек, в связи с крайне тяжелым состоянием.  

Выводы.Таким образом, менингококковая инфекция чаще имеет генерализо-

ванную форму с возможным развитием фульминатного течения и летального исхо-

да.При анализе клинических случаев отмечено отсутствие вакцинации против ме-

нингококковой инфекции у всех заболевших. Актуальным является повсеместное 

распространение и вовлечение в эпидемический процесс преимущественно детей, в 

том числе первого года жизни[5]. В настоящее время менингококковая инфекция 

является управляемой. Широкое распространение, непредсказуемость течения ин-

фекции с возможностью развития летального исхода требуют введение в нацио-

нальный календарь регионарных профилактических прививок против менингокок-

ковой инфекции. Данные мероприятия позволят решить не только эпидемическую 

проблему, но и увеличить число сохраненных жизней.  
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«АПТЕЧНАЯ» НАРКОМАНИЯ В ТВЕРИ 
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Научный руководитель – к.м.н. А. М. Морозов 

 

Актуальность: ввиду прогрессивного развития фармацевтической индустрии, 

значительно расширяется спектр лекарственных препаратов, увеличиваются сети 

аптек [1]. Так, у каждого гражданина имеется возможность приобрести всевозмож-

ные лекарства от любого беспокоящего его симптома или заболевания [2]. В связи с 

нарастающим темпом внедрения в оборот новых препаратов, содержащих наркоти-

ческие и психотропные средства, либо тех, из которых можно изготовить наркотик с 

помощью определенных манипуляций, повышается риск их нелегальной продажи в 

аптеках или неправильного применения в увеличенных дозах с целью ощутить нар-

котический эффект [3]. 

Государство является регулятором оборота подобного рода товаров, запрещая 

или частично разрешая продажу препаратов. Таким образом, возможен отпуск ле-

карства по рецепту, либо по назначению врача. Однако остаются те лекарства, кото-

рые находятся в свободном доступе [4]. В большинстве своѐм именно они сыскали 

популярность в кругах молодѐжи в качестве веществ, которые в больших количест-

вах позволяют ощутить эйфорию. 

Аптеки можно назвать «легальными наркодилерами», так как они зачастую 

нарушают правила контроля и продают лекарства без рецепта. Медикаментозная 

наркомания сулит огромную прибыль аптечному бизнесу, ведь за возможность по-

купки наркотического или психотропного вещества зависимые готовы платить, а 

благодаря доступности этих препаратов число аптечных наркоманов только растет. 

Также есть особая группа «аптечных нарколюбителей», которые стремятся 

приобретать в аптеках так называемые пронаркотики – кодеинсодержащие препара-

ты, из которых посредством ряда манипуляций можно получить дезоморфин или 

«крокодил» [5]. Данный препарат является опиоидным анальгетиком с наркотиче-

ским типом действия, употребление которого вызывает сильнейшую физическую и 

психическую зависимость [6]. 

«Аптечная» наркомания – самый доступный вид зависимости, что связано со 

сравнительно низкой ценой препаратов и частой халатностью фармацевтов [7]. 
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В Твери, как и в любом другом городе России, количество аптек растѐт в гео-

метрической прогрессии, поэтому, проблема аптечной наркомании актуальна для 

нашего города. 

 

Цель исследования: оценить проблему «аптечной» наркомании в Твери. 

Материал и методы: в ходе данной работы было проведено анонимное анке-

тирование по проблеме «аптечной» наркомании, в котором приняли участие 195 

респондентов, в превалирующем большинстве – студенты высших и средних учеб-

ных заведений и учащиеся школ в возрасте от 16 до 25 лет. 

Результаты:для оценки распространения и прогрессирования проблемы «ап-

течной» наркомании в Твери было проведено анонимное анкетирование, ряд вопро-

сов в котором был направлен на выяснение регулярности посещения аптек и спосо-

ба получения там лекарственных средств. Ответы респондентов свидетельствовали 

о том, что 85 человек (43%) в среднем раз в месяц посещают аптеки и как минимум 

108 человек (55,4%) приобретали заведомо рецептурный лекарственный препарат 

без рецепта врача. Это позволяет сделать вывод об отсутствии в аптеках строгого 

контроля за отпуском рецептурных препаратов, что предполагает доступность этих 

препаратов для широкого круга населения, в том числе заинтересованной в этом 

части молодѐжи. 

На вопрос о том, приходилось ли испытывать побочные эффекты после прие-

ма препаратов, также многие дали положительные ответы, выбрав из списка побоч-

ных действий те, что им довелось ощутить. Наиболее популярным стал ответ «сон-

ливость» – 77 (39,5%). Однако, учитывая, что среди опрошенных высок процент тех, 

кто выбрал такие побочные эффекты, как «эйфория» – 10 (5,1%), «нарушение вни-

мания» – 21 (10,8%), «спутанность сознания» – 14 (7,2%), «нарушение координации 

движений» – 13 (6,7%), «бессонница» – 21 (10,8%), «галлюцинации» – 8 (4,1%), «не-

четкость зрения» – 9 (4,6%), можно предположить, что лекарства, вызвавшие эти 

эффекты, принимались респондентами самостоятельно, без назначения врача. Либо 

в ненадлежащих дозах и формах. 

Далее участникам анкеты было предложено два списка лекарств, в одном из 

которых перечислены препараты рецептурные, в другом – рецептурные препараты 

строгого учѐта (рецепты на эти препараты после их приобретения остаются в апте-

ке). И также необходимо было указать сколько в среднем раз эти препараты упот-

реблялись респондентами. Препараты первого списка: Димедрол – 10 (5,1%), Кор-

валол – 60 (30,8%), Фенибут – 15 (7,7%), Триган-Д – 15 (7,7%), «ни один из пере-

численных» – 124 (63,6%). 45 (23,1%) опрошенных употребляли препарат «1 раз в 

жизни», 15 (7,7%) – «время от времени» и порядка 9 (5%) – «периодически». Препа-

раты второго списка: Кодеинсодержащие препараты (Терпинкод – 56 (27,8%)), Фе-

назепам – 21 (10,2%), Ксанакс – 7 (3,3%), Лирика (Прегабалин – 4 (2,1%)), Трамадол 

– 5 (2,2%), Флуоксетин (Прозак – 10 (4,4%)), «ни один из перечисленных» – 117 

(50,0%). 30 (15,4%) опрошенных употребляли препарат «1 раз в жизни», 19 (9,7%) – 

«время от времени» и порядка 28 (14%) – «периодически». 

Данные результаты, если взять во внимание анализ ответов на предыдущие 

вопросы, позволяют говорить о недооцененной серьѐзности оборота лекарственных 

средств и легкомысленного их отпуска без рецепта. Каждое лекарственное средство 

из предложенных в анкете при определенных дозировках оказывает наркотический 

или ощутимый релаксирующий эффект, который желают испытать потенциальные 
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наркоманы. И халатность, бесконтрольная продажа этих препаратов дает возмож-

ность свободного приобретения этих средств широкими массами населения. Это 

способствует глобализации проблемы «аптечной» наркомании в Твери. 

Выводы: существует огромная масса препаратов, которые при неправильном 

употреблении и сочетании вызывают череду наркотических эффектов, и при этом не 

всегда лекарственное средство само по себе является психотропным или сильнодей-

ствующим. Результаты проведенного анкетирования позволяют сделать вывод о 

доступности таких лекарственных препаратов в аптеках нашего города. Это наводит 

на мысль о возрастающей возможности приобретения данных препаратов каждым, 

кто этого хочет для их употребления в различных целях. Возникает реальная угроза 

роста числа зависимых от наркотических веществ молодых людей в силу наличия у 

них возможности купить интересующий препарат. Непонимание людей рисков та-

кого злоупотребления лекарствами часто приводит к неутешительным исходам: 

сильнейшая наркотическая зависимость с переходом в один момент в смерть. Ос-

новным способом борьбы является ужесточение регулирования на уровне государ-

ственного ведомства. 
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ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России 

Научный руководитель – аспирант кафедры общественного здоровья  

и здравоохранения и экономики здравоохранения Кошевая Н.В. 

 

Актуальность 

Второй по распространѐнности причиной смертности в России являются зло-

качественные новообразования. Вместе с демографическими особенностями, так же 

отмечены медико – социальные причины высокого показателя смертности от злока-

чественных новообразований: поздняя обращаемость за медицинской помощью, 

низкий уровень онкологической настороженности у медицинских работников, не-

достатки в маршрутизации пациентов. Высокий уровень заболеваемости и леталь-

ности, так же поздняя диагностика определяют особую значимость как первичной 

профилактики, которая направленна на выявление и устранение этиологических 

факторов, так и вторичной, целью, которой является своевременное лечение предо-

пухолевых заболеваний [1].  

В основном профилактическая направленность системы здравоохранения реа-

лизуется на первом уровне: при оказании первичной медико - санитарной помощи. 

Следовательно, особое внимание должно уделяться реализации мероприятий по 

диспансеризации конкретных групп населения, играющей важную роль в раннем 

выявлении злокачественных новообразований. Правильно организованная диспан-

серизации взрослого населения способна обеспечить существенный вклад в сниже-

ние общей смертности населения, в том числе и смертности от злокачественных но-

вообразований (ЗНО) [2]. 
Цель  

Оценить роль скрининговых программ диспансеризации взрослого населения 

в раннем выявлении наиболее распространенных видов злокачественных новообра-

зований (по материалам Забайкальского края).  

Материалы и методы 

Проведено ретроспективное исследование первичной заболеваемости злокаче-

ственных новообразований и заболеваемости злокачественными новообразованиями 

по данным профилактических осмотров (в частности по результатам диспансериза-

ции взрослого населения).  

На основе выкопировочных данных из регистрационных карт больных онко-

логическими заболеваниями (Ф №030/ГРР) проведен анализ выявляемости злокаче-

ственных новообразований (ЗНО): молочной железы, предстательной железы, шей-

ки матки, щитовидной железы и колоректального рака при диспансеризации за пе-

риод с 2016 по 2018 гг. Объем выборочной совокупности составил n=396 регистра-

ционных карт. Выбор перечисленных ЗНО обусловлен скрининговой программой 

диспансеризации определенных групп взрослого населения, а их ранее выявление и 

своевременное лечение приводит к сохранению потенциальных лет жизни граждан.  
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Результаты 

При анализе результатов исследования выявлено, что диспансеризация взрос-

лого населения во многих случаях является не основным обстоятельством выявле-

ния ЗНО – 29,3% [ДИ % 20,5-32,5], чаще превалируют самообращения (35,8% [ДИ 

% 31,2-41,1]) и случайные выявления при обращении за медицинской помощью 

(34,9% [ДИ % 29,3-39,2]).  

Одним из основных критериев оценки диагностического и профилактического 

компонентов при злокачественных новообразованиях является показатель запущен-

ности (удельный вес ЗНО с IV стадией, визуальных локаций III - IV). В 2018 году в 

Забайкальском крае показатели несвоевременной диагностики (IV ст.) максимальны 

при новообразованиях: гортани (40,8%), желудка (39,2%), легкого (37,1%), щито-

видной железы (35,8%). Что обусловлено недостаточной организацией профилакти-

ческого направления первичной медико-санитарной помощи в крае, а также низкой 

медицинской и профилактической активностью населения. 

Проанализировав причины поздней диагностики злокачественных новообра-

зований, а именно онкозапущенность, основными тремя причинами поздней диаг-

ностики являются: 1 – скрытое течение болезни (34%); 2 – отказ от обследования 

(28,6%); 3–несвоевременное обращение (21,4%). Несовершенство диспансеризации 

занимает четвертое место (16%), что является отрицательным критерием эффектив-

ности профилактических мероприятий, так как именно скрининг играет наиболь-

шую роль в снижении ЗНО, путем раннего выявления злокачественных опухолей до 

появления симптомов заболевания. 

Выявлена статически достоверная корреляционная зависимость сильной и 

средней силы между охватом населения диспансеризацией взрослого населения и 

первичной заболеваемостью ЗНО. Так в 2016 г. регистрируется прямая сильная 

связь с раком молочной железы (r = 0,933, p = 0,0001), раком предстательной железы 

(r = 0,676, p = 0,016); в 2017 г. с раком молочной железы (r = 0,722, p = 0,008), раком 

шейки матки(r = 0,688, p = 0,013); в 2018г. с раком молочной железы (r = 0,977, p = 

0,0001), раком шейки матки (r = 0,8834, p = 0,0001), колоректальным раком (r = 

0,629, p = 0,006). Данный факт может косвенно свидетельствовать о том, что диаг-

ностика ЗНО в рамках диспансеризации приводит к раннему выявлению только тех 

видов онкопатологии, на которые направлен скрининг.  

Выводы 

Таким образом, проведенный анализ позволил выявить недостатки скрининго-

вых программ диспансеризации в выявлении злокачественных новообразований. 

Необходимым остается принятие управленческих решений по совершенствованию 

диспансеризации взрослого населения: более активному информированию и моти-

вированию населения о возможности прохождения диспансеризации; усилению он-

конастороженности медицинских работников в отношении тех видов рака, которые 

в настоящее время диагностируются на поздних стадиях заболевания. 
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ЗНАЧЕНИЕ ВИТАМИНА К2  

В ВИТАМИННОМ СТАТУСЕ ПАЦИЕНТОВ 
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1 - Кафедра клинической фармакологии и фармакотерапии,  

КГМА– филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г.Казань  

2 - ГАУЗ «Республиканская клиническая больница МЗ РТ», г.Казань 

3 - Многопрофильная клиника АО «Центр эндохирургии и литотрипсии», г.Москва 
 

Недостаток витаминов в организме человека приводит к снижению неспеци-

фической защиты организма и может стать пусковым механизмом в развитии али-

ментарно-зависимых патологий. По оценкам Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), в мире более двух миллиардов человек страдают от дефицита питатель-

ных микронутриентов. В России распространенность витаминной недостаточности 

достаточно высока.  

Витамины – это группа биологически активных органических соединений с 

низким молекулярным весом и разнообразной химической природы, которые обес-

печивают большинство биохимических процессов, протекающих в клетках, тканях и 

органах человека, воздействуя на физические и формообразующие функции орга-

низма.  

Витамины К – название, данное группе жирорастворимых витаминов, которые 

являются важнейшими кофакторами, участвующими в различных биохимических 

процессах организма. Витамины группы К принимают участие в образовании неко-

торых белков, так называемых витамин-К-зависимых протеинов, которые в свою 

очередь, участвуют в коагуляционном и кальциевом гомеостазе. В последнее время 

было проведено множество различных клинических исследований в отношении ви-

тамина К2, ранее плохо изученного. Некоторые исследователи даже считают, что 

витамин К1 и К2 не являются витаминами одной и той же группы, а напротив, яв-

ляются совершенно разными и независимыми друг от друга витаминами. На сего-

дняшний день исследования в отношении витамина К2 продолжаются, в связи с чем 

мы придерживаемся общепринятого мнения о том, что витамин К1 и К2 являются 

витаминами одной группы, но различающихся между собой источниками получе-

ния, структурой и, как оказалось, функциями.  

Известно, что витамин К2 можно разделить на подтипы соответственно коли-

чественному содержанию в его боковых цепях изопреновых единиц: МК-4, МК-5, 

МК-6, МК-7, МК-8 вплоть до МК-13. Все они могут синтезироваться микрофлорой 

кишечника, за исключением МК-4. МК-4 является продуктом тканеспецифического 

превращения из филлохинона и может быть обнаружен у млекопитающих. Из всех 

менахинонов - МК-7 абсорбируется наиболее эффективно и демонстрирует наи-

большую биодоступность в сравнении с витамином К1.  

Интересно, что в исследовании, изучающем все изоформы витамина K1 и K2, 

только K2 был эффективен в предупреждении сердечно-сосудистых заболеваний. 
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Одной из самых важных функций витамина К2 является регулирование отложения 

кальция. Дефицит витамина К2 связан с кальцификацией сосудов и остеопорозом. 

Белок MatrixGLa (MGP) является витамин К-зависимым белком, который ингибиру-

ет кальцификацию сосудов и мягких тканей при активации. Когда как дефицит ви-

тамина К1 приводит к снижению свертываемости крови и появлению кровотечений, 

что в основном касается новорожденных детей. Следует отметить, что высокие дозы 

α-токоферола могут нарушить витамин-К-зависимый каскад свертывания крови у 

лиц, принимающих антикоагулянты.  

Для К2 в настоящее время не существует официальной справочной суточной 

дозы в связи с тем, что для измерения витамина К2 пока еще не существует офици-

ально зарегистрированного метода.Тем не менее, изучение влияния К2 на улучше-

ние состояния здоровья при сердечнососудистых заболеваниях, хронических забо-

леваниях почек, отдельных видах рака и метаболизм костной ткани, было предме-

том исследований в последние десятилетия. Так, по данным североамериканских 

исследователей типичной рекомендуемой дозой для витамина К2 является доза от 5 

до 600 мкг / день, впрочем, как и для витамина К1. Согласно данным Национальной 

медицинской академии США (NAM, ранее - Национальный Медицинский Институт 

США), необходимая доза витамина К для взрослых мужчин составляет - 120 мкг в 

сут., для женщин - 90 мкг в сут; по данным ВОЗ - 65 мкг/сут и 55 мкг/сут, соответст-

венно. Кроме этого, Комиссия Европейского сообщества определила для витамина 

К дозу 75 мкг в день - как суточную.  

Дефицит витамина К1 и К2 приводят к длительным кровотечениям и сниже-

нию минеральной плотности кости, что подтверждается удлинением протромбино-

вого времени и увеличением доли недокарбоксилированных форм остеокальцина 

крови, соответственно.  

Ряд исследований, проведенных на культуре клеток, показали, что витамин К2 

оказывает анаболическое действие на костную ткань, стимулируя дифференцировку 

остеобластов и предотвращая образование остеокластов. Было доказано, что по-

требление менее 100 мкг витамина К2 ассоциировано со снижением минеральной 

плотности костной ткани. Повышение недокарбоксилированных форм остеокальци-

на в сыворотке крови коррелирует с риском перелома шейки бедра и низкой мине-

ральной плотностью бедренной кости у женщин в постменопаузе и пременопаузе. 

Результаты большого и длительного исследования с использованием МК-4 доказа-

ли, что витамин оказывает положительное влияние только у женщин с запущенным 

остеопорозом.  

Другая группа исследований, в котором изучались совместные влияния вита-

мина К2 и витамина Д, продемонстрировала положительное влияние обоих витами-

нов на состояние и прочность костей. Использование витаминов К2 и Д предотвра-

щает потерю костной массы и снижает частоту переломов во всех случаях.  

Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной смертности у 

людей старше 65 лет. Кальцификация коронарных артерий является показателем 

субклинических форм сердечно-сосудистых заболеваний и является предиктором и 

фактором риска развития инфаркта, инсульта. Витамин К2 подавляет кальцифика-

цию сосудов с помощью белков GLa. Активация белков предотвращает осаждение 

кальция в стенке сосудов и хрящевой ткани.  

В крупном исследовании, где принимали участие 4807 пациентов без инфарк-

та миокарда на начальном этапе, анализировались результаты потребления витами-
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на К2 в течение 7 лет. Было показано значительное снижение риска ишемической 

болезни сердца, смертность от всех причин, выраженной кальцификации аорты. В 

другом крупном исследовании с периодом наблюдения 8 лет было доказано, что 

увеличение потребления К2 на каждые 10 мкг способствует снижению коронарных 

событий на 9%. 

Высказывается предположение о том, что добавка витамина К2 может также 

улучшать состояние гликемического профиля и использоваться на определенном 

этапе терапии метаболических нарушений, включая сахарный диабет.  

Недавнее исследование показало, что применение 30 мг витамина К2 повыша-

ет чувствительность тканей к инсулину у здоровых молодых людей посредством 

влияния на метаболизм остеокальцина. Плазменные уровни остеокальцина обратно 

пропорциональны уровню глюкозы натощак и через 2 часа после нагрузки. У жен-

щин и мужчин с установленным диагнозом сахарный диабет, уровень остеокальци-

на обратно коррелировал с массой жировой ткани и уровнем гликированного гемо-

глобина.  

К2 улучшает чувствительность к инсулину за счет вовлечения остеокальцина, 

зависимого от витамина К, противовоспалительных свойств и гиполипидемических 

эффектов.  

Гипервитаминоз К. Сведений о токсичности витаминов К1 и К2 на данный 

момент не имеется, что нельзя сказать о синтетическом витамине К3 - менадионе и 

его производных. Менадион может ингибировать функцию глутатиона , одного из 

природных антиоксидантов, что приводит к перекисному повреждению мембран. 

Менадион, введенный рентерально, может обладать токсичностью в отношении пе-

чени и вызыватьжелтуху, а также гемолитическую анемию у детей раннего возрас-

та; поэтому менадион больше не используется для лечения дефицита витамина К. 

Для витамина К не было установлено допустимого верхнего уровня потребления.  

Важно отметить, что рациональная фармакотерапия, с определением четких и 

строгих показаний и противопоказанийдля лечения, позволяет избежать многих не-

желательных лекарственных реакций и повысить эффективность данной лекарст-

венной терапии. 
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ГАУЗ «Республиканская клиническая больница МЗ РТ»,  

2 
КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

 

Введение.  

Терапевтический лекарственный мониторинг является одним из методов пер-

сонализированной медицины, позволяющий индивидуализировать применение ле-

карственного средства и повысить их эффективность и безопасность. Наряду с ши-

роким использованием этого метода за рубежом, в большинстве российских меди-

цинских учреждениях он практически не используется. Возможными причинами яв-

ляется как недостаточное финансирование, так и отсутствие в рутинной практике 

навыков лабораторного контроля доз назначенных препаратов. 

Цель настоящей работы: определить реальную ситуацию вГАУЗ «Республи-

канская клиническая больница Министерства Здравоохранения Республики Татар-

стан» по использованию персонализированного подхода к фармакотерапии. 

Материалы и методы: анализ медицинских карт стационарного больного и 

данных клинико-диагностической лаборатории и на предмет определения концен-

трации лекарственного препарата в сыворотке крови, изучение информации о про-

ведении терапевтического лекарственного мониторинга в других регионах. 

Результат: в ходе анализа выявлено, что вГАУЗ «РКБ проводится терапевти-

ческий лекарственный мониторинг только такролимуса у пациентов с пересажен-

ными органами (почки, печень). Отмечается увеличение исследованийболее чем в 2 

разаза 2 года(2018-779 исследований, и за 11 месяцев 2019-1600 исследований). Что 

связано с ростом количества операций.  

Изучив материалы по результатам терапевтического лекарственного монито-

ринга в других регионах Российской Федерации, обращает на себя внимание опыт 

работы в ООО «Центре клинической фармакологии и фармакотерапии», г. Ставро-

поля. По данным 2016 года у нихпроведено более 3000 анализовна определение 

концентрации в сыворотке крови 13 лекарственных средств. Также, активно прово-

дится терапевтический лекарственный мониторингв ведущих клиниках гг Москвы и 

Санкт-Петербурга. 

Выводы: ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Министерства Здра-

воохранения Республики Татарстан»является крупнейшим многопрофильным меди-

цинским учреждением Республики Татарстан, оказывающим медицинскую помощь 

более 50 000 пациентам в год в стационаре, проводится около 300 тысяч амбулатор-

ных посещений ежегодно. Определенное количество пациентовнуждается в индиви-

дуальном подборе доз лекарственных препаратов. И терапевтический лекарствен-

ный мониторинг позволит рационально использовать лекарственные средства, а 

также, снизить осложнения и стоимость проводимой терапии. 
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В связи с этим, планируется расширение спектра лекарственных препаратов 

для проведения терапевтического лекарственного мониторинга с целью внедрения в 

ежедневную рутинную практикупринципов персонализированной медицины. 
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ПОЛУЧЕНИЕ И ХАРАКТЕРИСТИКА АНТИГЕНА ИЗ 
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Научный руководитель – к.б.н., К.С. Хаертынов 

 

В последние годы все большее внимание уделяется проблемам серодиагно-

стики туберкулеза. Серологические методы, особенно иммуноферментный анализ 

(ИФА), достаточно просты в исполнении и хорошо воспроизводимы, в связи с чем 

подвергаются стандартизации.Предпосылкой для разработки методов серологиче-

ской диагностики туберкулеза является тот факт, что при активации инфекции от-

мечается интенсивный синтез микобактериальных антигенов, являющихся актива-

торами запуска иммунокомпетентных клеток. Вариабельность антигенной структу-

ры туберкулезных микобактерий на разных стадиях инфекционного процесса, нали-

чие большого количества антигенов, а также их вариабельная иммуногенность слу-

жат объективными причинами того, что до настоящего времени не разработано ни 

одного серологического теста, обладающего настолько высокой чувствительностью, 

чтобы им можно было бы заменить применяемые в настоящее время «устаревшие» 

методы диагностики туберкулеза, так называемый «золотой стандарт» (флюорогра-

фия, бакпосев, реакция Манту).  

Ранее проведенные исследования по изучению серологической активности 

индивидуальных сывороток крови больных туберкулезом к полным клеточным ли-

затам микобактерий (M.bovisValee, M. bovis Bovinus 8, M.intracellularea, M.avium, 

M.tuberculosis, BCG) показали высокую активность антигенов из полных клеточных 

лизатов M.bovis, молекулярная масса которых располагалась в зоне 26-28 кДа, па-

тент № 2691586, 2019. 

Получение антигенного материала. Клетки M.bovisBovinus-8 штамм 700201 

выращивали на твердой питательной среде Левенштейна Йенсена в течение 28-30 

дней. Клетки с поверхности агара смывали физиологическим раствором (NaCl 

0,85%, рН 7,2). Взвесь клеток гомогенизировали в стеклянном гомогенизаторе до 

получения однородной мелкодисперсной суспензии и центрифугировали 30 минут 

при 4500 g. Супернатант сливали в стерильную емкость, осадок вновь гомогенизи-

ровали, доводя до однородной массы, и вновь центрифугировали. Данную процеду-

ру повторяли 3 раза. Осадок суспендировали в небольшом объеме 20 мМ Трис НСl 

буфера, рН 7,2 (составляющим 1/10 от исходного объема). Взвесь клеток наслаивали 

на ступенчатый градиент плотности сахарозы (20-50%) и разделяли по плавучей 

плотности при 90000 g в течении 1 часа. 

В результате ультрацентрифугирования гомогената была получена фракция, 

представляющая однородную массу, дислоцирующуюся в зоне 40 % концентрации 

сахарозы. Полученный материал трижды промывали в физиологическом растворе с 

последующим центрифугированием для удаления остатков сахарозы. Очищенный 

материал вносили в пробирки BlueLysingMatrixB с шариками из карбида кремния, 

диаметром 0,1 мм, 2 раза обрабатывали в гомогенизаторе FastPrep 24™с интервалом 
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5 мин в течение 45 с при скорости вибрации 6,5 м/с. Пробирки выдерживали 1 мин 

для осаждения частиц карбида кремния.  

Полученную суспензию осаждали центрифугированием при 7000 g в течение 

10 мин. Супернатант отбирали в отдельную пробирку, добавляли лизирующий бу-

фер, содержащий 0,2% додецилсульфата натрия, 0,1% 2-β меркаптоэтанола, и вы-

держивали в водяной бане при 100°С 10 мин.Далее лизированные пробы разделяли 

на приборе MiniPrepCell (BioRad) на 10 см колонке, заполненной 9% ПААГ. Пробы 

собирали на коллекторе фракций FRAC 100 (PharmaciaLKB), спектрофотометриче-

ский контроль осуществляли при помощи OpticalunitUV-1 и ControlUnitUV-1 (LKB), 

результаты детектировали на самописце RecoderRec 102 (LKB), скорость элюции 

регулировали перестальтическим насосом PeristalticpunpVarioperpex (LKB). Условия 

разделения: напряжение 250 мА, скорость элюции 500 мкл/10 мин.  

Белковый состав определяли аналитическим электрофорезом в 12,5% ПААГ, в 

присутствии 0,1% додецилсульфата натрия по Laemmli U.K., перенос на нитроцел-

люлозную мембрану осуществляли по Towbin H., серологическую активность опре-

деляли в реакции имуноблотинга. Результаты электрофореза и Western blot доку-

ментировали на системе Gel Doc XR+ (BioRad), и обрабатывали с использованием 

программы Image Lab Software 5.1. 

В процессе препаративного электрофореза производился отбор антигенов на 

коллекторе фракций. Каждая полученная фракция анализировалась методом элек-

трофореза в 12,5% ПААГ с последующим переносом на нитроцеллюлозную мем-

брану для определения серологической активности полученных фракций и опреде-

ления их локализации соответственно молекулярным массам. 

Анализ денситограмм показал, что фракции содержали 2 зоны серологической 

активности, соответствующей молекулярным массам 28, 24 и 21 кДа. При этом мо-

номерный антиген с молекулярной массой 28 кДа обладал высокой серологической 

активностью. Использование препаративного электрофореза позволило получить 

серологически активный и специфичный компонент из супернатанта разрушенных 

клеток M.bovis, соответствующий молекулярной массе 28 кДа. 

 

НООТРОПНЫЕ ПРЕПАРАТЫ КАК СРЕДСТВА,  

ВЛИЯЮЩЕЕ НА ПАМЯТЬ ЧЕЛОВЕКА 
 

Камчибек уулу Б., Городничев К.И., Беляк М.А. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н. А.М. Морозов 

 

Актуальность: в современном мире студенты ВУЗов принимают так назы-

ваемые «допинги для мозга», из которых самый простой и легкодоступный ноо-

тропный препарат — Ноотропил (пирацетам). Эти вещества привлекают студентов 

тем, что они известны как препараты, увеличивающие память или усиливающие по-

знавательные способности[1]. О чрезвычайной важности препаратов с ноотропным 

действием свидетельствуют данные о широком распространении их применения: по 

статистике ВОЗ, треть взрослого населения Европы и Японии принимает ноотропы 

[2]. 
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Основная область применения ноотропов у здоровых людей — профилактика 

стрессогенных состояний и поддержание работоспособности в критических ситуа-

циях, в качестве адаптогенного действия при повышенных физических и интеллек-

туальных нагрузках [3].Однако сложность состоит в том, что ноотропы действуют 

индивидуально – эффект от применения препарата зависит от физиологиеских осо-

бенностей конкретного человека [4]. 

Цель исследования:исследовать воздействие ноотропных препаратов на па-

мять. 

Материал и методы: в ходе исследования были отобраны на добровольной 

основе студенты, готовые принимать препараты (ноотропил) на протяжении 4 не-

дель. Каждую неделю использовали метод диагностики свойств восприятия, внима-

ния и памяти на студентах в двух этапах: запоминание карт,запоминание беспоря-

дочной последовательности букв и предложений. Данные испытуемых после этапов 

вносились в таблицу. 

Результаты:Для эксперимента были задействованы 10 человек – 5 девушек и 

5 юношей. Каждый из них прошел ряд умственных испытаний. Все этапы основаны 

на «Методиках диагностики свойств восприятия, внимания и памяти», составленных 

Чернобаем А.Д. и Федотовой Ю.Ю. 

Первый этап на запоминание карт. Вниманию участникам эксперимента было 

представлено 10 различных игральных карт, расположенных в определенной после-

довательности. Испытуемым дали некоторое время на запоминание мастей и после-

довательности карт, после чего к данному набору добавляли ещѐ 10 штук, тщатель-

но перемешивали, раскладывали перед участниками и просили воспроизвести пер-

воначальный набор, исключив лишние (таблица1). 

Второй этап включал в себя запоминание беспорядочной последовательности 

букв. Девушкам и юношам давалось время на запоминание, после чего требовалось 

воспроизведение по памяти хотя бы некоторых наборов. 
Третий этап по своей сути имел схожий смысл. Участникам был предоставлен 

перечень предложений в количестве 20-ти штук, не имеющих между собой никакого 

общего смысла. Спустя время необходимо было выписать все возможные пункты, 

всплывающие в памяти (таблица1). 
 

Первая неделя 

Испытуемые Эксперименты 

Парни Карты Набор1 Набор2 

1 Неверно 3/8 9/12 

2 Неверно 3/4 4/7 

3 Неверно 4/6 9/15 

4 Неверный порядок 4/6 6/13 

5 Верно 5/8 7/7 

Девушки    

1 Верно 4/5 12/13 

2 Неверно 3/6 10/10 

3 Неверно 5/7 9/15 

4 Неверный порядок 2/4 7/8 

5 Неверный порядок 3/5 5/7 
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Вторая неделя 

Испытуемые Эксперименты 

Парни Карты Набор1 Набор2 

1 Неверный порядок 2/4 4/8 

2 Неверный порядок 3/5 3/5 

3 Верно 4/7 7/8 

4 Верно 8/10 8/11 

5 Верно 5/7 9/10 

Девушки    

1 Неверный порядок 5/5 10/10 

2 Верно 4/6 7/7 

3 Верно 5/6 12/14 

4 Верно 3/4 9/13 

5 Неверный порядок 6/8 7/10 

Третья неделя 

Испытуемые Эксперименты 

Парни Карты Набор1 Набор2 

1 Верно 4/4 6/9 

2 Верно 3/3 5/5 

3 Верно 4/5 6/6 

4 Неверный порядок 6/6 7/8 

5 Верно 7/8 10/10 

Девушки    

1 Верно 6/7 11/11 

2 Верно 5/7 8/9 

3 Неверно 6/7 11/12 

4 Верно 4/6 9/14 

5 Верно 7/7 4/8 

Четвѐртая неделя 

Испытуемые Эксперименты 

Парни Карты Набор1 Набор2 

1 Верно 5/6 7/8 

2 Верно 4/5 9/12 

3 Верно 3/4 7/8 

4 Неверный порядок 8/9 11/13 

5 Верно 8/8 12/13 

Девушки    

1 Верно 7/8 10/12 

2 Верно 8/10 11/14 

3 Неверно 6/9 7/8 

4 Верно 7/8 9/10 

5 Верно 7/12 5/6 

Таблица 1 – результаты студентов в эксперименте с 1 по 4 недели 

 

Выводы: в ходе эксперимента наблюдалось улучшение памяти большинства 

испытуемых, не зависимо от их пола. Однако несмотря на положительные эффекты 
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ноотропных препаратов, у трех испытуемых появилась высокая раздражимость и 

бессонница в течение трех дней, что доказывает индивидуальное влияние ноотропов 

на функции организма. Именно поэтому так важно проводить долгосрочные иссле-

дования безопасности и эффективности таких лекарств для здоровых людей. В рам-

ках исследования фармакологической индустрии ещѐ предстоит доскональное изу-

чение положительных и отрицательных последствий длительного приема пирацета-

ма у здоровых людей, так как важно знать, насколько безопасно его использование. 
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ФГБОУ ВО «МГУ имени М.В.Ломоносова» 
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ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России 

Введение 

Семейство гуанилиновых пептидов включает в себя гуанилин, урогуанилин, 

лимфогуанилин и недавно открытый реногуанилин.Это растущее семейство пред-

положительно представляет собой кишечные натрийуретические пептиды. После 

приема соленой пищи, гуанилин и урогуанилин выделяются в просвет кишечника, 

где они подавляют всасывание натрия и вызывают секрецию анионов и воды. Также 

эти гормоны стимулируют экскрецию почечных электролитов, вызывая натрийурез, 

калийурез и диурез и, таким образом, предотвращают гипернатриемию и гиперво-

лемию после приема соленой пищи. В кишечнике рецептором для гуанилина явля-

ется гуанилатциклаза С (GC-С), активация которой увеличивает внутриклеточную 

концентрацию цГМФ. Еще только предстоит выяснить физиологическую роль гуа-

нилина в других органах (печень, поджелудочная железа, легкие, потовые железы, 

мужская репродуктивная система).Однако известно, что они участвуют в развитии 

таких патологических состояний, как муковисцидоз, астма, опухоли кишечника, по-

чечная и сердечная недостаточность, ожирение и метаболический синдром. В дан-

ном реферате внимание уделено гуанилину и его роли в функционировании ЖКТ. 

Структура  

Гуанилин состоит из 15 аминокислот и содержит две дисульфидные связи ме-

жду молекулами цистеина (между 4-12 и 7-15 положениями) (рис. 1). Конформаци-
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онная стабилизация дисульфидными связями необходима для осуществления гуани-

лином своих биологических функций. 

Биосинтез 

Ген, отвечающий за синтез гуанилина, расположен у человека в первой хро-

мосоме и содержит 3 экзона и два интрона. Поскольку гуанилин по структуре явля-

ется пептидным гормоном, он изначально синтезируется в виде препрогормона, со-

стоящий из 115 аминокислотных остатков. Затем от N-конца препрогормона отщеп-

ляется участок из 21 аминокислоты и образуется прогормон. От прогормона также в 

свою очередь отщепляется участок из 89 аминокислот и в результате образуется 

гормон.  

Гуанилин секретируется в виде прогормона преимущественно в подвздошной, 

слепой и толстой кишке бокаловидными клетками. Это обусловлено тем, что гуани-

лин проявляет наибольшую активность при pH 8. 

Метаболизм 

После употребления соленой пищи бокаловидные клетки начинают активно 

секретировать гуанилин в просвет кишечника и в кровь. Гуанилин присутствует в 

плазме в основном в виде прогормона в концентрации 30-40 пМ. Затем гуанилин в 

виде прогормона подвергается фильтрации в клубочках нефрона. 

Девятым аминокислотным остатком в структуре гуанилина является тирозин, 

что делает гормон чувствительным к действию протеаз, таких как химотрипсин. В 

связи с этим гуанилин подвергается деградации химотрипсином, присутствующим в 

различных отделах нефрона, и поэтому гуанилин в моче не обнаруживается. Поми-

мо возможной деградации пептидазами он может действовать на рецепторы, распо-

ложенные на апикальной мембране клеток почечного канальца.  

Рецепция и проведение сигнала 

Когда гуанилин секретируется в просвет кишечника, он стимулирует энтеро-

циты путем связывания с мембраносвязанной гуанилатциклазой C (GC-C), которая 

локализована на апикальной мембране. Активация GC-C приводит к синтезу цГМФ 

из ГТФ (рис. 4) [3]. Увеличение концентрации цГМФ ведет к активации протеинки-

назы GII (PKGII) и ингибированию фосфодиэстеразы III (PDEIII). PDEIII отвечает за 

деградацию цАМФ, поэтому ингибирование PDEIII будет приводить к увеличению 

внутриклеточной концентрации цАМФ. Вслед за увеличением внутриклеточной 

концентрации цАМФ будет происходить активация протеинкиназы А (PKA). Также 

цГМФ частично тормозит абсорбцию ионов натрия из просвета кишечника в кровь 

путем ингибирования апикального Na
+
/H

+
-обменника второго типа (NHE2), вслед-

ствие чего предотвращая быстрое увеличение концентрации натрия в крови после 

употребления соленой пищи. PKGII и PKA увеличивают секрецию Cl
-
, взаимодейст-

вуя с трансмембранным регулятором муковисцидоза (CFTR), после чего активиру-

ется белок-переносчик семейства Slc26, который обменивает ион Cl
-
 на бикарбонат-

ион, что приводит к секреции HCO3
-
.  

Также гуанилин способен оказывать влияние на клетки проксимального изви-

того канальца и собирательной трубки. 

В проксимальном извитом канальце гуанилин активирует два различных сиг-

нальных пути. Первым является GC-C-зависимым: ГТФ переходит в цГМФ, что 

приводит к снижению реабсорбции натрия из-за торможения работы ряда мембран-

ных транспортеров. Другой сигнальный путь включает в себя связывание гуанилина 

с рецептором, сопряженным с G-белком.  
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В собирательной трубке гуанилин активирует фосфолипазу А2 (PLA2), что 

приводит к увеличению внутриклеточной концентрации арахидоновой кислоты и 

ингибированию калиевых каналов, расположенных на люминальной мембране. 

Регуляция секреции 

Выработка гуанилина в первую очередь регулируется потреблением соли. Вы-

сокосолевая диета приводит к активной секреции гуанилина в просвет кишечника. 

И, напротив, низкосолевая диета ведет к торможению секреции гуанилина, что яв-

ляется защитным механизмом от потери ионов натрия в периоды ограничения соли 

в пище. 

Секреция гуанилина в кишечнике стимулируется парасимпатической нервной 

системой благодаря активации блуждающего нерва. 

На данный момент известно очень мало про регуляцию секреции гуанилина. В 

ходе недавнего исследования ученые пытались выявить вещества, которые бы регу-

лировали выработку гуанилина, но пока этого сделать не удалось. Также неизвестен 

механизм увеличения секреция гуанилина после определенных операций, такие как 

пересадка кишечника или операция по шунтированию желудка. 

Физиологическое действие 

В связи с активацией GC-C сигнального пути происходит секреция ионов Cl
-
 и 

HCO3
-
 в просвет кишечника, что приводит к сопутствующей секреции воды. Также 

замедляется абсорбция воды и ионов натрия в связи с ингибированием белков-

переносчиков. Корректная секреция жидкости в просвет кишечника крайне важна 

для процесса пищеварения и вносит вклад в конечное формирование и консистен-

цию кала. Также жидкость, секретируемая в кишечник, косвенно стимулирует пери-

стальтику кишечника. 

Необходимо упомянуть, что важную функцию в работе кишечника выполняет 

близкий родственник гуанилина урогуанилин. Он секретируется преимущественно в 

начальных отделах кишечника и аналогично действует на GC-C. 

Кишечник является не единственной мишенью действия гуанилина. Он также 

действует на почки, увеличивая экскрецию ионов натрия и хлора почками после со-

леного приема пищи. Несмотря на это, основную роль в поддержании гомеостаза 

натрия играет урогуанилин. В моче людей, которые принимали пищу с высоким со-

держанием соли, обнаруживалось большее количество урогуанилина, чем у людей, 

которые принимали пищу с низким содержанием соли (урогуанилин не подвержен 

действию пептидаз, поэтому его можно обнаружить в моче). В отличии от урогуа-

нилина, гуанилин в основном отвечает за выведение ионов калия. 

Гуанилин и урогуанилин также способны увеличивать концентрацию цГМФ в 

клетках поджелудочной железы, что может указывать на их роль в секреции желе-

зой ионов бикарбоната. В печени гуанилин локализован в эпителиальных клетках 

желчного протока и желчного пузыря, что позволяет предположить о его роли в 

продукции желчи путем паракринной регуляции транспорта воды и электролитов. В 

легких же действие гуанилина и урогуанилина приводит к расслаблению гладко-

мышечных клеток трахеи и увеличенному секрецию слизи.  

Гуанилин и родственные пептиды можно также обнаружить в потовых желе-

зах, мозговом слое надпочечников и мужской половой системе. Есть даже предпо-

ложение, что урогуанилин может регулировать аппетит, связываясь с GC-C в гипо-

таламусе.  
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В целом GC-C-зависимый сигнальный путь является основным в большинстве 

органов, кроме почки, в которой имеется несколько различных рецепторов к гуани-

лину и урогуанилину и ряд сигнальных путей. 

Методы тестирования уровня гуанилина 

Для количественной оценки уровня гуанилина в плазме и моче используется 

радиоиммунный анализ, использующий антитела, связывающиеся с N-концом про-

гуанилина. Для определения уровня экспрессии мРНК гуанилина в кишечнике, как 

правило, используются методы вестерн-блоттинга и нозерн-блоттинга. 

Патофизиологическое действие и патологии, связанные с нарушением 

продукции и рецепции гуанилина 

Снижение экспрессии гуанилина может являться маркером наличия у пациен-

та аденокарциномы толстой кишки или полипов в кишечнике. Но более важной 

причиной возникновения патологических состояний является нарушение работы 

GC-C сигнального пути в целом. Далее будут рассмотрены основные заболевания, 

вызванные нарушением его функционирования. 

Висцеральная боль 

GC-C сигнальный путь снижает интенсивность стимуляции афферентных пу-

тей, участвующих в болевой чувствительности ЖКТ. Боль в животе является глав-

ным симптомом функциональных заболеваний ЖКТ и воспалительных заболеваний 

кишечника (ВЗК). цГМФ, который синтезируется в клетках кишечника при актива-

ции GC-C, может быть транспортирован во внеклеточное пространство при помощи 

специального белка MRP4, расположенного на базолатеральной мембране. Повы-

шение концентрации цГМФ во внеклеточном пространстве приводит к снижению 

проводимости сигнала ноцицептивными нейронами, тем самым облегчая болевые 

ощущения в области живота. Также GC-C сигнальный путь может косвенно снижать 

чувство боли, уменьшая воспаление, благодаря поддержанию кишечного барьера, 

который в свою очередь не позволяет факторам из просвета кишечника активиро-

вать ноцицептивные и иммунные механизмы. Нельзя забывать и про участие GC-C в 

регуляции ионного состава и pH в просвете кишечника, что крайне важно для фор-

мирования кишечного микробиома. Исходя из этого, нарушение работы GC-C сиг-

нального пути будет приводить к возникновению висцеральной боли и гиперчувст-

вительности. 

Нарушение функционирования слизистой оболочки 

Кишечный барьер участвует в поддержании иммунной функции слизистой и 

препятствует развитию воспалительных реакций. Потеря GC-C у мышей привела к 

увеличению проницаемости эпителия кишечника и воспалению. Это было вызано 

ослаблением плотных межклеточных контактов путем активации киназы легких це-

пей миозина, которая снижает уровень клаудина-2 и молекулы адгезии плотных 

контактов A, и активации серин/треонин киназы 1, которая снижает уровень клау-

дина-4 и окклюдина. 

Воспаление 

Нарушение работы GC-C сигнального пути на ранних стадиях воспаления 

может привести к ускорению прогрессии ВЗК. В связи с этим результатом снижения 

экспрессии GC-C или гуанилина будет нарастание воспалительного процесса в ки-

шечнике. Аналогично у пациентов с язвенным колитом была обнаружена сниженная 

экспрессия гуанилина. Воспалительный цитокин TNFα (фактор некроза опухолей 
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альфа) тормозит экспрессию экспрессию мРНК гуанилина и соответсвенно снижает 

уровень самого белка.  

Канцерогенез 

В нормальных условиях эпителий кишечника быстро регенерирует, проходя 

стадии пролиферации, миграции, дифференцировки и апоптоза, что приводит к пол-

ному обновлению эпителия каждые 3-5 дней в тонком кишечнике и каждые 5-7 дней 

в толстом кишечнике. GC-C сигнальный путь является основным регулятором жиз-

ненного цикла клеток эпителия кишечника. Подавление работы этого пути будет 

приводить к гиперпролиферации, ускоренной миграции, ухудшению дифференци-

ровки и способности к апоптозу. Также результатом нарушения функционирования 

гуанилатциклазного сигнального пути будет снижение способности клеток к обна-

ружению и репарации ошибок в ДНК, из-за чего будет происходить постепенное на-

копление драйверных мутаций, связанных с трансформацией клеток. Наиболее час-

то происходит мутация гена, отвечающая за выработку гуанилина. Наличие этой 

мутации обычно встречается у пациентов с колоректальным раком.  

В целом нарушение работы GC-C сигнального пути может быть ассоциирова-

но с такими заболеваниями, как язвенный колит, хронический идиопатический за-

пор, синдром раздрашенного кишечника с запорами, колоректальный рак и болезнь 

Крона. Это обусловлено тем, что основными причинами возникновеня данных пато-

логий являются нарушения барьерной функции слизистой, пролиферации, мигра-

ции, дифференцировки и апоптоза клеток эпителия, баланса жидкости и электроли-

тов и регуляции pH в просвете кишечника. 

Препараты, являющиеся агонистами рецепторов GC-C 

Для лечения хронического идиопатического запора и синдрома раздраженного 

кишечника с запорами могут использоваться агонисты рецепторов GC-Cлинаклотид 

и плеканатид. 

Линаклотид – синтетический препарат, активирующий цГМФ сигнальный 

каскад, увеличивающий секрецию жидкости и электролитов в просвет кишечника, 

что приводит к облегчению симптомов запора. 

Плеканатид – аналог урогуанилина, связывающийся с высокой аффинностью с 

GC-C в слабокислых словиях (pH 5-6) двенадцатиперстной кишки. Механизм дейст-

вия плеканатида аналогичен.  

Побочным действием обоих препаратов является диарея. Стоит отметить, что 

в группе пациентов, принимавших плеканатид, риск возникновения диареи был ни-

же, чем в группе пациентов, принимавших линаклотид. Вероятно, это связано с тем, 

что плеканатид является pH-зависимым препаратом и действует лишь в начальных 

отделах кишечника. 

Выводы. На данный момент имеется целый ряд нерешенных вопросов, ка-

сающихся участия гуанилина в возникновении различных патологических состоя-

ний желудочно-кишечного тракта. Но уже сейчас можно сказать, что GC-C сигналь-

ный путь гуанилина является одним из основных механизмов поддержания нор-

мальной работы кишечника, что делает его перспективной терапевтической мише-

нью в лечении функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта и воспа-

лительных заболеваний кишечника.  
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РОЛЬ ВРАЧА КЛД В ДИАГНОСТИКЕ  

ГЕПАРИНИНДУЦИРОВАННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ 
 

Каримова Э.Р., Газизов Р.Р., Петрова А.А., Абдулхаев Ф.А. 

 

ГАУЗ МКДЦ МЗ РТ 

 

Введение.Гепарининдуцированная тромбоцитопения (ГИТ) – этоиммуно-

опосредованное осложнение, которое наблюдается у больных cсамымиразличными 

заболеваниями, получающих антикоагулянтную терапию гепарином (как нефрак-

ционированным (НФГ), так и низкомолекулярным гепарином (НМГ)). Выделяют 2 

типа ГИТ в зависимости от механизма развития [1]. 

1. ГИТ неиммунного типа (ГИТ-I) развивается после применения гепарина у 

10–30% пациентов и сопровождается снижением количества тромбоцитов до 30% от 

исходного количества их. В основе патогенеза развития ГИТ-I лежит прямая акти-

вация тромбоцитов через специфические рецепторы P2Y12- и IIb/IIIа, что в после-

дующем приводит к агрегации тромбоцитов. В большинстве случаев ГИТ-I носит 

транзиторный характер, не осложняется тромбозоми не требует дополнительного 

лечения кроме отмены препарата [1]. 

2. Механизм развития ГИТ иммунного типа (ГИТ-II) основан на образовании 

антител класса IgG к комплексу гепарин-тромбоцитарный фактор 4 (PF4). Реакция 

«антитело-тромбоцит» реализуется с помощью FcRIIA рецепторов с последующей 

активацией тромбоцитов и высвобождением прокоагулянтных веществ (серотонина, 

гистамина, АДФ и т. д.). Для ГИТ-II характерно падение уровня тромбоцитов ниже 

10010
9
/л или на 50% от исходного уровня.Частота развития ГИТ-II зависит от вида 

используемого гепарина и наблюдается у 1-5% пациентов, получающих НФГ и у 1% 

пациентов, получающихНМГ, в течение 5 и более (до 15) суток от начала гепарино-

терапии [1,2]. 

Диагностика ГИТ затруднена, так как тромбоцитопения и тромбообразование 

являются частыми осложнениями после хирургических вмешательств.Диагноз ГИТ 

должен основываться на комплексе клинико-лабораторных данных, которые лежат в 

основе шкалы 4Т для оценки вероятности развития ГИТ:  

1. Тромбоцитопения – снижение уровня тромбоцитов более чем на 50% от ис-

ходного количества или менее 10010
9
/л; 
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2. «Тайминг» - время начала снижения количества тромбоцитов (на 5-10-й 

день от начала гепаринотерапии, или в первые 24 часа после введения гепарина при 

условии, что пациент получал препараты гепарина в течение предыдущих 100 дней); 

3.Тромбообразование; 

4. нет других причин для развития тромбоцитопении [1]. 

По данной шкале выделяют низкий (0-3 балла), умеренный (4-6 баллов) и вы-

сокий (7-8 баллов) риск развития ГИТ. 

Алгоритм действий врача при подозрении на развитие ГИТ должен включать 

следующие мероприятия: 

 - исключение любого источника использования гепарина («гепариновые заглуш-

ки» и пр.); 

- проведение дуплексного сканирования артерий и вен (чаще, верхних и нижних 

конечностей) для исключения/подтверждения тромбоза; 

- назначение альтернативныхантикоагулянтов(независимо от наличия или отсут-

ствия тромбоза); 

- ограничение переливания тромбоцитарной массы; 

- проведение теста на наличие антител к гепарину - PF4 любым доступным мето-

дом [1,2]. 

Цель – выявление лабораторных признаков гепарининдуцированной тромбо-

цитопении. 

Материалы и методы.В исследование вошли 1147 человекс тромбоцитопе-

ниями (количество тромбоцитов <150*10
9
/л), прошедших стационарное лечение в 

ГАУЗ «МКДЦ» в 2017-2019 гг., из которых 782 человека (68,2%)были исключены из 

исследования по разным причинам: ранняя послеоперационная летальность, после-

операционная тромбоцитопения с нормализацией количества тромбоцитов в после-

дующие дни. Всем пациентам проводилось динамическое исследование общего ана-

лиза крови с определением количества тромбоцитов на гематологическом 

анализатореABXPentra60и исследование уровня Д-димера на автоматическом коа-

гулометре Sysmex-560. Полученные данные были подвержены статистической об-

работке с использованием методов вариационной статистики. 

Результаты и обсуждения. Исследуемую группу составили 365 пациентов, из 

которых у 26 (7,1%) была заподозренаГИТ–II.Однако, при оценке состояния паци-

ентов по шкале 4Т только у 14 человек (3,8%) по данным лабораторно-

инструментальных методов диагностикибыл высокий риск развития ГИТ–II. Сред-

ний возраст пациентов составил – 60,9±18,1 лет. Все пациенты находились на ста-

ционарном лечении, из них 8 человек (57,1%) - в кардиохирургическом отделении, 

по 2 пациента (14,3%) - в палате интенсивной терапии для пациентов с острым на-

рушением мозгового кровообращения и в отделении сосудистой хирургии, по 1 

(7,15%) пациенту - в кардиологическом и хирургическом отделениях. Пациентам, у 

которых заподозрена ГИТ–II, были проведены хирургические вмешательства на со-

судах, сердце и по поводу нейрохирургических заболеваний. Диагностическими 

критериями ГИТ – IIна лабораторном этапе были: снижение количества тромбоци-

тов на 50% и более от исходного уровня и повышение содержания Д-димера. Уро-

вень тромбоцитов по результатам общего анализа крови в исследуемой группе варь-

ировал от 22 до 98*10
9
/л. У 2 пациентов при подсчете лейкограммы обратило на се-

бя внимание большое количество шизоцитов (мелкие фрагменты эритроцитов), ко-

торые при автоматизированном исследовании дали ложное завышение уровня тром-
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боцитов.Пересчѐт количества тромбоцитов по Фонио у данных пациентов выявил 

тромбоцитопению (<8010
9
/л). Уровень Д-димера в сыворотке крови у данных па-

циентов варьировал от 3,69 до 301 мкг/мл (референсный интервал: 0-0,5 мкг/мл).Все 

случаи о возможном развитии ГИТ–II (резкое снижение количества тромбоцитов и 

повышение уровня Д-димера в сыворотке крови) были сообщены в экстренном по-

рядке врачамклинических отделений с уточнением о получаемой антикоагулянтной 

терапии и временем еѐ начала. Наличие тромбоза различных локализаций у данных 

пациентов было подтверждено инструментальными методами диагностики. Смена 

антикоагулянтной терапии на альтернативные препараты (непрямые ингибиторы 

фактора Xa) приводила к улучшению состояния пациента, что подтверждалось кли-

нико-лабораторными данными. 

Заключение.Динамическое определение количества тромбоцитов в крови на 

фоне гепаринотерапии имеет важное значение в ранней диагностике ГИТ-II. Совме-

стная работа врачей лабораторной диагностики и клинических отделений необхо-

дима для своевременной диагностики ГИТ–II с последующей коррекцией антикоа-

гулянтной терапии.  
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Актуальность: В последниегодыотмечается увеличение количества отравле-

ний назальными деконгестантами у детей дошкольного и школьного возраста[1]. 

Симптомы передозировки, указанные в инструкциях к лекарственным препаратам, 

не отражают в полной мере клинической картины острых отравлений[2]. Необходи-

мо проводить анализ структуры и клинических особенностей острых отравлений на-

зальными деконгестантами. 

Цель исследования – изучить структуру и особенности течения острых от-

равлений назальными деконгестантами у детей Воронежской области. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективных анализ историй болезни 

детей с острыми отравлениями, поступивших в Воронежскую областную детскую 

клиническую больницу №1. В период 2016-2018 гг. госпитализировано с лекарст-

венными отравлениями 73ребѐнка, в том числе 15 человек с отравлениями назаль-

ными деконгестантами (20,6%).Учитывали возраст детей, наименование и путь по-

ступления лекарственногопрепарата, особенности его применения, повлиявшие на 

развитие отравления,характер медицинской помощи, исход. 

Результаты. Отравления назальными деконгестантамисоставили 20,5% в 

структуре всех острых отравлений лекарственными средствами у детей на террито-

рии Воронежской области. Возраст детей был от 1 года до 7 лет, преобладали дети 

1-3 лет - 89,7%. Преимущественный путь поступления лекарственного препарата - 

энтеральный(66,6%), интраназальный составил 33,3%. В структуре назальных де-

конгестантов, вызвавших отравления, преобладал нафазолин (86,8%), по 6,6% со-

ставили ксилометазолин и оксиметазолин. В состоянии средней тяжести поступили 

46,6% детей, в тяжелом - 46,6% и в крайне тяжелом- 6,6% пациентов.Одним из кри-

териев тяжести, характерным для данного типа отравлений, является брадикардия, 

отмечавшаяся у 60% пациентов. Все дети получали посиндромную лекарственную 

терапию, котораявключала проведение внутривенной инфузии растворами 0,9% на-

трия хлорида и 5% раствором глюкозы. Одному пациенту(6,6%) потребовалось вве-

дение атропина для купирования брадикардии.Исход отравления у всех пациентов – 

выздоровление. 

Вывод.Изучение структуры и особенностей острых отравлений назальными 

деконгестантами у детей позволит уменьшить риски нежелательного исхода от при-

менения данной группы препаратов ипроводить профилактические мероприятия по 

снижению числа случаев тяжелых отравлений. 
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Артериальная гипертония (АГ) является одним из распространенных сердеч-

но-сосудистых заболеваний среди взрослого населения [1]. Приверженность врачей 

современным клиническим рекомендациям по фармакотерапии АГ имеет важное 

значение в улучшении результатов лечения пациентов с данной патологией. Для 

изучения фармакоэпидемиологических данных по лечению АГ в России с 2001 года 

проводится исследование Пифагор: Пифагор I-II(2001-2002 г.),Пифагор III (2008 

г.),ПифагорIV (2013 г.) [2]. Повышение роли врачей в амбулаторно-

поликлинической практике при фармакотерапии пациентов с АГ создает условие 

для проведения новых фармакоэпидемиологическихисследований. 

Цель исследования – изучить на региональном уровне структуру назначений 

антигипертензивных препаратов врачами амбулаторно-поликлинического звена, в 

сравнении с результатами фармакоэпидемиологического исследования Пифагор IV. 

Материалы и методы: в 2018 году проведено анкетирование врачей 

г.Воронежа и Воронежской области.Вводная часть анкеты включала вопро-

сы,позволяющие выяснить возраст,специальность, общий стаж работы и стаж рабо-

ты в поликлинике. В основную часть анкеты вошли вопросы о наиболее часто на-

значаемых антигипертензивных препаратах и используемыхв клинической практике 

фиксированных комбинациях. 

Результаты: проведено анкетирование 104 врачей, в том числе 58 врачей об-

щей практики (55,8%), 37 терапевтов (35,6%), 4 кардиолога (3,8%), 5 человек не ука-

зали свою специальность (4,8%),p<0,001. Средний возраст врачей составил 

45,7±13,5 лет, общий стаж работы – 21±13,7 лет, стаж работы в поликлинике –16,6 

±12,4 лет. 

В структуре предпочтений врачей при выборе антигипертензивных препара-

тов при свободных комбинациях первую позицию занимали ингибиторы АПФ 

(иАПФ)– 90,3%, затем – β-адреноблокаторы (β-АБ) 89,4% и диуретики – 88,4%. 

Достаточно часто в анкетах были указаны антагонисты кальция (АК) и блокаторы 

рецепторов ангиотензина(БРА), что составило – 86,5% и 81,7% соответствен-

но.Достаточно часто врачи назначали препараты центрального действия – антагони-

сты имидазолиновых рецепторов (АИР) – 57,6%.  

В исследовании Пифагор IVструктура назначения основных групп антигипер-

тензивных препаратов была аналогичной, отличаясь только частотой: иАПФ –

 93,8%, диуретики – 73,2%,β-АБ73,1%, АК– 67,3%, БРА –62,1% и АИР – 13,3%. 

При оценке предпочтений при выборе отдельных препаратов, по данным ан-

кеты установлено, что врачи Воронежской области достаточно часто, как в исследо-
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вании Пифагор IV, назначали препараты из группы иАПФ: периндоприл 27,6% 

(Пифагор IV – 20,3% ),лизиноприл 25,5% (18,5%), эналаприл 21,2% (18,3%).  

Несколько реже,по сравнению с данными Пифагор IV, применялись β-АБ ме-

топролол 10,7% (25,2%),карведилол 5,3% (16%),небиволол 3,2% (14%). Среди диу-

ретиков лидирующие позиции занимал индапамид 59,7%(54,8%),реже – гидрохлор-

тиазид 10,8% (19,4%) и торасемид 7,6% (15%).  

Среди антагонистов кальция значительно чаще, по сравнению с результатами 

Пифагор IV,использовался амлодипин 72,2%(32,6%) при значительном сокращении 

частоты назначения короткодействующих АК нифедипин 10% и верапамил 10%. 

Напротив, в исследовании Пифагор IV на долю нифедипина и верапамила приходи-

лось 21,5% и 21% соответственно.  

Препараты группы БРА валсартан и лозартан были указаны в 18,8% случаев, 

что было значительно реже, чем в исследовании Пифагор IV(29,9% и 37,3% соот-

ветственно). 

Среди фиксированных комбинаций препаратов врачи амбулаторно-

поликлинического звена Воронежской области достаточно часто назначалисочета-

ние иАПФ+диуретик 71,9% (в исследовании Пифагор – 33,3%), иАПФ + АК 46,2% 

(24,1%), БРА+диуретик 36,4% (28%). 

Заключение: Анализ структуры выбора антигипертензивных препаратов вра-

чами Воронежской области (2018 г.), при сравнении с данными исследования Пифа-

гор IV (2013 г.), показал сохранение позиций применения основных классов препа-

ратов (иАПФ, β-АБ, диуретики, АК, БРА). Среди фиксированных комбинаций анти-

гипертензивных препаратов в основном были сочетаниеиАПФ или БРА с диурети-

ком, а также иАПФ с АК. Полученные данные указывают на приверженность врачей 

Воронежской области современным клиническим рекомендациям по фармакотера-

пии артериальной гипертензии. 
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Актуальность. По данным Росстатав 2018г. зарегистрировано 86519 человек 

с болезнью, вызванной вирусом иммунодефицита человека и бессимптомным ин-

фекционным статусом, вызванным вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)[1]. 

Более половины (51,1%) всех выявленных больных ВИЧ-инфекцией учтены в 13 

субъектах Российской Федерации, в число которых входит Челябинская область. По 

данным на 1 января 2019 г. в области на 100 тысяч человек населения регистрирует-
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ся 1259 пораженный ВИЧ-инфекцией [2]. Но при этом в последнее время стала по-

лучать распространение такая ситуация, согласно которойлюди, зараженные ВИЧ-

инфекцией абсолютно не представляют никакой опасности для окружающих, и во-

обще – ВИЧ и СПИД как инфекционная болезнь отрицается как в средствах массо-

вой информации, так и в обыденном сознании. 

Но отрицание ВИЧ-инфекции и СПИД представляет собой серьезную опас-

ность для общественного здоровья, т.к. отпадает сама необходимость лечения с по-

мощью высокоактивной антиретровирусной терапии, являющейся на сегодняшний 

день единственным способом избавления от болезни.Воздержание от приема ле-

карств может привести к плохому прогнозу жизни у данных пациентов, потому что 

у них уменьшается число лимфоцитов, развиваются осложнения, происходит зара-

жение инфекциями, в том числе туберкулезом, заражение собственной оппортуни-

стической микрофлорой,сокращается продолжительность жизни.Прием антиретро-

вирусных препаратов значительно снижает риск рождения у ВИЧ-положительной 

матери ВИЧ-положительного ребенка, а также при снижении вирусной нагрузки че-

ловек представляет меньше опасности для заражения [3].  

Проблема распространения и опасности ВИЧ и СПИДдостаточно широко 

представлена в научном сообществе. Так, Ж.Бодрийяр в работе «Прозрачность зла» 

считает, что человеческое общество с его неумолимым прогрессом теряет всю свою 

защиту и становится потенциально обреченнымна иммунный дефицит. В сверхза-

щищѐнном пространстве (таком как создает медицина сейчас) тело теряет всякую 

защиту, в мире, где уничтожены старые инфекции, в идеальном клиническом мире 

появляется неосязаемая, неумолимая патология, рожденная самой дезинфекцией. 

Современной медицине уже не под силу побороть этот вирус, порождѐнныйей же, а 

вернее профилактикой и защитой. Бодрийяр считает, что нет биологического реше-

ния проблемы СПИД: «Абсолютная профилактика убийственна. Медицина не поня-

ла этого, она трактует СПИД как обычную болезнь, тогда как это заболевание рож-

дено триумфом профилактики, и медицины, исчезновением болезней, ликвидацией 

патогенных форм»[4, с. 93].  

В то же время опасность ВИЧ по его словам в том, что невозможно прервать 

его распространение, так как вирус служит ограничителем в половом контакте меж-

ду людьми, они боятся заражения, но не могут пойти против собственной системы 

ценностей. «Мы живем, основываясь, по крайней мере, на двух принципах: на прин-

ципе сексуальной свободы и на принципе коммуникации и информации. Все проис-

ходит так, как если бы общество само посредством угрозы СПИД производило про-

тивоядие против своего же принципа сексуальной свободы»[4, с. 97].СПИД, таким 

образом, по мнению Бодрийяра, является одной из защищающих человеческое су-

щество катастроф.  

В другой своей работе «Совершенное преступление; Заговор искусства» Бод-

рийяр рассматривает вопрос «жертвы» и отношение людей к больным ВИЧ-

инфекцией:«Возможно мы бы давно решили вопрос ВИЧ-инфекции если бы не уст-

раивали этот маскарад и не делали из людей жертв, но в этом суть современной по-

литики и она и тормозит решения этой проблемы.Безусловно, здорово, что людей 

просвещают о наличие ВИЧ и его опасности, но не сильно ли перегибают палку в 

отношении зараженных и их уникальности, не много ли внимания уделяют рекламе 

и заработку на этой проблеме вместо ее решения?» [5, с. 220].Получается такая си-

туация, при которой люди не решают проблему СПИД,а лишь много говорят о ней, 
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что приводит к сомнению по поводу актуальности проблемы и закрадывается мысль 

о заговоре ради запугивания. В случае,если человек придерживается отрицания ВИЧ 

и СПИД, то он не получает необходимого лечения, снимает с себя ответственность 

за возможное заражение других людей и приводит к невозможности динамического 

наблюдения его состояния лечащим врачом, которое оценивает стадию или период 

болезни. Динамическое наблюдение за состоянием здоровья больного только в про-

цессе лечения позволяет своевременно распознать осложнения основного заболева-

ния, рассмотреть вопрос о сопутствующих заболеваниях [6]. 

Цельисследования: определить уровень информированности жителейЧеля-

бинской области о распространенности такого явления как отрицание ВИЧ 

(СПИД)и выявить его причины. 

Материал и методы. Для реализации поставленной цели в 2019 г. авторами 

было проведено эмпирическое социологическое исследованиес помощью метода 

анкетного опроса, объектом которого стали жители Челябинской области. В резуль-

тате исследования было опрошено 188 человек, из них мужчин – 60, женщин – 128. 

Респонденты представлены разными возрастными категориями: (до 30 лет –117 чел., 

от 30 до 55 лет – 57 чел. и старше 55 лет – 14 чел.). 

В работе также использовались методы: анализ научной литературы, обобще-

ние, корреляция, статистические методы обработки данных. 

Результаты исследования. Степень информированности жителей Челябин-

ской области относительно проблемы отрицания людьми наличия у них ВИЧ 

(СПИД) представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1. Уровень информированности населения об отрицании ВИЧ и СПИД 

№  Варианты ответа Абс. % 

Пол, % Возраст (лет), % 

Женский 

(n=128) 

Мужской 

(n=60) 

До 30 

(n=117) 

30-55 

(n=57) 

Ст. 55  

(n=14) 

Видели ли вы в социальных сетях сообщества тех, кто отрицает существование ВИЧ/СПИД? 

1. 

Да  54 28,7 25,0 36,7 37,6 17,5 - 

Нет  133 70,7 75,0 61,7 61,5 82,5 100 

Да, я и сам(а) со-

стою в таком со-

обществе  1 0,5 - 1,7 0,9 - - 

Считаете ли вы что ВИЧ/СПИД является мистификацией (намеренным введением в заблуждение)? 

2. 

Нет, но слышал 

об этом  54 28,7 28,1 30,0 35 21,1 7,1 

Не считаю  119 63,3 64,8 60,0 61,5 63,1 78,6 

Да, считаю 5 2,7 2,3 3,3 2,6 3,5 - 

Меня это не инте-

ресует  10 5,3 4,7 6,7 0,9 12,3 14,3 

Есть ли среди ваших знакомых или родственников те, кто отрицает ВИЧ/СПИД? 

3. 

Да  8 4,3 5,5 1,7 6 1,8 - 

Нет  119 63,3 59,4 71,6 69,2 45,6 85,7 

Не знаю  61 32,4 35,2 26,7 24,8 52,6 14,3 
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Выводы. Таким образом, 1) большая часть опрошенныхневладеют информа-

циейотносительнопроблемы отрицания ВИЧ (СПИД), лишь треть респондентов в 

возрасте до 30 лет имеют определенные знания об этом, т.к. являются активными 

пользователями сети Интернет и социальных сетей; 2) более половины опрошенных 

считают ВИЧ (СПИД) серьѐзной проблемой и не согласны с попыткой еѐ мистифи-

цировать; 3) большинство опрашиваемых не знают о людях, активно отрицающих 

ВИЧ (СПИД), что говорит в пользу того, что большинство тех, у кого была выявле-

на эта инфекция, всѐ же проходят курс назначенной терапии; 4) главные причины 

отрицания ВИЧ И СПИД можно свести к неграмотности определенной части насе-

ления, низкому уровню культуры, а также чрезмерному увлечению сетью Интернет, 

где получают основную информацию.  
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ГОМОЦИСТЕИНЕМИЯ, КАК ПРЕДИКТОР ФОРМИРОВАНИЯ 

ОСТРЫХ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  

ПО ИШЕМИЧЕСКОМУ ТИПУ 
 

Кекух Е.С., Бондаренко О.К, Бондаренко Д.Б. 

 

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., ассистент кафедры нервных болезней  

и нейрохирургии Н.А. Фомина-Чертоусова  

 

Введение 

Проблема острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) не теряет 

своей актуальности в силу высокой заболеваемости населения (2,5 - 3 случая на 

1000 населения в год) [1] и частой инвалидизации пациентов, как следствие перене-

сенного инсульта (3,2 на 10000) [2]. Это обусловливает необходимость раннего об-

наружения факторов риска ОНМК, к числу которых относится гомоцистеинемия. [3] 

Цель исследования 

Изучитьвлияние повышенного уровня гомоцистеина (ГЦ) на возникновение 

ОНМК по ишемическому типу и дать обоснование необходимости его понижения с 

целью профилактики ОНМК. 

Материалы и методы 

Висследовании приняли участие 30 пациентов, получавших лечениев Област-

ном консультативно-диагностическом центре города Ростова-на-Дону с 2014 по 

2019 год. Критерий включения - наличие у исследуемых повышенного уровня ГЦ. 

Пациенты были разделены на 2 группы: в первую вошли 12 больных с перене-

сенным ОНМК по ишемическому типу, во вторую - 18 исследуемых, не имеющих в 

анамнезе признаков перенесенного инсульта. 

Обработка полученных данных была выполнена с помощью программы Statis-

tica 10. Для определения уровня ГЦ использовался анализатор фирмы «Phoenix». 

Результаты 

В первой группе наблюдались 4 исследуемых женского пола (средний возраст 

35,75±7,88) и 8 исследуемых мужского пола(38,25±5,67 лет), во второй группе - 7 

пациенток (33,86±6,59 лет) и 11 пациентов (35,91±4,70 лет).  

У пациентов первой группы в 3 случаях наблюдалось незначительное повы-

шение ГЦ (16,6 ± 2,86 мкмоль/л), в 7 случаях - умеренное (25,4 ± 1,86 мкмоль/л), в 2 

- выраженное (37,35 ± 17,15 мкмоль/л). У 16 пациентов второй группы выявлялась 

незначительная гомоцистеинемия (13, 83 ± 0,67 мкмоль/л), у 2 - умеренная (21 ± 12,7 

мкмоль/л). Различия между двумя группами достоверны (p < 0,05). 

С целью уточнения этиологии гомоцистеинемии наблюдаемым первой группы 

были проведены генетическое исследование и биохимический анализ крови, по ре-

зультатам которых у 10 больных была установлена наследственная природа повы-

шенного уровня ГЦ, а у двух исследуемых - недостаточность витамина В12. 

Среди генетических причин у 5 пациентов быливыявлены полиморфизмы ме-

тилентетрагидрофолатредуктазы(A1298C), у 4- гетерозиготы по полиморфизмам ме-

тилентетрагидрофолатредуктазы (C677T) и метионин-синтаза-редуктазы (A66G),, и 
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у одного - гетерозиготы по полиморфизмам метилентетрагидрофолатредуктазы 

(A1298C) и метионин-синтаза-редуктазы (A66G).  

У пациентов с перенесенным ОНМК патологический процесс был локализо-

ван вбассейне правой внутренней сонной артерии у 3 пациентов, у 8 – в бассейне 

левой внутренней сонной артерии и у одного - в бассейне правой внутренней сонной 

артерии и вертебробазилярном бассейне.  

7 пациентов первой группы курировались с различными сопутствующими па-

тологиями: артериальная гипертензия - у 4 исследуемых, сахарный диабет - у 2, у 1 

пациента - обе патологии.Статистически значимых различий уровней ГЦ у пациен-

тов с сопутствующей патологией и без нее обнаружено не было. 

Вывод 

Результаты исследования показали наличие связи между уровнем ГЦ плазмы 

крови и развитием ОНМК по ишемическому типу. У исследуемых с перенесенным 

инсультом в анамнезе уровень ГЦ имеет более высокие значения в сравнении с ис-

следуемыми второй группы, у которых незначительное увеличение значений ГЦ не 

смогло привести к возникновению ОНМК. Полученный данные позволяют говорить 

о гомоцистеинемии как о независимом факторе риска возникновения ОНМК и под-

черкивают необходимость тщательного мониторинга уровня ГЦ у лиц молодого 

возраста с целью профилактики сосудистых осложнений. 
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УНИВЕРСАЛЬНО-ПРОГРЕССИВНАЯ МОДЕЛЬ  
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АНАЛИЗ ВОВЛЕЧЕННОСТИ ОТЦОВ В ВОСПИТАНИЕ ДЕТЕЙ 
 

Кенжегалиева С.Н. 

 

НАО «Медицинский университет Астана» 

г. Нур-Султан, Республика Казахстан 

Научный руководитель – д.м.н. Г.Т. Аталыкова 

 

Актуальность. Универсально-прогрессивная модель патронажного обслужи-

вания беременных женщин и детей раннего возраста, разработана ВОЗ/UNICEF для 

внедрения в практику амбулаторно-поликлинической службы. Республика Казах-

стан начала реформирование прежней модели патронажа в рамках государственной 

программы «Денсаулык», поскольку данная реновация является эффективным инст-

рументом в улучшении показателей здоровья, роста, развития, благополучия детей и 

женщин [1,2]. Необходимость в усовершенствовании существующей патронажной 

службы назрела в связи с современными изменениями условий жизни общества. В 
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прежней патронажной модели, посещения медицинскими работниками на дому сво-

дились к краткому общению с ребенком и матерью. Патронажносил сугубо меди-

цинский характер. В ходе визита не оценивались социально-медицинские риски, в 

частности, настроенность обоих родителей на ребенка, не уделялось внимание во-

влечению отцов в воспитание детей с момента рождения, не затрагивались темы, 

посвященные методам позитивной педагогики, не учитывались такие моменты, как 

самочувствие родителей и взаимоотношения в семье 3. Время, выделенное на па-

тронажный визит было ограниченным. Все вышесказанное не способствовало 

улучшению благополучия родителейи эффективному выполнению ими своих роди-

тельских обязанностей, направленных на обеспечение гармоничного развития ре-

бенка и формирование в нем уверенности, жизненной стойкости.  

Принимая во внимание сказанное выше, министерством здравоохранения бы-

ло принято решение модернизировать патронажную службу в Республике Казахстан 

в порядке выполнения целей устойчивого развития ООН (2015г.). Согласно принци-

пам новой модели патронажа, одним из важных условий гармоничного развития ре-

бенка является вовлечение отцов в воспитание4. Активное вовлечение отцов в 

воспитание способствует хорошему развитию речевых способностей у детей, повы-

шению коэффициента интеллекта, успеваемости в школе и уверенности в будущем. 

Цель исследования. 

Оценка вовлеченности отцов в воспитание детей.  

Для выполнения поставленной цели был проведен анализ анкетного опроса 

отцов о вовлеченности в воспитание детей. 

Материалы и методы. 

Отцы, посещали с детьми городскую поликлинику №10 в г. Нур – Султан. Оп-

рос проводился в педиатрическом отделении и двух отделениях общей врачебной 

практики.Анкета-опросник была разделена на две части. Первая часть анкеты была 

составлена из 10 вопросов, касающихся жизни самих отцов. О вовлеченности их от-

цов в их воспитание, о чтении книг и совместных играх с родителями, о любимых 

предметах в школе.Вторая часть составлена из 6 вопросов, относительно их собст-

венной вовлеченности в воспитание детей в семье. Знает ли отец о своем влиянии на 

развитие ребенка, какова массовая доля (в процентах) собственной вовлеченности в 

воспитание детей, о чтении книг, об играх с детьми. Прошли анкетирование 58 че-

ловек.  

Результаты:Средний возраст отцов, прошедших анкетирование составил 33 

года. Анализ результатов анкет (первой ее части) показал, что воспитанием детей в 

семьях занимались оба родителя, что составило 63,8%, только мать у 32,7%, только 

отец у 3,5%. 

Отцы читали детям книги у 15,5%, матери читали книги у 27,6%, читали книги 

оба родителя у 25,9%. Родители не читали книг у 31,0%. 

Родители играли с детьми у 56,9%, родители не играли с детьми у 43,1%. 

Отцы, любящие читать книги и периодическую литературу составили 55,2% 

из числа опрошенных лиц. Не любят читать 29,3%, читают редко 15,5%.  

72,4% отцов любят решать сложные задачи, запутанные ребусы, не пользуют-

ся калькулятором при выполнении вычислений. Не любят решать задачи 27,6%. 

Среди наиболее любимых предметов, которые предпочитали в школе, первые места 

заняли: физическая культура, алгебра и геометрия, химия. Далее по убывающей: ис-
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тория, физика, география, биология, литература (казахская, русская), русский язык, 

черчение, информатика. 

Оценка данных по второй части анкет показала, что респонденты знают о 

важности вовлечения отцов в воспитании детей в 87,9%, не знают в 12,1%.  

Активно участвуют в воспитании ребенка наравне с матерью (50/50) 

24,1%отцов. 56,8% отцов вовлечены в воспитание детей, нов меньшей степени, чем 

мать.1,7% отцов, которые всецело занимаются воспитанием ребенка. В воспитании 

ребенка участвует только мать у 17,2 %.  

По данным анкетирования ежедневно читают своим детям книги (не менее 15 

минут) 43,1% опрошенных отцов. Не читают книг детям 44,8%, читают редко 12,1%. 

Иначе обстоит ситуация с играми. Играют с детьми ежедневно, следуя ини-

циативе ребенка 84,4% отцов, не играют 12,1%, играют редко 3,5%.  

На вопрос об увеличении в будущем доли своего участия в воспитании детей, 

все отцы ответили утвердительно в 100%. 

При сравнении результатов первой и второй части анкет обращает на себя 

внимание рост числа современных отцов осведомленных о важности вовлечения в 

воспитание детей. Увеличивается процент их практического участия в воспитании 

по сравнению с прошлыми годами (25-35 лет назад). 

Растет число родителей (отцов), которые не читают детям книги. И наоборот 

сокращается число родителей (отцов), читающих книги детям. Однако 

современные отцы чаще и больше играют с детьми по сравнению с прошлыми 

показателями. 

Выводы. 
1.Текущая оценка результатов внедрения универсально-прогрессивной модели 

патронажного обслуживания показала осведомленность отцов о важности вовлече-

ния их в воспитание детей. 

2.Активное вовлечение отцов в воспитание детей будет способствовать гармо-

ничному и лучшему развитию детей. 
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В тексте статьи анализируются особенности адаптации пятиклассников к обу-

чению в новых условиях, уровень их тревожности, мотивация к обучению и общая 

успеваемость. Авторы приводят данные анкетирования учениц средней школы. Вы-

явлено снижение адаптации, высокий уровень тревожности и высокая мотивация к 

обучению у девочек, обучающихся в женском классе. 

Введение.В связи с современными представлениями об образовании школь-

ники все чаще и чаще подвергаются стрессовым ситуациям и слишком высоким 

требованиям к их обучению, что сказывается на их уровне тревожности и мотива-

ции к обучению. Ко всему прочему, у пятиклассников появляются еще и проблемы с 

адаптацией к новым условиям обучения, так как эти условия меняются коренным 

образом: дети переходят от одного учителя, который был с ними 4 года к системе 

«классный руководитель-учителя-предметники», к тому же уроки, как правило, про-

ходят в разных кабинетах. 

Цель. Изучить влияние гендерных особенностей на адаптацию, тревожность, 

мотивацию и успеваемость девочек. Сделать вывод, целесообразно ли формирова-

ние отдельного класса девочек.  

Материалы и методы. В исследовании были использованы методыанализа 

психолого–педагогической литературы, обобщения, сравнения, моделирования и 

методанкетирования. 

Результаты и обсуждения.В ходе проделанного исследования удалось вы-

явить, что ученицы женского класса имеют более высокий уровень тревожности 

(46,7% опрошенных), в сравнении с девочками, которые учатся в общем классе 

(6,7%).[2] Это важно, так как, во-первых, тревожность выступает ярчайшим призна-

ком школьной дезадаптации ребенка. Во-вторых, школьная тревожность отрица-

тельно влияет на все сферы жизнедеятельности: не только на учебу, но и на обще-

ние, в том числе и за пределами школы, на здоровье и общий уровень психического 

благополучия школьников. В-третьих, длительное нахождение в состоянии тревоги 

способствует закреплению соответствующих черт характера у ребенка.[4] 

Следует отметить, что постоянная тревожность, может сказаться и на мотива-

ции ребенка к обучению, так как тревожный ребенок, является сомневающимся во 

всем ребенком, но в большей степени, сомневающимся в себе и в своих силах. Если 

не исправлять ситуацию, то это скажется на нем в будущем, потому что своеобразие 

учебной мотивации состоит в том, что в процессе деятельности по ее осуществле-

нию, ученик усваивает знания и формируется как личность.После анкетирования и 

подсчета результатов мы выявили, что большинство девочек из экспериментального 

класса (73,4%) имеют высокую мотивацию к обучению, и она оказалась выше, чем в 

обычном классе (53,4%).[1]Высокий уровень мотивации, свидетельствует о том, что 

ученик осознает важность учения, учебные цели для него привлекательны, он про-
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являет высокую познавательную активность, интерес ко всем предметам, к само-

стоятельной работе, занимает благоприятное статусное положение в классе.[4,5] 

Если говорить про адаптацию, то здесь выявляется то, что девочки из общего 

класса более адаптированы к предметному обучению и к смене обстановки в школе. 

Они показали, что низкая адаптация встречается только у 26,7% опрошенных. Тогда 

как в женском классе, данный уровень соответствует 66,7%, причем у 26,7% учениц 

выявляется полная дезадаптация к новым условиям обучения.[3] 

Также, мы сравнили успеваемость учащихся женского и стандартного класса. 

Она практически одинаковая: средний балл учениц стандартного класса – 4,76, жен-

ского – 4,73. Делаем вывод о том, что гендерные особенности классов не влияют на 

общую успеваемость. 

Вывод. Полученные данные говорят о влияниигендерных особенностей на 

адаптацию, тревожность и мотивацию девочек. Так школьницы, которые обучаются 

вместе с мальчиками, являются более стрессоустойчивыми и адаптированными к 

сменяющимся условиям обучения. А девочки, которые обучаются отдельно, явля-

ются подверженнеестрессу и переживаниям связанными с переходом к предметному 

обучению и смене классного руководителя, предполагается, что их адаптация явля-

ется более длительной.[4,5] 
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Актуальность.Синдром Пейтца-Егерса (СПЕ) характеризуется множествен-

ными гамартомами в желудочно-кишечном тракте у пациентов с семейной предрас-

положенностью. Заболевание манифестирует приступами болей в животе, кровоте-

чениями, анемией, инвагинациями, клиническая картина зависит прежде всего от 

локализации и величины гамартом. Лечение чаще всего хирургическое – высокоин-

вазивное органоуносящее, так как в связи с особенностью строения этих полипов 

стандартная полипэктомия сопряжена с высоким риском перфорации кишки. Со-

временная высокотехнологичная внутрипросветная эндоскопия позволяет прово-
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дить полноценную диагностику и малоинвазивное удаление гамартомных полипов, 

устраняя необходимость в тяжѐлых полостных операциях. 

Цель. Создать оптимальный алгоритм диагностики и лечения полипов у детей 

с СПЕ. 

Материалы и методы. За 2015–2018 годы в отделении эндоскопических ис-

следований Национального медицинского исследовательского центра здоровья де-

тей мы провели 30 комплексных обследований: 18 мальчиков и 12 девочек в возрас-

те от 10 до 17 лет с СПЕ. Обследование заключалось в проведении диагностической 

эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колоноскопического обследования и затем 

видеокапсульной эндоскопии. Выявленные полипы более 7 мм в желудке и двена-

дцатиперстной кишке удаляли во время проведения ЭГДС, в толстой кишке - коло-

носкопии. По результатам видеокапсульной эндоскопии во всех случаях были выяв-

лены полипы диаметром от 2 мм до 2,5 см с преимущественной локализацией в глу-

боких отделах тонкой кишки, на основании этого принимали решение о проведении 

лечебной однобаллонной энтероскопии. Наша методика удаления полипов общая во 

всех отделах: 1. введение в подслизистый слой рядом с полипом гиалуроновой ки-

слоты (создание "стойкой подушки"); 2. электроэксцизия полипа; 3. наложение 

клипсы в область лона удалѐнного полипа. 

Результаты. Успешно выполнили электроэксцизию полипов, которые были 

локализованы в глубоких отделах тонкой кишки на расстоянии до 30 сегментов (1 

сегмент равен 10 см), достигали диаметра 2,5 см, имели длинную ножку. Послеопе-

рационный период протекал без осложнений. 

Выводы. Выработали оптимальную методику диагностических и лечебных 

мероприятий, соблюдение которой позволяет избежать отсроченных перфораций 

тонкой кишки в области полипэктомии в послеоперационном периоде у детей с 

СПЕ. Благодаря этой методике современная энтероскопия на сегодняшний день ста-

новится единственной возможной альтернативой резекции кишки у детей с СПЕ. 
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Аннотация.В статье говорится об особой роли физиотерапевтической клини-

ки Казанского ГИдУВа вXIX в., об устойчивых традицияхлечениябольных естест-

венными и преформированными физическими факторами. 

Ключевые слова: духовность, эксперимент, нейроэнергетика, психорефлек-

сология, телепатия. 

Академик В. Бехтерев всю жизнь пытался постигнуть тайну гениальности, 

тайну сверхчеловека, человечность. Как установил ученый, в коллективе происхо-

дит усиление эффекта внушения, причем наиболее успешное воздействие осуществ-

ляется на эмоции. Точнее говоря, речь шла о первых опытах по передаче мыслей и 

эмоций на расстояние. Вскоре после смерти академика все работы по мысленному 
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внушению и парапсихологии были полностью засекречены. И лишь недавно стало 

известно, что они никогда не прекращались.  

В. Бехтерев исследовал большой ряд психиатрических, неврологических, фи-

зиологических, морфологических и психологических проблем. В своѐм подходе он 

всегда ориентировался на комплексное изучение проблем мозга и человека. Осуще-

ствляя реформацию современной психологии, разработал собственное учение, кото-

рое последовательно обозначал как объективную психологию, затем как психореф-

лексологию и как рефлексологию. Уделял особое внимание разработке рефлексоло-

гии как комплексной науки о человеке, человечности и обществе (отличной от фи-

зиологии и психологии), призванной заменить психологию.  

Разработал объективные методы изучения нервно-психического развития. Он 

способствовал проведению теоретических, экспериментальных и психотерапевтиче-

ских работ по психоанализу, которые осуществлялись в возглавляемом им Институ-

те по изучению мозга и психической деятельности. В. Бехтерев, а позднее доктор 

медицины, мой прадедушка, Григорий Абрамович 

Клячкинразрабатывалсвязьмеждунервнымиипсихическимиболезнями, психопатии, 

циркулярный психоз, клинику, патогенез галлюцинаций, описал ряд форм навязчи-

вых состояний, различные проявления психического автоматизма. Для лечения 

нервно-психических заболеваний ввел сочетательно-рефлекторную терапию невро-

зов и алкоголизма, психотерапию методом отвлечения, коллективную психотера-

пию. [4] 

Будучи заведующим клиникой физических методов лечения, мой прадедушка, 

доктор Григорий Абрамович Клячкин открыл физиатрическая клинику, которая на-

чала функционировать с 15 июля 1921 года. Одновременно с открытием стационара 

развернулась и поликлиника. При клинике широко обставлены и обслуживают ста-

ционарные и амбулаторные физиатричекие кабинеты: электролечебный, светоле-

чебный, водолечебница и 15 августа 1924 года – грязелечебница.  

Лечебный персонал состоял из заведующего профессора Клячкина Г.А., асси-

стентов: Гринбарг А.Г., Клячкин Н.Л., Вайнберг М.А., ординаторы: Славина А.А., 

Хорош Я.В. С 15 июля 1921 года до 1 января 1925 года всего«отпущено» по всем 

физиатрическим кабинетам клиники 68.779 процедур. [3] 

Газетчики любили Клячкина Григория Абрамовича за готовность рассуждать 

об интуиции и рассказывать истории о вещих снах. Кроме того, Клячкин Г.А. неод-

нократно подчеркивал свой интерес к исследованию сверхвозможностей человека, 

основ одаренности и гениальности, необычных способностей, странныхявлений. 

Один, из первых в отечественной литературе систематическое исследование 

гуманизма как мировоззрения и системы ценностей – это человечность. Г.А. Кляч-

кин анализировал экзистенциальные, психологические, нравственные и правовые 

основы гуманизма, дал гуманистическую интерпретация происхождения, смысла и 

перспективы человека, рассказал о гуманизме как о стиле мышления и образе жиз-

ни. «Поиск духовности декларируется в наше время многими религиозными органи-

зациями. За человеческий подход к людям ратует современная гуманистическая 

мысль. Для людей духовность и человечность - это одно и тоже. Никакой другой 

духовности для людей нет и быть не может. Человечность рассматривается как тре-

тья сигнальная система, которая не позволят людям превратиться в самыйужасный 

вид животных на этой планете. На этой основе проводится анализ такого понятия 

как человек». 



241 

 

Очевидно, что людям во все времена хотелось верить в чудесаи«магические» 

способы решения проблем и исцеления от болезней. Большинство ученых, со своей 

стороны, не доверяют подобного рода исследованиям – и у них есть на то свои ос-

нования. Огромное количество шарлатанов, специализирующихся на паранормаль-

ных явлениях, приучили серьезных исследователей к настороженности и скепсису. 

Такого рода явления могут быть проверены научными методами, что они сущест-

вуют не совсем в том виде, как принятодумать. 

Г.А.Клячкин настаивал, что «чудесные» явления подчиняются научным зако-

нам, которые еще не открыты. К сожалению, так же объясняли свои«исследования» 

многие их тех, кого с полным основанием называют шарлатанами. Мы не можем 

сказать, что послужило причиной такого повышенного интереса Может быть, он 

действительно обнаружил что-то, что пока не имеет официального научного объяс-

нения. Возможно, он просто выбрал неверный путь, что иногда случается с велики-

ми учеными и не умаляет их заслуг или таланта. [1] 

Как бы то ни было, работы Бехтерева и Клячкина внесли немалый вклад в 

науку.Разработанные методы лечения применяются на практике и помогают людям. 

Книги, может быть, спорные, но интересные, знакомят широкий круг читателей с 

основами научного знания. А имена, совершенно заслуженно останется в науке и 

медицине. 

Все это можно отнести к человечности. Человечность - моральное качество, 

выражающее принцип гуманизма применительно к повседневным взаимоотношени-

ям людей. Включает ряд более частных качеств - благожелательность, уважение к 

людям, сочувствие и доверие к ним, великодушие, самопожертвование ради интере-

сов др., а также предполагает скромность, честность, искренность. 

При нервной клинике ГИДУВаГ.А.Клячкин доказалэффективность грязелече-

ния при различной патологии выдвинул идею - лечить грязями на месте, перевозя еѐ 

в город. Доктор способствовал внедрению метода грязелечения в работебольниц, 

поликлиник, санаториев. В Казани грязелечебница была открыта в подвальном по-

мещении отделения физиотерапииКлинического Института. 
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Также, в Казани была организована первая «Скорая помощь». Клячкин Г.А. и 

Элинсон А.А. на свои средства наняли экипаж, дежуривший во дворе клячкинской 

клиники, составили график дежурств своих молодых сотрудников. Любой казанец 

мог обратиться сюда за медицинской помощью, никому не отказывали. Дежурный 

врач тут же на экипаже выезжал к больному. Также существовал клуб Общества 

приказчиков по оказанию медицинских услуг нуждающимся.  

Общество привлекали известных врачей, в то числе доктора медицины Г. А. 

Клячкина. Часть услуг была бесплатной, а дополнительные процедуры делались со 

значительной скидкой от установленной таксы. [2] 
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Так в рамках первого десятилетия ХХ века при пользовании в водолечебнице 

Клячкина Г.А. душами и обтираниями предоставлялась скидка. Предоставляли 

скидки членам Общества аптекари, магазины кондитерских товаров, косметических 

товаров и др.  

За долгую работу в медицине, что составило 55 лет, мой прадедушка к 80-

летию был награжден значком Героя Труда.[3] 

Все это говорит о Врачах с большой буквы, об их человечности, которая вос-

питывается в людях, способна проявляться в практических взаимоотношениях лю-

дей в зависимости от характера общественных отношений. 

Но известно, что в свое время множество теорий крупнейших ученых оказа-

лись несостоятельными и были опровергнуты по мере развития науки. Мы не знаем 

пределов возможностей мозга, не знаем и того, как модифицируются психологиче-

ские законы применительно к такой сложной материи. Поэтому если возникает не-

что непонятное, это необходимо исследовать. Не существует априорных критериев 

правильности или неправильности гипотезы или эксперимента. Для понимания 

принципов функционирования мозга необходимы новые теории, смелые идеи и не-

стандартные эксперименты, конечно, наряду с планомерной, так называемой рутин-

ной работой. Ученый, достигший определенного уровня, должен иметь право и воз-

можность проводить исследования в выбранном им направлении, даже если оно да-

леко не всем кажется перспективным и правильным. 
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Актуальность. Человечество практически вступило в золотой век биотехно-

логий и биомедицины, который обещает людям излечение от многих болезней, про-

дление жизни, улучшение качества жизни и т.д. Но современная медицина опирает-

ся на гуманистические идеалы, сформировавшиесяещѐ в эпоху Возрождения, в ос-

нове которых лежит этика, дающая определенное истолкование природы человека, 

где способности, задатки человека (и здоровье) рассматриваются не только как дан-

ные Богом, но и как результат собственных усилий. С этим связано и понимание 

достоинства человека, его сущности как творческой деятельной личности, которая 

посредством своей активности реализует свою свободу и индивидуальность. Чело-
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век сам создает свою жизнь, окружающий его мир. «Ты же, не стесненный никаки-

ми пределами», – говорит Дж. Пико делла Мирандола, – определишь свой образ по 

своему решению, во власть которого я тебя представляю... Ты можешь переродиться 

в низшие, неразумные существа, но можешь переродиться по велению своей души и 

в высшие божественные» [1, с. 507-508]. 

В течение нескольких веков гуманизм был главной идеологией светского об-

щества, но в последнее время все чаще можно услышать о трансгуманизме как но-

вом прогрессивном течении, имеющем большие перспективы и тренды в будущем. 

Заслуживает внимание точка зрения, что именно в гуманизме закладываются все 

предпосылки трансгуманистической идеологии, что может стать реальностью, если 

творческое начало возвысится над человеческим и в результате всего этого появятся 

технологии, которые смогут улучшить биологическую часть вида [2].  

Адепты трансгуманизма (от лат. trans – сквозь, через, за и homo – человек), 

например, шведский философ Н. Бостром, определяют его как«философскую кон-

цепцию, а также международное движение, поддерживающее использование дости-

жений науки и технологии для улучшения умственных и физических возможностей 

человека с целью устранения тех аспектов человеческого существования, которые 

трансгуманисты считают нежелательными – страданий, болезней, старения и смер-

ти»[3, с. 60]. 

Возникновение трансгуманизмаможно отнести к 1957 г., когда английский 

биолог-эволюционист Дж. Хаксли назвал трансгуманистом индивида, который са-

мосовершенствуется, чтобы овладеть новыми умениями и способностями: «Челове-

ческий род может, если того захочет, превзойти самого себя… Нам необходимо дать 

название этому новому убеждению. Возможно, здесь подойдѐт слово «трансгума-

низм»: человек останется человеком, но превзойдѐт себя, реализуя новые возможно-

сти своей собственной природы… Тем самым человечество наконец-то приступит к 

осознанному выполнению своего подлинного предназначения» [4, p.17]. 

Проблема улучшения человека в ракурсе трансгуманистического мировоззре-

ния имеет прямое отношение к области биомедицины и биотехнологий. Благодаря 

биомедицинским инновациям природа человека, уровень его физических и умствен-

ных способностей может значительно улучшиться, и, в то же время, радикально 

ухудшиться в другом отношении. Так, Б.Г. Юдин – признанный авторитет в области 

биоэтики считает, что человечеству необходимо оставаться на позициях гуманизма 

в той мере, пока сам человек продолжает оставаться ценностью, и весьма осторожно 

относиться ко всякого рода биотехнологическим инновациям, способным к ради-

кальным изменениям. В своей известной статье «Трансгуманизм – наше будущее?» 

он констатирует: «Даже учитывая все многочисленные несовершенства рода чело-

веческого, мы, тем не менее, должны с чрезвычайной осторожностью относиться к 

проектам его биотехнологической (как в прочем, и всякой иной) переделки» [5, 

с.17]. Поэтому в настоящее время возникает проблема детального и всестороннего 

исследования нового трансгуманистического мировоззрения, его воздействие на че-

ловека, его природу и здоровье. Здоровье человека является синергетическим про-

цессом, а человеческий организм – самовоспроизводяще й и самоподдерживаю-

щей системой, способной на самоисцеление и самосовершенствование [6]. 

Цель:выявить основные тенденции развития и расширения трансгуманисти-

ческого мировоззрения в современной биомедицине. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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Материал и методы исследования. Для реализации поставленнойв 2019 г. 

было проведено конкретное социологическое исследование на базе Южно-

Уральского государственного медицинского университета. С помощью метода ан-

кетного опроса было изучено мнение 284 студентов. Выборка – квотная, по полу 

(женщин – 51,8%, мужчин – 48,2%) и курсу (1-2 курс – 74,4%, 3-6 курс –25,6%).  

В работе также использовались методы: анализ научной литературы, обобще-

ние, корреляция, статистические методы обработки данных[7].  

Результаты исследования представлены в таблицах 1-4. 

 

Таблица 1. Уровень знаний и представлений о трансгуманизме (%) 
№ Варианты 

ответа 

Всего Пол Курс 

Мужской Женский 1-2  3-6 

1. Знают 27,7  38,9  26,4  21,6  37,8  

2. Слышали кое-что об этом 59,5 44,4 63,3 65,5 38,6 

3. Не знают 12,8 16,7 10,3 12,9 23,6 

Анализ полученных данных (табл. 1) говорит о том, что большинство опро-

шенных студентов всех учебных курсов имеют определенное знание и представле-

ние о трансгуманизме, причѐм респонденты младших курсов и девушки более ин-

формированы, чем старшекурсники и юноши. Это можно объяснить достаточно вы-

соким образовательным уровнем молодых людей, поступивших в университет, а 

снижение уровня знаний к старшим курсам связать с переходом в изучении с гума-

нитарных наук на специальные медицинские дисциплины.  

 

Таблица 2. Отношениек гуманизму и трансгуманизму (%) 

№ Варианты 

ответа 

Всего Пол Курс 

Мужской Женский  1-2  3-6 

1. Гуманизм – прогрессивная идеология 

для общества и биомедицины 

56,0 62,4 50,7 72,4 60,3 

2. Трансгуманизм – прогрессивная 

идеология для общества и биомеди-

цины  

6,4 4,7 3,8 6,1 8,7 

3. Затруднились ответить 37,6 32,9 54,5 21,5 31,0 

 

Табл. 2 показывает, что более половины респондентов рассматривают гума-

низм в качестве прогрессивной идеологии для общества и биомедицины, а трансгу-

манизму отдают предпочтение лишь немногие, что можно объяснить недостаточно 

полным представлением в научной среде и СМИ основных положений данной идео-

логии. 
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Таблица 3. Влияние трансгуманистических идей и биомедицинских  

технологий на здоровье и качество жизни человека (%) 

 

Из табл. 3 видно, что большая часть респондентов всѐ же разделяет трансгу-

манистические идеи, связанные сувеличением продолжительности жизни и дости-

жением бессмертия, улучшением и совершенствованием природы человека, его 

возможностей, а также положительно относятся к использованиюгенной инженерии, 

клеточных биотехнологий и нанотехнологий, т.е. основных методов современной 

биомедицины. 

Выводы. 1. Представление и уровень знаний о трансгуманизме среди студен-

тов медицинского университета недостаточно высокий, они пересекаются с гумани-

стическими воззрениями, которые по своей сути для большинства респондентов 

равноценны. 2. Гуманизм в отличие от трансгуманизма являетсяболее приемлемой и 

прогрессивной идеологией для общества и биомедицины. 3. Трансгуманистические 

идеи активно и целенаправленно входят в жизнь человека и сознательно принима-

ются им посредством современной биомедицины и биотехнологий. 
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Увеличение продолжительности жизни и достижения бессмертия  
№ Варианты 

ответов 

Абсолютное 

значение 

% Пол Курс 

Мужской Женский 1-2 3-6 
1. Положительное 260 91,5 96,3 89,6 96,0 83,4 

Отрицательное 24 8,5 3,7 10,4 4,0 16,6 

Внедрение искусственного интеллекта, когнитивных технологий 
2. Варианты 

ответов 

Абсолютное 

значение 

% Пол Курс 

Мужской Женский 1-2  3-6 

Положительное 134 47,2 56,8 33,1 73,5 56,9 

Отрицательное 150 52,8 43,2 67,9 26,5 44,1 

Использованиегенной инженерии, клеточных биотехнологий и нанотехнологий  
 

3. 
Варианты 

ответов 

Абсолютное 

значение 

% Пол Курс 

Мужской Женский 1-2 3-6 

Положительное 244 85,9 76,0 87,0 75,2 76,4 

Отрицательное 40 14,1 24,0 13,0 24,8 23,6 

Улучшение и совершенствование природы человека, его возможностей 
4. Варианты 

ответов 

Абсолютное 

значение 

% Пол Курс 

Мужской Женский 1-2 3-6 

Положительное 192 67,6 85,4 57,8 73,0 52,1 

Отрицательное 92 32,4 14,6 42,2 27,0 47,9 

http://www.really.ru/review/faq
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ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 

Козенко Е.А., Жильцов В.В. 

 

ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России 

Научный руководитель – асс. В.В. Оточкин 

 

Актуальность. Основным лечением аденом гипофиза является хирургическое 

удаление данного образования. Для нейрохирурга очень важно оценить послеопера-

ционные изменения в области гипофиза. Одним из видов лучевой диагностики для 

оценки проведенного хирургического лечения является магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ). 

Цель исследования. Определить возможности магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) в диагностике аденом гипофиза после хирургического лечения. 

Материалы и методы. МРТ выполнена у 37 пациентов после трансназально-

го удаления аденомы гипофиза: у 19 человек было выполнено полное удаление опу-

холи, у 18 – частичное. В 23 случаях проводили исследование с контрастом. У 17 

пациентов послеоперационные МРТ исследования сравнивались с дооперационны-

ми. МРТ выполнялась на МР-томографе с напряженностью магнитного поля 1,5 Т. 

Результаты исследований. На послеоперационных МРТ изображениях у па-

циентов с субтотальным удалением опухоли (n=18; 49%) была выявлена остаточная 

аденома. МР-сигнал от остаточной аденомы варьировал от изоинтенсивного (n=7; 

39%) до гиперинтенсивного (n=11; 61%) на Т2 взвешенных изображениях (ВИ). В 

случае гиперинтенсивного МР-сигнала остаточную аденому было трудно диффе-

ренцировать с послеоперационными кистозными изменениями. Оценка постконтра-

стных МР-изображений улучшала диагностику в случаях за счет лучшей визуализа-

ции остаточных аденом, имевших изоинтенсивный МР-сигнал на Т2 ВИ. При выяв-

лении гиперинтенсивных участков остаточной опухоли, контрастирование не улуч-

шало диагностический процесс. У 18 пациентов при интерпретации послеопераци-

онных МРТ исследований производилось сравнение с дооперационными МРТ изо-

бражениями. На дооперационных МР- исследованиях были выявлены различные 

типы роста аденом: эндоселлярный (n=1; 6,5%), параселлярный (n=2; 14%), супра-

селлярный (n=1; 6,5%), инфраселлярный (n=1; 6,5%), комбинация различных типов 

роста (n=9; 60%), панселлярнный (n=1; 6,5%). Сравнение разных исследований по-

вышало специфичность диагностики и позволяло точнее оценивать локализацию и 

структуру остаточной опухоли. 

Выводы. МРТ обладает высокой диагностической эффективностью в оценке 

остаточной аденомы после хирургического лечения. Контрастирование повышало 

чувствительность метода на 26%, специфичность на 14%. Сравнение МРТ с доопе-

рационными данными повышало специфичность исследования. 
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ПРИМЕНЕНИЕ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО  

ИЗЛУЧЕНИЯ В ТЕРАПИИ МУКОВИСЦИДОЗА У ДЕТЕЙ 
 

Коломацкая В.В., Ульянова Л.В., Леднева В.С., Мошурова Л.В. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., доцент Л.В. Ульянова Л.В. 

 

Актуальность. Муковисцидоз - одно из самых распространенных системных 

наследственных заболеваний, характеризуется поражением желез внешней секре-

ции, нарушением работы органов дыхания, а также желудочно-кишечного тракта 

[1,2].Несмотря, на проведение адекватной противомикробной терапии, тяжесть и 

частота рецидивов заболевания контролируются с большим трудом. Необходим по-

иск дополнительных лечебных процедур, способствующих потенцированию анти-

бактериального эффекта, уменьшению частоты обострений и снижающих лекарст-

венную нагрузку на больного [5,6,7]. Оправдан поиск новых лечебных технологий, 

которые, в отличие от лекарственных препаратов, оказывают более мягкое, трени-

рующее воздействие на различные функциональные системы, повышают их резерв-

ные возможности и практически не обладают побочными эффектами. В этом плане 

перспективным представляется использование низкоинтенсивного лазерного излу-

чения в лечении больных муковисцидозом.  

Лазерное излучение уменьшает длительность фаз воспаления, степень интер-

стициального отека и напряжения тканей, увеличивает поглощение тканями кисло-

рода, повышает скорость кровотока и образование новых сосудистых коллатералей, 

стимулирует репаративные процессы. На уровне организма лазерное излучение малой 

мощности оказывает анальгезирующее и десенсибилизирующее действие, стабили-

зирует гемодинамику, стимулирует фагоцитоз, улучшает реологические свойства крови 

и микроциркуляцию, активизирует антиоксидантные системы организма, обладает вы-

раженным противовоспалительным, регенераторным, бактерицидным и бактериоста-

тическим действием, чтоактивно используется в детской пульмонологии [3,4].  

Цель исследования - оценить эффективность применения низкочастотного 

лазерного излучения в комплексном лечении детей, больных муковисцидозом, в пе-

риоде обострения; оценить влияние лазеротерапии на динамику клинических сим-

птомов и лабораторных параметров воспалительного процесса в периоде обострения 

заболевания; проанализировать влияние лазеротерапии в комплексном лечении де-

тей на частоту обострений муковисцидоза.  

Материал и методы. Проведен анализ 45 историй болезни детей, страдающих 

смешанной формой муковисцидоза, в периоде обострения. Из них 20 мальчиков 

(44%) и 25 девочек (56%), в возрасте от 6 до 11 лет. Диагноз МВ основывался на 

данных анамнеза, клинической картины заболевания, результатах общеклинических 
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и специализированных методов исследования включая ДНК-диагностику. Исследо-

вание рандомизированное, проспективное. Все дети были распределены на 2 группы 

в зависимости от проводимого лечения. В комплексном лечении МВ дети 1 группы 

получали курс низкочастотной лазеротерапии, включающий 10 процедур на рефлек-

согенные зоны грудной клетки. Наряду с базисной терапией при каждом обострении 

заболевания (4-5 раз в год) проводилась лазеротерапия с помощью четырехканаль-

ного аппарата АЛТ «Мустанг-2000» с инфракрасными излучателями ЛО-1 (длина 

волны 0,89мкм). Лазеротерапия проводилась контактно, с излучающей головкой 

мощностью 2 Вт и частотой импульса 80 Гц. Пациентам группы сравнения, больным 

муковисцидозом (п - 20) назначалась стандартная схема лечения периода обостре-

ния без включения сеансов. Дети наблюдались в катамнезе в течение года. 

Проведен анализ неонатального анамнеза, наследственности, анализ динамики 

субъективных и объективных клинических параметров периода обострения, показа-

телей ФВД и лабораторных данных. Результаты проведения низкочастотной лазеро-

терапии в комплексном лечении МВ оценивали в ходе мониторинга основных кли-

нических параметров с учетом сравнения количества обострений до и после лечения 

в течение 1 года у пациентов двух групп наблюдения.  

Математическую обработку результатов исследования проводили с помощью 

пакета прикладных статистических программ. Достоверность результатов оценива-

ли с использованием критерия Стъюдента, различия считали достоверными при 

р<0,05.  

Результаты. После 3-4 процедур ЛТ на фоне базовой терапии больные основ-

ной группы отмечали уменьшение субъективных жалоб, а после 5-7 процедур - зна-

чительное их уменьшение. У больных основной группы после завершения курса ЛТ 

значительное улучшение отмечалось в 75% случаев, в 25% случаев - улучшение со-

стояния. У больных контрольной группы значительное улучшение наступало в 30% 

случаев и улучшение в 65%. В 5% случаев лечение было слабо эффективным. В ос-

новной группе положительная динамика показателей функции внешнего дыхания 

(ФВД), гематологических и биохимических параметров воспалительного процесса 

(лейцитов, СОЭ, СРБ) была более выраженной и носила статистически достоверный 

характер в течение 6 мес. после курса лазеротерапии. Курс лазеротерапии сущест-

венно увеличивал объемные и скоростные показатели ФВД у больных, а также спо-

собствовал нормализации лабораторных параметров активности воспалительного 

процесса и основных клинических признаков обострения заболевания, снижая по-

требность в лекарственных препаратах. 

Динамика клинических показателей у больных к завершению курса лазероте-

рапии (к 10 дню) характеризовалась достоверно (р<0,05)более 

быстpымулучшениемобщего состояния, изменением характеракашля (влаж-

ный,болеепродуктивный), облегчением отхождениямокроты, положительнойдина-

микойфизикальных данных. Аналогичные результаты получены и у больных с тя-

желым течением заболевания. 

В результате комплексной терапии с применением НИЛИ удалось сократить 

время пребывания в стационаре в среднем на 3 – 7 дней (при традиционной терапии 

длительность госпитализации составляла 22 ± 2 дня, на фоне комплексной терапии с 

НИЛИ – 14 ± 3 дня) (р<0,05). Исследовали влияние лазеротерапии (ЛТ) на продол-

жительность ремиссии у больных МВ в сравнении с пациентами, находившимися на 

традиционном лечении в течение года. Достоверно доказана (р<0,05) большая про-
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должительность ремиссии у среднетяжелыхи тяжелых больных МВ на фоне4 курсов 

НИЛИ в течение года по сравнению с больными, получавшими традиционное лече-

ние.  

Полученные данные свидетельствовали о высокой эффективности лечения 

больных МВ с применением НИЛИ. Удалось достигнуть: достоверного улучшения 

общего состояния, положительной динамики физикальных изменений, улучшения 

бронхиальной проходимости, подтвержденнойпараметрами ФВД (р<0,05). Длитель-

ность ремиссии при среднетяжелом течении МВ удлинилась в 1, 7 раза, при тяже-

лом течении – в 1,5 раза (р<0,05). 

Выводы: использование в комплексном лечении муковисцидоза низкочастот-

ного лазерного излучения способствует достижению более длительной ремиссии, 

снижение частоты и длительности обострений заболевания. Очевидно, нам известны 

далеко не все возможности применения лазера при этом заболевании, сопровож-

дающемся полиорганной патологией. Необходимо дальнейшее накопление данных и 

изучение влияния низкочастотной лазеротерапии на течение хронического воспали-

тельного процесса при муковисцидозе у детей, включая применение комбинирован-

ных методов использования лазерного излучения. Таким образом, в базисное лече-

ние детей, страдающих МВ, показано включение курса лазеротерапии. 
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МЕДИЦИНСКАЯ ЭТИЧЕСКАЯ И ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ  

ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ МУКОВИСЦИДОЗОМ 
 

Коломацкая В.В., Леднева В.С., Ульянова Л.В., Талыкова М.И., Корчагина Н.С. 

 
ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., доцент В.С. Леднева  
 

Актуальность.Муковисцидоз - одно из самых распространенных системных 
наследственных заболеваний, характеризуется поражением желез внешней секре-
ции, нарушением работы органов дыхания, а также желудочно-кишечного тракта 
[1,2].Существует много этических проблем, возникающих при оказании врачебной 
помощи больным с муковисцидозом и их семьям. Пожизненное и прогрессирующее 
течение тяжелого, наследственно обусловленного заболевания ставят перед врачами 
специфические моральные и нравственные вопросы на фоне новейших успехов в 
лечении наследственной патологии [3]. Вылечить муковисцидоз невозможно, 
но адекватная лекарственная терапия поможет обеспечить больному полноценную 
жизнь, в связи с этим крайне важным является психологическое сопровождение се-
мьи на всех этапах верификации диагноза и лечения ребенка [4,5].  

Цель исследования: изучить особенности медицинской этики и психологиче-
ской помощи при муковисцидозе у детей.  

Методы исследования. В исследовании приняли участие 35 родителей (15 
отцов и 20 матерей) и 35 детей в возрасте от 6 до 13 лет, больных смешанной фор-
мой муковисцидоза. В работе использовали анализ сведений структурированной бе-
седы, медицинских карт, опросника определения нервно-психического напряжения, 
с применением методов математической обработки данных. Всем родителям в ин-
дивидуальном общении со специалистами центра муковисцидоза предоставлялась 
полная информация о заболевании, о новых методах лечения и других видах помо-
щи, которая помогала бы им сделать сознательный выбор в отношении репродук-
тивного поведения, своего здоровья и отношения к состоянию здоровья ребенка. 
Пациентам была обеспечена диагностическая, терапевтическая, психологическая и 
реабилитационная медицинская помощь в полном объеме с последующим направ-
лением в специальные органы социальной поддержки. Члены семей состояли в соз-
данной при центре ассоциации родителей детей, больных муковисцидозом. Прове-
ден анализ проблемы эмоционального реагирования родителей на стрессовую си-
туацию, связанную с наличием у ребенка наследственного заболевания и необходи-
мостью пожизненного непрерывного лечения. 

Результаты. Этика взаимоотношений врач-родители больного муковисцидо-
зом ребенка складывалась из трех неукоснительных правил: правдивость, конфи-
денциальность, информированное согласие. Моральный долг врача обязывает гово-
рить правду родителям, без этого они не могут оказать эффективную помощь боль-
ному ребенку, доверие между врачом и членами семьи может поддерживаться толь-
ко при соблюдении обоюдно правдивых отношений между ними.  

Всем пациентам и родителям проведено генетическое тестирование, при этом 
правило конфиденциальности требовало получения полного согласия родителей на 
передачу, в медицинских целях, полученной при исследовании информации. Роди-
тели давали письменное информированное согласие на обследование и лечение ре-
бенка на основе достаточной информации, выраженной в понятной для них форме. 
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Реакция родителей на подтверждение диагноза определялась их личностными осо-
бенностями, системой убеждений и жизненных установок.  

Анализ результатов исследования психологического состояния и механизмов 
адаптации родителей показал, что проявления стресса при подтверждении диагноза 
заболевания различны: от спокойствия (31%), до аффективных вспышек (69%). Ре-
акция на стресс была связана с внутренними психологическими ресурсами человека 
и наличием внешней поддержки.Болезнь ребенка оценивалась как тяжелая психоло-
гическая травма для родителей в 89% наблюдений. Тяжесть состояния ребенка яв-
лялась наиболее значимым показателем адаптации родителей к его болезни и про-
цессу лечения, с ухудшением состояния ребенка показатели адаптации родителей 
снижались, с улучшением состояния — повышались у всех наблюдаемых родите-
лей. Такие личностные особенности родителей, как стремление к сотрудничеству, 
уважение к другим, настойчивость, высокая активность, высокий уровень субъек-
тивного контроля служили предикторами, способствующими высокой адаптации и 
зарегистрированы у 79% родителей. Родители с низким уровнем адаптации, таковых 
выявлено 21%, в качестве приспособления к трудной ситуации выбирали дистанци-
рование и негативное отношение к ситуации. В зависимости от выявленных особен-
ностей процесса адаптации родители получали психологическую поддержку в фор-
ме индивидуальных консультаций, а также групповых лекционных занятий по пси-
холого-педагогическому просвещению в вопросах воспитания ребенка. Мониторинг 
психологического состояния осуществлялось непрерывно с целью контроля и свое-
временного оказания психологической помощи пациенту и его семье в случае 
ухудшения состояния или по запросу семьи и лечащего врача.  

Выводы. Организация медицинской помощи детям, больным муковисцидо-
зом, и членам их семей должна опираться на принципы правдивости, конфиденци-
альности, наличие информированного согласия. Эмоциональное состояние родите-
лей больных муковисцидозом характеризуется в большей степени высоким уровнем 
адаптации к сложной жизненной ситуации, но при этом необходим постоянный мо-
ниторинг психологического состояния и своевременнаяпомощь. 
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КОННЫЙ СПОРТ – ПОЛЬЗА ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ  

И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЧЕЛОВЕКА 

 
Коломеец А. М. 

 
ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрав России 

Научный руководитель – ст. преподаватель кафедры физического воспитания и 
здоровья Цуман Н. А. 

 
Актуальность: В современном мире значительные социальные, технические 

и физические преобразования научно-технической революции, наряду с прогрес-
сивными явлениями, внесли внашу жизнь и ряд неблагоприятных факторов. К ним 
следует отнести гиподинамию, нервные и физические перегрузки, нарушение обме-
на веществ, избыточный вес, предрасположение к сердечнососудистым заболевани-
ям, а порой и сами эти болезни [1]. 

Влияние неблагоприятных факторов на здоровье человека настолько велико, 

что внутренние защитные функции самого организма не в состоянии справиться с 

ними. Как показывает опыт, лучшим противодействием неблагоприятным факторам 

оказались регулярные занятия спортом и физической культурой, которые помогают 

восстановлению и укреплению здоровья людей, лечению некоторых заболеваний, 

адаптации организма к значительным физическим нагрузкам. Именно активная дея-

тельность позволяет организму правильно функционировать, просыпаться с хоро-

шим настроением, сохранять молодость и уровень жизни. Каждый врач знает, что 

даже во время заболеваний не стоит ограничивать физические нагрузки.  

Актуальность представленной работы обусловлена возрастающим интересом 

к конному спорту, как средству лечения многих заболеваний, а также определяется 

стремлением молодежи к здоровому образу жизни. 

На первый взгляд, кажется, что всадник абсолютно не напрягается, но это во-

все не так. Чтобы оставаться в седле и не испытывать при этом дискомфорта, нужно 

постоянно держать равновесие, сжимать бока лошади, удерживать ноги в стременах 

и держать поводья. Каждое из этих действий требует немалой физической нагрузки, 

во время которой интенсивно работают мышцы ног,бѐдер и плечевого пояса [2]. 

Кроме того конные прогулки способны исправить осанку, так как правильно 

держаться в седле можно лишь с ровной спиной и расправленными плечами. Регу-

лярные тренировки помогут выработать привычку держать спину ровно [3]. 

Конный спорт является замечательным лекарством при многих заболеваниях, 

его по праву, можно назвать одной из составляющих здорового образа жизни. Он не 

только поддерживает здоровье, но и улучшает физическую форму, а так жеспособ-

ствует восстановлению эмоционального равновесия. 

Цель: Ознакомиться с возможностямиконного спорта в части применения его 

для лечения некоторых заболеваний, формирования характера и мировоззрения че-

ловека. 

Материалы и методы: Социологический опрос (для проведения соцопроса 

было опрошено 410 человек в городе Хабаровске, возраст респондентов 15-27 лет), 

эксперимент (проведено наблюдение за снижением веса, улучшением осанки и со-

стоянием опорно-двигательной системы, а также психоэмоциональным состоянием 

за цикл занятий конным спортом, также каждый раз до и после занятий были взяты 
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образцы крови на сахар; произведен мониторинг за детьми с ДЦП за период их за-

нятий верховой ездой) 

Результаты и выводы: 

Изанализа проведенногоопроса среди учащихся и учителей школы № 29г. Ха-

баровска в котором приняло участие 70 человек, мы видим, что у большинства лю-

дейостаются очень приятные впечатления после общения с лошадью (67%), они 

чувствуют себя отдохнувшими от учебы, работы, каких-либо бытовых проблем.  

По данным опроса клиентов клубов «Дельфин», «Арагон», «Мустанг», «Чис-

тополье» города Хабаровска мы можем заметить у людей после общения с лошадью 

улучшается самочувствие, повышается активность и чувство оптимизма. Человек 

меньше подвержен гневу, тревоги и печали. 

Проведя ряд опросовв которых принимали участие Хабаровский учебный 

центр – образовательное структурноеподразделение ДВОСТ ж. д.– филиала ОАО 

"РЖД",ООО "Связь Монтаж Комплект", и студенты ДВГМУ– количество участни-

ков 320 человек,выяснила, что на данный моментв Хабаровске ведут свою деятель-

ность следующие конные клубы «Мустанг», «Арагон», «Дельфин», «Зевс», «Чисто-

полье», «Конный двор», «Кобылкино счастье», о которых согласно проведенного 

опроса знают: 32% опрошенных. У большинства опрошенных отношение к лошадям 

положительное 83%.Из них занимаются конным спортом лишь 9% , 56% желают 

попробовать заняться верховой ездой. И считают конный спорт полезным для здо-

ровья: 70%. 

Анализпроведенных опытов показал, что после 36 занятий мой вес снизился 

на 11 кг, основной спад веса происходил с 13 занятия, т. к. тренер заставлял выпол-

нять такое упражнение, как учебная рысь. Кроме того мониторинг анализа крови на 

сахар при помощи глюкометра показал систематическое снижение сахара в крови до 

нормальных показателей после каждого занятия. По прошествии шести занятий ис-

чезли боли в шейном и поясничном отделах позвоночника, прошли головные боли, 

что доказало положительное действие на опорно-двигательную и нервную системы. 

Также конные прогулки способны исправить осанку, что было выявлено на приеме 

у врача ортопеда после 32-го занятия.  

При наблюдении за детьми, имеющими умственные отклонения, а также с ди-

агнозомДЦП, которые занимались иппотерапией в конно-спортивном клубе «Дель-

фин», можно заметить после общения с лошадью ребенок чувствовал себя лучше, он 

становился более открытым, улыбался.Таким образом, положительный эффект вер-

ховой езды основан на комплексном воздействии на организм человека. Она может 

назначаться при широком спектре заболеваний, например, при сколиозе, остеохонд-

розе, подходит для профилактики и лечения сахарного диабета, ожирения, вегето-

сосудистой дистонии, функциональных заболевания кишечника. Также общение с 

лошадью можно использовать в неврологической и психиатрической практиках. 
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Актуальность – Избыточная масса тела и ожирение у детей и подростков по-

прежнему остаются серьѐзными медико–социальными проблемами современного 

общества.В РФ также отмечается увеличениеколичества детей и подростков с дефи-

цитом массы тела. Одним из факторов риска возникновения нарушений физическо-

го развития детей может являться недостаточность знаний школьников о своем фи-

зическом развитии и рациональном питании. 

Цель работы - изучить информированность учащихся 5-11 классов общеобра-

зовательной школы г. Москвы о своем физическом развитии, полезных и вредных 

продуктах питания. 

Материалы и методы исследования.С помощью подготовленных нами анкет 

были изучены знания учащихся 5-11 классов (100 человек) общеобразовательной 

школы Москвы о своем физическом развитии, полезных и вредных продуктах пита-

ния, оценено физическое развитие школьников с помощью шкал регрессии и таблиц 

биологического возраста для Центрального региона России (1), проведена статисти-

ческая обработка материала с использованием MSExcel, расчетом достоверности 

различий при уровне вероятности 0,95.  

 Результаты.Знают свой рост 93%, вес - 92% учащихся. Правильно оценивают 

свой рост 68% учащихся. Большинство учащихся неверно оценивших свой рост 

(82%) занижают его, причѐм девочки делают это достоверно чаще (93% против 

57%). Правильно оценивают свой вес 54% учащихся. Девочки реже правильно оце-

нивают свой вес (47% против 61%). Большинство учащихся неверно оценивших 

свой вес (74%) завышают его, причѐм девочки завышают свой вес достоверно чаще 

(89% против 44%).Данная тенденция обнаруженаисследователями, как у девочек 

Российской Федерации в других регионах, так и в и европейских странах (2). Всего 

42,9% учащихся, оценивших свой вес как ненормальный, предпринимают какие-то 

меры для его нормализации. Лишь 45% учащихся хотят больше узнать про управле-

ние своим весом (32,6% мальчиков и 56,9% девочек). При оценке физического раз-

вития учащихся нами было обнаружено 27,9% учащихся с ростом выше возрастной 

нормы и 4,3% с ростом ниже нее (половых различий по этому показателю не выяв-

лено), также выявлено 14,1% школьников с дефицитом массы тела(7,1% мальчиков 

и 20,9% девочек)и 4,7% с избытком массы тела(7,1% мальчиков и 2,3% девочек). 

Распространенность дефицита массы тела у девочек в нашем исследовании оказа-

лась выше, по сравнению с литературными данными по Московскому региону (3). 

При изучении знаний школьников о полезных и вредных продуктах выявлено, 

что лишь 23% учащихся считают мясо полезным продуктом, 15% считают таким 

продуктом молоко и всего 6% считают рыбу и морепродукты полезными, что гово-
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рит о малой осведомленности детей о пользе животного белка и омега-3, омега-6 

жирных кислот в рационе. Всего 27% учащихся назвали вредными жирное мясо, 

колбасы, 15% - чипсы, сухарики, и лишь 8% считают вредными сладости, что также 

говорит о недостаточной осведомленности детей о рациональном питании. Основ-

ными источниками знаний о продуктах питания 41% школьников назвали родителей 

и 40% интернет, школьные занятия как источник знаний по этим вопросам указали 

всего 10% учащихся. 

Выводы: - Выявлена повышенная распространенность дефицита массы тела у 

учащихся и недостаточная осведомленность школьников о своем физическом разви-

тии и рациональном питании. Необходимо совершенствование образовательной ра-

боты в школе с учащимися и их родителями по этим вопросам. 

 
Список литературы: 

1) В.Р. Кучма, Л.М. Сухарева, Н.А. Скоблина и др. Оценка физического развития детей и подро-

стков в образовательных организациях.: пособие для медицинских работников.- М.: Издатель На-

учный центр здоровья детей, 2014.- 40 с. 

2) Кучма В.Р., Соколова С.Б. Поведенческие риски, опасные для здоровья школьников XXIвека.: 

монография.- М.: ФГАУ МНИЦ здоровья детей Минздрава России, 2017.- 170с. 

3) Л.С. Намазова-Баранова,К.А. Елецкая, Е.В. Кайтукова, С.Г. Макарова, Оценка физического 

развития детей среднего и старшего школьного возраста: анализ результатов одномоментного 

исследования.// Педиатрическая фармакология том 15/ №4/ 2018.- С. 333-342 

 

ИССЛЕДОВАНИЕ СВЯЗИ ФОРМИРОВАНИЯ 
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ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н.,доцент Попугайло М.В. 
 

Актуальность:Учитывая то, что дети, рожденные с признаками задержки 

внутриутробного развития плода (ЗВУР), значительно чаще отстают в физическом и 

психическом развитии, чем дети с нормальными антропометрическими данными, у 

них выше показатели заболеваемости и смертности, исследования в этой области 

актуальны. 

Цель: исследоватьряд факторов агрессии в период беременности женщины, 

влияющих на формирование ЗВУР. 

Материалы и методы:В своем исследовании мы проанализировали 42 карты 

женщин в возрасте от 18 до 40 лет, находившихся в период беременности и родов в 

Областной клинике г. Екатеринбурга.Поскольку личная информация о пациентах 

является конфиденциальной, в данной публикации она не представлена.Диагноз 

ЗВУР был выставлен на основании общепринятых критериев диагностики. В ходе 

анализа женщины были разделены на 3 группы в соответствии с акушерским диаг-

нозом ЗВУР плода в зависимости от степени тяжести патологии(I степень тяжести –

20 беременных или 47% от общего числа обследованных;II степень тяжести –14 бе-

ременных или 34%;III степень тяжести – 8 беременных или 19%).В каждой группе 

анализировались и сравнивались клиническая картина и лабораторные показатели 
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пациенток.Данное исследование ретроспективное, когортное. Оценку результатов и 

комплексный анализ полученных данных проводили методом вариационной стати-

стики с вычислением средней арифметической (M), еѐ ошибки (m), доверительного 

коэффициента Стьюдента (t) при заданном уровне значимости (p) и степени досто-

верности. 

Статистическая обработка материала проводилась с помощью специализиро-

ванных пакетов прикладных программ для исследований «MicrosoftExcel 2010» и 

«Statstica 6.0» forWindows. Различия для всех видов анализа считали статистически 

значимыми при p <0,05. 

Результаты исследования:У 62% обследованных женщин были первые ро-

ды, у 24% - вторые, третьи – у 14 %. В ходе изучения акушерско-гинекологического 

анамнеза выявлено, что у 51% женщин в анамнезе аборты и выкидыши. У 57% ис-

следуемых женщин, был внешний фактор агрессии - курение, 52% из которыхне от-

казывались от этой зависимости вовремя беременности, 43% исследуемых не отме-

чали у себя данной привычки.У 62 % женщин было естественное родоразрешение. 

Необходимо подчеркнуть, что у всех обследованных женщин были сопутст-

вующие заболевания и/или вредные привычки.У 47% беременных сопутствующей 

патологией являлась анемия I или II степени, кроме того, сопутствующими заболе-

ваниями были инфекционные заболевания, передающиеся половым путем, гинеко-

логические заболевания, заболевания эндокринной системы и заболевания почек. 

Исследованиеобъема околоплодных вод показало, чтоего среднее значение со-

ставило 12,15см
3
, максимальное - 20,1см

3
, минимальное – 8см

3
. Эти показатели не 

выходили за рамки нормы и указывают на нормальное течение беременности и ро-

дов. Среди проанализированных групп выявлены доношенные дети у 66%женщин, 

рожденные не ранее 34 недели беременности.Максимальный срок родов приходился 

на 42 неделю беременности, минимальный - на 25 неделю. Среди всех исследуемых 

показатель недоношенных составил 34% женщин.  

Изменения лабораторных показателей беременных женщин, имеющих аку-

шерский диагноз ЗВУР разной степени тяжести, представлены в таблице 1. 
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Анализ лабораторных данных проводился по трем позициям: во-первых, у бе-

ременных женщин выявлялись отклонения от нормы, характерной для данного три-

местра беременности (эти цифры выделены жирным шрифтом); во-вторых, прово-

дилось выявление достоверных различий в лабораторных показателях между груп-

пами с разной тяжестью ЗВУР плода в пределах одного триместра (цифры, между 

которыми выявлялись достоверные отличия, обозначались -*); в-третьих, выявля-

лись достоверные отличия между лабораторными показателями между представи-

тельницами одной группы по степени тяжести процесса в разные триместры бере-

менности . 

Обращает на себя внимание, что в первом триместре беременности выявля-

лось значительно больше отклонений от нормы, чем в третьем триместре (16 из 19 

анализируемыхпараметров выходили за рамки нормы, в то время как в III триместре 

таких отклонений было только три). При этом существенная часть этих отклонений 

приходилась на группу с III степенью тяжести ЗВУР плода. Существенный вклад в 

общую картину нарушений вносили нарушения картины красной крови (анемия), 

гипергликемия, увеличение АСТ/АЛТ, билирубина в крови, диспропорции в состоя-

нии свертывающей, противосвертывающей и фибринолитической систем организма. 

В третьем триместре почти все эти нарушения исчезали. Сравнение показателей I и 

III триместра по группам подтвердило улучшение ситуации. Многие показатели 

достоверно изменялись, приходя в норму. Например, содержание мочевины, глюко-

зы, АСТ/АЛТ возвращалось в норму в соответствии со сроком беременности. 

Таким образом, проведенное исследование позволяет говорить о том, что ос-

новы развития ЗВУР закладываются до наступления беременности на фоне вредных 

привычек и соматических и гинекологических заболеваний. Активное ведение таких 

пациенток во время беременности позволяет нормализовать многие показатели, од-

нако с точки зрения доказательной медицины важно отметить, что ни один из разра-

ботанных способов пренатальной профилактики и лечения ЗВУР не является доста-

точно эффективным [1, 2].В связи с этим подготовка женщин к беременности, осно-

ванная на устранении факторов агрессии для развития плода, является актуальной 

проблемой. 

Выводы:1) Факторы агрессии, действующие на женщину до и во время бере-

менности (курение, инфекционные заболевания, передающиеся половым путем, ги-

некологические заболевания, заболевания эндокринной системы и заболевания по-

чек) являются наиболее значимыми предикторами ЗВУР плода. 

2) Улучшение показателей крови у женщин в третьем триместре беременности 

существенно не влияло на степень тяжести ЗВУР плода. Поскольку ни один из раз-

работанных способов пренатальной профилактики и лечения ЗВУР не является дос-

таточно эффективным, подготовка женщин к беременности, основанная на устране-

нии факторов агрессии для развития плода, является актуальной задачей. 
 

Список литературы  
1. Неонатология. - М.: Медицина, 1988. - 320 c. 

2. Шабалов, Н. П. Неонатология. Комплект из 2 томов / Н.П. Шабалов. - М.: МЕДпресс-
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ПРОТЕОМНЫЙ СПЕКТР ПОЛНОГО КЛЕТОЧНОГО ЛИЗАТА 

MYCOBACTERIUM BOVIS И СЕРОЛОГИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ  

ЕГО КОМПОНЕНТОВ 
 

Коровина М.О. 
 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

Научный руководитель –к.б.н., с.н.с. Валеева А.Р. 

 

Актуальность. На современном этапе борьбы с туберкулезом, основой про-

филактических и оздоровительных мероприятий была и остается проблема ранней 

диагностики этой болезни.[1,2] Широкому внедрению серодиагностики туберкулеза 

препятствуют такие факторы как чрезвычайная гетерогенность иммунного ответа на 

антигены микобактерий, наличие связи между выраженностью образования проти-

вотуберкулезных антител и различиями HLA типов, линии инфицирующих бацилл, 

формы и стадии заболевания, бациллярной нагрузки, исходного состояния и пред-

шествующей вакцинации Bacillus Calmette-Guerin (BCG).  
Цель исследования: выделить структурные компоненты полного клеточного 

лизата Mycobacterium bovis и изучить серологическую активность полученных анти-

генов методом Western blot. 

Материалы и методы. Клетки М.bovis Bovinus-8, штамм 700201 были полу-

чены из Федерального центра медицинской экспертизы Минздрава России. Феде-

рального государственного бюджетного учреждения «Научный центр экспертизы 

средств медицинского применения» Минздрава России (г. Москва). Клетки культи-

вировали с использованием твердой среды Lowenstein-Jensen в течение 28-30 дней 

при 37 ° С. Клетки разрушали на приборе FastPrep-24 ™ (MP Biomedicals) с исполь-

зованием пробирок LysingMatrixB (MP Biomedicals), согласно руководству пользо-

вателя. Белки разделяли с помощью электрофореза в 12,5% в PAGE в присутствии 

SDS. Гели окрашивали стандартным окрашиванием кумасси бриллиантовым синим 

G-250.Для повышения чувствительности обнаружения белков применяли метод об-

работки пластин геля азотнокислым серебром по методике Э.И. Гребиножко (Гре-

биножко с соавт., 1986). Препаративный электрофорез проводили на приборе Mini 

Prep Cell (Bio-Rad) в колонках с внутренним диаметром 0,7 см, длиной 15 см (Bio-

Rad), заполненной 6, 9 и 12% полиакриламидным гелем с додецилсульфатом натрия 

(PreparativeSDS-PAGE) по Laemmli, 1970. Для Western blot материал переносили на 

нитроцеллюлозную мембрану (Whatman) по Towbin еt al., 1979. Для определения се-

рологической активности использовали гипериммунную сыворотку кролика из кол-

лекции Федерального центра токсикологической, радиационной и биологической 

безопасности (г. Казань). Результаты документированы с помощью системы Gel Doc 

ХR + (Bio-Rad).Исследование проводилось с разрешения Комитета по этике КГМА - 

филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Миндрава России. 

Результаты. При анализе протеомного профиля супернатантов (Рис.1.) уста-

новлено, что наибольшее количество фракций содержится в супернатанте, получен-

ном после механического разрушения на FastPrep-24™ с использованием пробирок 

LysingMatrixB.  
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Рисунок 1 - Аналитический электрофорез антигенов M.bovis в 12.5% PAGE 

в присутствии SDS (окрашен азотнокислым серебром), треки: 

1-6 – растворы, которыми промывали клетки; 

7-11 – супернатанты клеток, полученные разрушением на FastPrep-24™; 

12-14 – экстракты, полученные ресуспензированием бактериального дебриса с после-

дующим отделением последнего центрифугированием; 

М – набор белков с известной молекулярной массой SDS-PAGE Standards, broad range 

(Bio-Rad). 

 

Спектр белковых фракций представлен большим количеством фракций с диа-

пазоном молекулярных масс: от 150-120 кДа до 6.5 кДа. В области молекулярных 

масс 26 кДа и 28-30 кДа белковые фракции располагались близко друг к другу.  

Далее указанный супернатант был фракционирован на колонках содержащих 

6%, 9%, и 12% поперечно-сшитую агарозу.  

Внесенный материал элюируется 3 пиками, средний из которых включает или 

сливается с еще одним небольшим пиком.  

 

 

Рисунок 2 – Результаты иммуноблотинга 1-14 элюатов, полученных при фракционировании  

антигенов M.bovis на колонке, заполненной 6% гелем поперечно-сшитой агарозы. 
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При иммуноблотинге элюатов пиков содержат около 10 белков, 4 из которых 

серопозитивны; их молекулярные массы: 22 кДа, 28 кДа, 34 кДа и 60 кДа. 

Заключение. Полученные результаты позволили сделать вывод, что клеточ-

ные лизаты M.bovis можно использовать как источник для наработки антигенов с 

молекулярными массами 28-30 кДа и26 кДа.  

Фильтрат среды, в которой культивировались клетки M.bovis содержит не-

большое количество белков, многие из которых проявляют высокую серологиче-

скую активность, а потому может быть использован в качестве исходного антиген-

содержащегося материала. Установлены диапазоны молекулярных масс белков наи-

более четко фракционируемых при использовании 4% , 6%, 9% и 12% гелей из по-

перечно-сшитой агарозы. 
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ДЕПРЕССИИ КАК ФАКТОР 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ 

СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 
 

Корчагина М.В.  

 

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова  

 

Актуальность. В период обучения в высших медицинских учебных заведени-

ях к студентам-медикам предъявляются достаточно высокие требования. Такие на-

грузки создают дополнительные условия для риска депрессивных расстройств. Од-

нако само понятие «депрессия» неоднозначно и требует толкования с точки зрения 

нескольких подходов. Депрессию как эмоциональную подавленность одним из пер-

вых стал рассматривать Гиппократ. Им был предложен термин «меланхолия» (от 

греч. «melaina chole» – черная желчь), что дало начало понятию «депрессия» [1]. 

Вопрос о предрасположении к тоске и унынию стал фундаментальной проблемой 

философии и психоанализа во времена З. Фрейда. Онутверждал, что депрессия воз-

никает на бессознательном уровне: «человек интроецирует утраченный объект люб-

ви, отождествляя себя с ним» [2, с. 843]. Депрессию с клинической точки зрения 

рассматривают врачи и физиологи: «Депрессивные синдромы … – психические рас-

стройства, основным признаком которых является подавленное, угнетенное, тоскли-

вое настроение, сочетающееся с рядом идеаторных (расстройства мышления), мо-

торных, а также соматовегетативных нарушений» [3, с. 209]. Мы рассматриваем де-

прессию как причину, влияющую на ослабление социально-психологической адап-

тации в обществе.Длительные депрессии и психологические нагрузки могут привес-

ти к тяжелым необратимым изменениям в природе человека. Любое патологическое 

явление может служить источником возмущения всего организма. При этом воз-

можно не только нарушение каких-либо связей, а формирование новых патологиче-

ских связей, означающих наличие и прогрессирование заболевания [4]. 

Цель.Выявить зависимость студентов-медиков между уровнем выраженности 

к депрессивным состояниям и уровнем социальной адаптации. 

Материалы и методы исследования.Теоретические методы: анализ специ-

альной литературы, обобщение; эмпирические методы: анкетный социологический 

опрос,математическая и статистическая обработка данных, корреляция [5]. 

Результаты исследования. В апреле-мае 2019 г. было проведено социологи-

ческое исследование на базе Южно-Уральского государственного медицинского 

университета (ЮУГМУ), г. Челябинска. Методом анкетного опроса было изучено 

мнение 215 студентов лечебного факультета всех курсов (выборка – случайная). 

Респондентам были предложены 14 критериев (симптомов) депрессивного рас-

стройства, которые могли встречаться у них на протяжении двух последних недель 

и более. Критерии и результаты представлены в таблице 1. 

 

  



263 

 

Таблица 1. Частота встречаемости симптомов депрессивного расстройства  

среди студентов ЮУГМУ (n =215) 
№ 

Симптомы 

Абсолютное  

значение % 

1. Слабость, вялость, лень 146 67,9 

2. Раздражительность 108 50,2 

3. Частый упадок настроения 95 44,2 

4. Несобранность 92 42,8 

5. Неудовлетворенность собой 87 40,5 

6. Снижение самооценки и чувство неуверенности 

в себе 78 36,3 

7. Чувство подавленности и уныния 76 35,3 

8. Рассеянность 65 30,2 

9. Обидчивость 55 25,6 

10. Снижение интереса к тому, что нравилось рань-

ше 45 20,9 

11. Плаксивость 44 20,5 

12. Чувство необоснованной вины 32 14,9 

13. Бессонница 23 10,7 

14. Снижение аппетита 15 7,0 

 

Из таблицы 1 видно, что большая часть опрошенных студентов отмечают, что 

для них характерно чувство физической усталости, вялости и лени. Половина опро-

шенных студентов-медиков замечают за собой чувство раздражительности, угне-

тенное, подавленное настроение и несобранность. В целом, риск депрессивных рас-

стройств достаточно высок среди большинства опрошенных студентов-медиков. 

Было выявлено, что круг близкого общения у студентов, имеющих склонность к де-

прессии, значительно сужен по сравнению с кругом общения тех студентов, у кото-

рых нет предрасположенности к депрессивным расстройствам. Результаты пред-

ставлены в таблице 2. 

 

Таблица 2. Число друзей и близких знакомых у студентов ЮУГМУ 

(n =215) 

№ 

 

Количество друзей или 

хороших знакомых 

 

Студенты, имеющие  

склонность к депрессии 

Студенты без выявленной  

склонности к депрессии 

Абсолютное 

значение 
% 

Абсолютное 

значение 
% 

1. нет друзей 6 14,3 2 1,2 

2. 1-2 20 47,6 52 30,0 

3. 3-6 14 33,3 78 45,1 

4. 7 и более 2 4,8 41 23,7 

 

Таблица 2 показывает, что у 45,1% студентов ЮУГМУ без выявленной склон-

ности к депрессивному состоянию число друзей, в основном, варьирует от 3 до 6. В 

то время, как большинство студентов с предрасположенностью к депрессии, отгра-

ничивают круг друзей и близких знакомых 1-2 людьми. Было также выявлено, что 

лучше усваивают информацию те студенты, которые не имеют склонности к де-

прессии. Результаты представлены в таблице 3. 
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Таблица 3. Качество обучения студентов ЮУГМУ (n =215) 

№ Варианты ответа 

Студенты, имеющие  

склонность к депрессии 

Студенты без выявленной  

склонности к депрессии 

абсолютное 

значение 
% 

абсолютное 

значение 
% 

1. 
Хорошо усваивают инфор-

мацию 
4 9,5 21 12,2 

2. Имеют некоторые трудности 20 47,6 101 58,5 

3. Обучение дается тяжело 15 35,7 48 27,7 

4. Информацию не усваивают 3 7,2 3 1,6 

 

Из таблицы 3 видно, что обучение дается тяжелее студентам, имеющим 

склонность к депрессивным расстройствам. Но и почти у трети студентов без выяв-

ленной склонности к депрессии имеются серьезныетрудности в обучении. 

Выводы. Социальная адаптация в современном динамичном мире постоянно 

изменяется и заставляет мобилизовывать ресурс человека и все его потенциальные 

возможности, в то время как депрессивные расстройства напрямую связаны с пси-

хофизиологической заторможенностью. Исследование выявило, что каждый пятый 

студент-медик имеет склонность к депрессивному расстройству.Большая часть из 

них старается ограничить круг друзей и близких знакомых 1-2 людьми. Такие сту-

денты больше подвержены эмоциональному напряжению в связи с трудностями в 

обучении. Таким образом, степень адаптивности студентов-медиков к социуму и 

комфортное в нем существование зависит от уровня выраженности аффективных 

состояний. 
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МЕСТО МЕТАБОЛИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

В ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 

ЛЕГКИХ, СОЧЕТАННОЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА 
 

Котова И.С., Победенная Г.П. 

 

Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Г.П. Победенная 

 

Актуальность– хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) в насто-

ящее время занимает 4 место среди основных причин смертности в мире. Одним из 

факторов риска смерти больных ХОБЛ является сопутствующая патология, в т.ч. 

сахарный диабет (СД) II типа. Частота встречаемости ХОБЛ с СД II типа колеблется 
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от 2 до 16%[1], что обусловлено сходными этиологическими факторами, такими как 

наследственная предрасположенность, курение, нарушения питания. ХОБЛ и СД II 

типа рассматривают как патогенетически связанные заболевания. Общими звеньями 

патогенеза являются оксидативный и нитрозивный стрессы, вторичная иммунная 

недостаточность, развитие синдрома гиперагрегации и микроциркуляторные нару-

шения. 

Цель исследования – рассмотреть возможность патогенетически основанного 

дополнения терапии обострения ХОБЛ, сочетанной с СД II типа, направленной на 

коррекцию основных патогенетических звеньев такой коморбидности. 

Материал и методы исследования. Исследованию подлежали 81 больных с 

инфекционным обострением ХОБЛ кл. группы В (GOLDII), в т.ч. с ХОБЛ в сочета-

нии с СД II типа в легкой форме в фазе компенсации – 39 человек (I группа), с 

ХОБЛ без СД – 42 пациента (II группа). Диагнозы ХОБЛ и СД II типа, клиническую 

группу, степень тяжести и объем терапии устанавливали в соответствии с сущест-

вующими рекомендациями. Средний возраст обследованных пациентов составлял 

52,4±3,2 лет, срок заболевания ХОБЛ - 5,8±0,9 лет, СД – 2,1±0,4 г. Среди обследо-

ванных мужчин было 76 (94 %), женщин – 5 (6 %). Все больные были курильщика-

ми с индексом курения 24,3±1,8 пачка-лет. Всех больных исследовали современны-

ми лабораторными и инструментальными методами. 

Лечение ХОБЛ и СД II типа проводили в соответствии с существующими про-

токолами. 

Результаты. После проведенной терапии у всех больных I и IІ групп было до-

стигнуто улучшение общего состояния. Однако, при выписке у всех больных I груп-

пы сохранялся синдром метаболической эндогенной интоксикации с повышением 

уровня «средних молекул» в среднем, в 2,3 раза (p<0,05), оксидативного стресса с 

увеличением показателей перекисного окисления липидов в 1,9 раза (p<0,05), сум-

марных метаболитов оксида азота – в 2,1 раза (p<0,05) по сравнению с аналогичны-

ми у пациентов II группы. 

Для коррекции указанных синдромов можно предложить альфа-липоевую ки-

слоту (АЛК), которая является антиоксидантом прямого действия, оказывая опосре-

дованное антиоксидантное действие. В экспериментальных исследованиях проде-

монстрированы гипогликемические свойства АЛК, а также ее способность повы-

шать активность эндотелиальной синтетазы оксида азота и увеличивать его биодос-

тупность[2]. Кроме того, АЛК является агонистом рецепторов PPARα и PPARγ 

(Peroxisome Proliferator Activated Receptor), которые в свою очередь принимают не-

посредственное участие в обеспечении нормальной восприимчивости тканей к ин-

сулину. Таким образом АЛК способна активировать гены-мишени данных рецепто-

ров. Наиболее значимое количество рецепторов PPARγ сосредоточено в жировой 

ткани и в ткани легких. АЛК, активируя данные рецепторы, приводит к снижению 

инсулинорезистентности благодаря повышению окисления свободных жирных ки-

слот в печени, что сопровождается снижением их концентрации в крови и уменьше-

нием содержания триглицеридов и ЛПОНП, формированием адипоцитов умень-

шенных размеров, что имеет важное значение в терапии как ХОБЛ, так и СД II типа. 

Выводы.Таким образом, применение альфа-липоевой кислоты у больных с 

обострением ХОБЛ, сочетанной с СД II типа, способно позитивно влиять на основ-

ные патогенетические звенья такой коморбидности, улучшить течение обоих забо-

леваний и прогноз для пациента.  
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Луганский государственный медицинский университет  

имени Святителя Луки 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Е.Ю. Бибик 

 

Актуальность проблемы распространенности экзогенно-токсических пора-

жений печени в современном мире возрастает. Так, по данным Всемирной органи-

зации здравоохранения, от острых и хронических гепатитов в мире ежегодно умира-

ет около 2 миллионов человек.Показатели летальности от острых отравлений алко-

голем и его суррогатами только в Российской Федерации составляют более 60%. 

Отчетливо выраженными гепатотоксическим свойствами обладают продукты быто-

вой химии и промышленные яды. Кроме того, немаловажна роль лекарственно-

индуцированных поражений печени, общая смертность от которых находится в пре-

делах от 5 до 12%. В этой связи целенаправленный поискновыхи безопасных 

средств дляфармакотерапии острых токсических поражений печени является весьма 

актуальной задачей современных фармакологических исследований. 

Одним из перспективных направлений таких научных разработок может быть 

комплексное изучениечастично гидрированных пиридинов, производных цианотио-

ацетамида,учитывая выявленную нами ранее в экспериментах на животных их низ-

кую общую пероральную токсичность.Ряд синтезированных на базе НИЛ «Химэкс» 

ЛНУ им. Владимира Даля новых производных частично гидрированных пиридинов 

был подвергнут виртуальному биоскринингу с целью определения потенциальных 

образцов с гепатопротекторной активностью. 

Целью работы было исследование параметров ADMET и прогнозирование 

рисков мутагенных, тератогенных и онкогенных свойств6 новых частично гидриро-

ванных пиридинов, производных цианотиоацетамида,ранее показавшихв наших ис-

следованиях высокую эффективностьна моделях острого тетрахлорметанового гепа-

тита, острого тетрациклинового гепатита и парацетамольно-алкогольного пораже-

ния печени invivo. 
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Материалы и методы исследования. 

Соединения были подвергнуты предикторному анализу insilicoна сходство с 

лекарственными препаратами (drug-likeness), исследованы параметры ADMET (Ab-

sorbtion, Distribution, Metabolism, Excretion, Toxicity) [1], предполагаемая биологиче-

ская активность и вероятные мишени. Для этого использовались программные сер-

висы PASSOnline[2] и MolinspirationPropertyCalculationService [3]. Были оценены 

риски мутагенных, онкогенных и тератогенных эффектов исследуемых образцов 

частично гидрированных пиридинов, производных цианотиоацетамида с шифрами 

СV042, СV043, СV046, СV047, СV080, СV146, химические формулы которых при-

ведены ниже.  
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Результаты и их обсуждение: Полученные данные расчетов с 

использованием указанных сервисов свидетельствуют о том, что для всех 

соединений прогнозируется высокая гастроинтестинальная абсорбция и хорошее 

проникновение через гематоэнцефалический барьер. Кроме того, обнаружена 

способность проникновения через внутриклеточные мембраныс максимальной 

возможностью локализации всех исследуемых образцов частично гидрированных 

пиридинов, производных цианотиоацетамида с шифрами СV042, СV043, СV046, 

СV047, СV080, СV146 в митохондриях.  

Риски токсичности (мутагенные, онкогенные и тератогенные) для всех иссле-

дуемых образцов частично гидрированных пиридинов, производных цианотиоаце-

тамида, отсутствуют. 

Таким образом, полученные результаты подтверждают целесообразность 

дальнейших доклинических и клиническихисследований низкотоксичных образцов-

частично гидрированных пиридинов, производных цианотиоацетамида, для созда-

ния новых высокоэффективных и безопасных лекарственных средств. 
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВНЕДРЕНИЯ 

НЕОНАТАЛЬНОГО СКРИНИНГА НА НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

БИОТИНИДАЗЫ У РОССИЙСКИХ БОЛЬНЫХ 
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Цель исследования. Обзор молекулярно-генетической и биохимической ха-

рактеристик недостаточности биотинидазы у российских новорождѐнных, опреде-

ление фармакоэкономических принципов для выявления эффективных, безопасных 

и рентабельных методов лечения в связи с биоэтическими, социальными, экономи-

ческими и политическими особенностями государства РФ. 

Материалы и методы  

К основным методам диагностики недостаточности биотинидазы относятся 

биохимические и молекулярно-генетические методы. При разработке рентабельного 

метода лечения при максимально ранней диагностике данного заболевания исполь-

зовались методы фармакоэкономического анализа. 

Результаты  

В результате изучения методов лечения недостаточности биотинидазы было 

выявлено, что лучшие результаты показала витаминотерапия биотином, как разно-

видность кофакторной терапии. Рано возникающие тяжелые клинические признаки 
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этой патологии (рвота, тонико-клонические судороги, поражение кожи и волос, ко-

матозные состояния) поддаются терапии фармакологическими дозами биотина – не 

менее 3–5 мг/сут. Наибольший эффект наблюдается при применении биотина у де-

тей с начальными проявлениями болезни.  

 

Выводы 

Прогноз состояния больных зависит от тяжести заболевания, а также сроков 

начала специализированной терапии и качества лечения, способного предупредить 

приступы метаболической декомпенсации. 

Для наиболее благоприятного исхода были выявлены следующие меры преду-

преждения недостаточности биотинидазы, которые включают медико-генетическое 

консультирование семей и пренатальную диагностику, проводящуюся с помощью 

молекулярно-генетического исследования. Рекомендуется проведения неонатально-

го скрининга для максимально быстрого обнаружения и начала терапии данного за-

болевания. 

 

ИЗУЧЕНИЕ АДАПТОГЕННЫХ СВОЙСТВ КОМПОЗИЦИИ НА 

ОСНОВЕ ПЛОДОВ ЛИМОННИКА, ПЛОДОВ ГРЕЦКОГО ОРЕХА  

В СТАДИИ МОЛОЧНО-ВОСКОВОЙ ЗРЕЛОСТИ,  

ПЛОДОВ ЧЕРНИКИ, ПЛОДОВ МАЛИНЫ  
 

Сологова С.С., Лежава Д.И.,Гулякин И.Д.  

Стреляев Н.Д.,Кузнецов Р.М., Сологова Д.И. 

 

ФГАОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский университет) 

 

Актуальность 

На современном фармацевтическом рынке представлен огромный ассорти-

мент пищевых добавок и лекарственных препаратов, обладающих действием на 

центральную нервную систему. Особое место среди данной номенклатуры занима-

ют лекарственные препараты на основе лекарственнного растительного сырья. Ис-

пользование лекарственных растений для коррекции заболеваний центральной 

нервной системы является самым безопасным и мягким возщдействием. Одним из 

путей увеличения количества препаратов растительного происхождения для лечения 

или просто профилактики нервного истощения, последствий стрессаявляется созда-

ние многокомпонентных растительных сборов, которые становятся популярными, 

доступными для населения.  

Целью работы явилось изучение адаптогенных свойств композиции на основе 

плодов лимонника, плодов грецкого ореха в стадии молочно - восковой зрелости, 

плодов черники, плодов малины 

Материалы и методы 

Все компоненты сбора использовались в равных соотношениях. Из сбора го-

товился отвар и вводился внутрижелудочно белым мышам. Все животные получены 

из питомника лабораторных животных «Андреевка» ФГБУН НЦБМТ ФМБА России 

(Московская область). Масса животных колебалась от 20-22 гр. Перед эспериментом 

и во время эксперимента животные одержались при двенадцати часовом световом 
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режиме с постоянным свободным доступом к воде и стандартному корму. Водное 

извлечение вводилось животным в течение 3 недель интрагастрально в дозе 10мг/кг. 

В эксприменте использовали шестьгрупп животных по десять самцов в каждой 

группе. Первая группа – контрольная, ежедневно получала дисстиллированную воду 

внутрижелудочно (просто вызывался стресс). Втроя группа получала отвар плодов 

лимонника,третья группа – отвар плодов грецкого ореха в стадии молочно-восковой 

зрелости,четвертая – отвар плодов черники,пятая – отвар плодов малины, шестая 

группа получала отвар из сбора.Опыты проводили ежедневно с 9-00- 12-00. Для 

изучения адаптогенного действия использовали методику плавания животных с гру-

зом 7% от массы животногои без него. В контрольной группе продолжительность 

повторного плавания составила 76,8 ± 1,2; 

В группе животных, получавших отвар плодов лимонникапродолжительность 

повторного плавания 82,5± 1,8; третья группа, получавшая отвар плодов грецкого 

ореха в стадии молочно-восковой зрелости- 101,1 ± 2,1; четвертая группа, получав-

шая отвар плодов черники – 80,1± 2,3; пятая, получавшая отвар малины – 78,2±1.1, 

шестая группа, получавшая отвар из сбора – 106 ± 1,5.  

Выводы 

Таким образом, применение в течение длительного времени отваров из лекар-

ственных растений, содержащих как адаптогены, так ипросто витамины и полисаха-

риды привело к некоторой адаптации животных к стрессу. Наиболее высокую 

степнь адаптации животных показали отвары из лекарственного растительного сы-

рья – плодов грецкого ореха в стадии молочно-восковой зрелости и предложенной 

композиции, которая в отличае от отвара из плодов грецкого ореха обладает прият-

ным ароматом и вкусом.  
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ 

АНЕМИЙ В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ. 
 

Кропова О.Е. 1, ШиндинаТ.С. 1 , Максимов М.Л. 2, Шикалева А.А. 2 

 

1 ФГБУ «Поликлиника № 5», г. Москва  

2 КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г.Казань;  

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, г. Москва. 

 

Преобладающую долю амбулаторного приема в лечебныхмедицинских учре-

ждениях составляют пациенты старческого и пожилого возраста. В настоящее время 

в мире проживает более500 миллионов человек старше 65 лет, к 2030 г. Их количе-

ство достигнет 1 миллиарда, к 2050 г. —2 миллиарда . Так же пожилой контингент 

лидирует по случаям госпитализации. Для снижения экономической нагрузки на 

расходы по здравоохранению,уменьшению процентавизитов к врачу, наблюдений 

на дому, плановых и экстренных госпитализаций у лиц пожилого 

возрастанеобходимоопределениеоптимального подхода к лечению хронических за-

болеваний. Однако, качество жизни пожилых людей, а также прогноз для жизни и 

здоровья, определяютсяне столько наличием хронических заболеваний, сколько на-

личием и тяжестью гериатрических синдромов.Гериатрический синдром – это мно-

гофакторное возраст-ассоциированноеклиническое состояние, ухудшающее качест-

во жизни, повышающее риск неблагоприятных исходов и функциональных наруше-

ний. В отличие от традиционного клинического синдрома, гериатрический синдром 

не является проявлением патологии одного органа или системы организма, а отра-

жает комплекс изменений в нескольких системах организма . 

Одной из причин ухудшающейтечение клинических состояний в пожилом 

возрастеявляется анемия.Геронтологические пациенты, имеющие заболевания Сер-

дечно-сосудистой системы чувствительны к малейшему снижению гемоглобина. 

Во-первых, гипоксия приводит к усилению симпатической активности и сер-

дечного выброса, что приводит к гипертрофии левого желудочка и увеличению раз-

меров сердца. Во-вторых, дефицит дележа влияет на диастолическую функцию, 

провоцируя развитие сердечной недостаточности и фиброза миокарда. В третьих, 

дефицит железа ассоциирован с тромбоцитозом, что приводит к программированию 

атеросклероза, тромбообопзоапнию и увеличению смертности . 

Основные причины анемий у лиц пожилого возраста - это, как правило, желе-

зодефицитная анемия (ЖДА), либо анемия хронических заболеваний, обусловлен-

ная ингибированием эритропоэза.Частота анемий в популяции у лиц старше 65 лет 

превышает 10 %, старше 85 лет — 20 %, в стационарах достигает 40 %,у пациентов 

домов престарелых — 50–65 %. 

В настоящее время у врача есть большой выборпрепаратов железа. Препараты 

железахарактерезуютсяразличным количеством содержащегося в них железа, нали-

чием дополнительных компонентов, влияющих на фармакокинетику, различной ле-

карственной формой. 

Важным в терапии является терапевтическая безопасность используемых пре-

паратов железа . 

Наиболее часто в практике используются пероральные формы приема препа-

ратов железа, которые могут быть условно разделены наионные солевые (двухва-
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лентные) и препараты железа на основегидроксид полимальтозного комплекса 

(трехвалентные). Наиболее часто используются двухвалентные солевые препараты 

железа, обладающие хорошей растворимостью, высокой способностью к диссоциа-

ции.Хорошо известно, что солевые препараты железа в просвете кишечника взаимо-

действуют с компонентами пищи, лекарствами, что затрудняет абсорбцию железа. В 

связи с этим солевые препараты железа рекомендуют назначать за 1 час до приема 

пищи, однако это может усиливать повреждающее действие соединений двухва-

лентного железа на слизистую кишечника. Это ведет к высокому риску возникнове-

ния побочных эффектов. Для того чтобы быть усвоенным, Fe2+ подвергается окис-

лению, что способствует образованию свободных радикалов.Частота побочных эф-

фектов зависит от дозы элементарного железа. Чаще всего нежелательные симпто-

мы наблюдаются со стороны желудочно–кишечного тракта (ЖКТ) в виде диареи 

или запора. Симптомы дисфункции верхних отделов ЖКТ обычно проявляются в 

течение часа после приема лекарства и могут протекать как в легкой (тошнота, дис-

комфорт в эпигастрии), так и в тяжелой форме – с болью в животе или рвотой. Кро-

ме того, терапия солевыми препаратами железа сопровождается неопасными, но 

достаточно неприятными побочными эффектами, такими как появление металличе-

ского привкуса во рту в течение первых дней лечения, потемнения зубной эмали и 

десен.  

В связи с этим, не смотря на хорошую эффективность лечения ЖДА ионными 

солевыми (двухвалентными) препаратами, высокий риск развития побочных эффек-

тов снижает в ряде случаев приверженность пациента к лечению. 

К новым высокоэффективным и безопасным препаратам железа относятся 

препараты, представляющие собой неионные соединения железа на основе гидро-

ксид–полимальтозного комплекса (ГПК) трехвалентного железа. Структура ком-

плекса состоит из многоядерных центров гидроксида Fe 3+, окруженных некова-

лентно связанными молекулами полимальтозы. Комплекс имеет большой молеку-

лярный вес, что затрудняет его диффузию через мембрану слизистой кишечника. 

Химическая структура комплекса максимально приближена к структуре естествен-

ных соединений железа с ферритином. Абсорбция железа в виде ГПК имеет прин-

ципиально иную схему по сравнению с его ионными соединениями и обеспечивает-

ся поступлением Fe 3+, из кишечника в кровь путем активного всасывания. Из пре-

парата железо переносится через щеточную каемку мембраны на белке–переносчике 

и высвобождается для связывания с трансферрином и ферритином, в блоке с кото-

рыми депонируется и используется организмом по мере необходимости. Физиоло-

гические процессы саморегуляции полностью исключают возможность передози-

ровки и отравления. Неионная структура комплекса обеспечивает его стабильность 

и перенос железа с помощью транспортного белка, что предотвращает в организме 

свободную диффузию ионов железа, т. е. прооксидантные реакции. 

В клинической практике мы видим более низкую частоту побочных эффектов 

по сравнению с солевыми препаратами железа. В редких случаях отмечается чувст-

во переполнения желудка, давления в эпигастрии, тошнота, диарея или запор. Так, в 

многочисленных рандомизированных исследованиях было показано, что лечение 

препаратами Fe 3+, –ГПК переносилось значительно лучше, чем солевыми препара-

тами железа (сульфат железа, фумарат железа), что подтверждалось меньшей часто-

той побочных эффектов со стороны желудочно–кишечного тракта .  
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Стоит сказать и о группе специализированных продуктов лечебно-

профилактического питания - препарат липосомального железа,которые всасывают-

ся в кишечнике, обладают низкой токсичностью и могут использоваться при проти-

вопоказаниях к приему других препаратов железа. Парентеральные препараты желе-

за назначают при тяжелой ЖДА, непереносимости пероральных препаратов или ре-

зистентности к ним, язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки, по-

слеопераций на желудочно-кишечном тракте, при хронических болезнях кишечника 

(язвенный колит, болезнь Крона), хронической болезни почек, противопоказаниях к 

переливанию эритроцитной массы (в том числе по религиозным убеждениям) и не-

обходимости быстрого насыщения организма железом .  

 На фоне лечения препаратми железа , особенно для внутривенного введения, 

могут возникать аллергические реакции в виде крапивницы, лихорадка, флебиты, 

анафилактический шок. Кроме того, при внутримышечном введении ПЖ возможно 

потемнение кожи в местах инъекций, инфильтраты, абсцессы. Если ПЖ для парен-

терального введения назначают больным гипохромной анемией, не связанной с де-

фицитом железа, имеется повышенный риск возникновения тяжелых нарушений из–

за «перегрузки» железом различных органов и тканей (печень, поджелудочная желе-

за и др.) с развитием гемосидероза.  

Тактика ведения больных ЖДАопределяем насыщающую и поддерживающую 

терапию препаратами железа. Длительность насыщающей терапии зависит от тем-

пов прироста и сроков нормализации показателей гемоглобина, составляя в среднем 

3–4 недели. Но безусловно, необходимопроводить контроль эффективности тера-

пии.В первые дни лечения проводится оценка субъективных ощущений, на 5-8-й 

день обязательно определение ретикулоцитарного криза (2-10-кратное увеличение 

числа ретикулоцитов по сравнению с исходным значением). На 3-й неделе оцени-

вают прирост гемоглобина и числа эритроцитов. Отсутствие ретикулоцитарного 

криза свидетельствует либо об ошибочном назначении препарата, либо о назначе-

нии неадекватно малой дозы. Специальные требования к режиму труда, отдыха, 

лечения, реабилитации отсутствуют, в период выраженного обострения болезни 

пожилым лицам следует воздерживаться от тяжелых физических нагрузок, кото-

рые потенциально могут вызывать сердцебиение. 

Заключение. 1. У пациентов пожилого и старческого возраста железо-дефицитная 

анемия может иметь полиэтиологический характер.2. Системная гипоксия, обуслов-

ленная анемией, усугубляет течение ИБС и как следствие, влияет на продолжитель-

ность жизни пациента.3. При диагностики ЖДА,необходимо ориентироватьсяна 

уровень гемоглобина, цветовогопоказателя,гипохромией эритроцитов, микроцитоза, 

снижение уровня сывороточного железа, повышение общей железосвязывающей 

способности иснижение уровня ферритина. 4. При назначении препаратов железа, 

необходимо просчитывать адекватную дозу и длительность курса. 5. Следует учи-

тывать,что возрастной пациент чаще всего отягощен полирагмазией, а некоторые 

виды лекарственных средств могут влиять на степень всасывания железа.6. Для ми-

нимизации частотыпобочных эффектов, стоит отдавать предпочтение препаратамна 

основе гидроксид–полимальтозного комплекса трехвалентного железа, с энтераль-

ным путем введения.   



274 

 

Список литературы 

1. Анемия. Руководство для практикующих врачей. А.Л. Вереткин - 2017- стр 19. 24-25. 

2. Богданов А.Н., Щербак C.Г., Павлович Д. Анемии в пожилом и старческом 

возрасте.ВестникСеверо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. 

Мечникова. – 2018 – Т. 10 – № 2 –С. 19–26.  

3. Клинические рекомендации. Старческая астения. Профессиональные 

ассоциации:Общероссийская общественная организация «Российская ассоциациягеронтологов и 

гериатров». 2018.  

4. СТАНДАРТРОССИЙСКОЙФЕДЕРАЦИИ Протокол ведения больных ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ 

АНЕМИИГОСТ Р 52600.4—2008. 

5. Захарова И.Н. , Заплатников, Малова Н.Е. Выбор препаратов железа для ферротерапии 

железодефицитной анемии у детей. Регулярные выпуски «РМЖ» №1 от 09.01.2003 стр. 38.  

6. Н.И. Стуклов, Е.Н. Семенова . Лечение железодефицитной анемии. Что важнее, 

эффективность или переносимость? Существует ли оптимальное решение? «Журнал 

международной медицины», 2013, № 1 (2), с. 47-55.  

7.Дворецкий Л.И. , Заспа Е.А. , Вокалюк Р.М.Cтратегия и тактика ведения больных 

железодефицитной анемией. 

8.Н.И. Стуклов, Е.Н. Семенова ФГБОУ ВПО Российский университет дружбы народов, Москва 

Железодефицитная анемия. Современная тактика диагностики и лечения, критерии 

эффективности терапии. «КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА»; № 12; 2013; стр. 61-67. 

9.Шептулин А.А.Кровотечения из нижних отделов желудочно-кишечного тракта. Приложение 

РМЖ «Болезни Органов Пищеварения» №2 от 07.09.2000 стр. 36 

10.Струтынский А.В.1 ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва.Диагностика и 

лечение железодефицитных анемий. РМЖ «Медицинское обозрение» №11 от 14.05.2014стр. 839 

11.Федеральные клинические рекомендации разработаны в соответствии с Национальным 

Стандартом Российской Федерации Федерального агентства по техническомурегулированию и 

метрологии ГОСТ Р 56034-2014 «Клинические рекомендации (протоколылечения). Общие 

положения», Москва. 

12.ГОСТ Р 52600.4-2008 Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия/ ГОСТ Р 

52600.4-2008.НАЦИОНАЛЬНЫЙ СТАНДАРТ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ. 

 

СТРАТЕГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ И ТАКТИКА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
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Актуальность. По данным ВОЗ около 95 % взрослого населения планеты и 

более80 % детей школьного возраста имеют те или иные признаки воспалительных 

заболеваний пародонта (ВЗП),при этом задача лечения и профилактики ихостается 

наименее решенной [1,2]. Данная патология ведет к значительному снижению 

функциональных возможностей зубочелюстной системы, является одной из основ-

ных причин потери зубов у людей старше 45 лет, оказывает негативное влияние на 

состояние всех органов и систем организма [3]. В этих условиях необходимо сделать 

акцент на активном внедрении профилактики на индивидуальном уровне и станов-

лении новых форм пародонтологической помощи.  
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Целью исследования являлась разработка организационно-методических ос-

нов для проведения индивидуальных лечебно-профилактических мероприятий при 

воспалительных заболеваниях пародонта в рамках диспансерного подхода. 

Материал и методы. Нами были обследованы 150 пациентов группы тради-

ционной профилактики заболеваний пародонта и 150 человек группы индивидуаль-

ной профилактики в возрасте от 19 до 45 лет. В первой группе российскими врачами 

– пародонтологами в рамках профилактики использовались общепринятые традици-

онные методы [4]. К участникам 2-ой группы применялся индивидуальный подход. 

Для определения объема и содержания лечебно-профилактических программ ис-

пользовались данные, полученные с помощью клинико-лабораторных методов: сбор 

анамнеза, оценка пародонтальных тканей, определение степени кровоточивости 

десны, проведение пробы Шиллера-Писарева, гингивоскопии, определение глубины 

пародонтальных карманов, водородного показателя ротовой жидкости, индексов, 

проведение рентгенологического исследования,цито-бактериоскопического иссле-

дования, растровой электронной микроскопии (РЭМ) и рентгеноспектральногомик-

роанализа (РСМА) [5]. 

Результаты исследования. Поиск путей реализации намеченных целей опре-

делили необходимость создания системы,позволяющейосуществлять дифференци-

рованный подход к профилактике заболеваний пародонта в соответствии с3-х этап-

ным принципом: 1-й этап – диспансерный отбор;2-й– диспансерный учет; 3-й– дис-

пансерное наблюдение. 

Программу индивидуальной профилактикимы начинали с реализации первич-

ной профилактики, которая включала специфические элементы: 

- устранение местных факторов риска развития заболеваний пародонта; 

- профессиональная гигиена полости рта; 

- лечение кариеса; 

- индивидуальный подбор средств гигиены полости рта; 

-повышение адаптационных возможностей пародонта и организма; 

- коррекция кислотно-щелочного баланса в полости рта; 

На данном этапе созданы условия для совместной деятельности врача-

стоматолога,врачей-интернистов, гигиениста стоматологического. 

Для персонифицированной программы вторичной профилактики необходимы 

мероприятия: 

-профессиональная гигиена с использованием ультразвуковой обработки кор-

нязуба гидроксилапатитом (НА˂10мкм); 

- индивидуальныйподбор средств гигиены с учетом водородного показателя 

ротовойжидкости;  

- ликвидация бактериальной обсемененности пародонтальных карманов;  

- проведение санации полости рта, пришлифовывания зубов; 

- физиотерапевтическое и медикаментозное воздействие дляподдержания мик-

роциркуляции и обмена веществ в пародонте; 

- консультации специалистов; 

Через 3 года после проведения индивидуальных превентивных мероприятий у 

пациентов были зарегистрированы значимые изменения гигиенического состояния 

полости рта.В лечениизаболеваний пародонтануждались 16,7% человек, что в 4,2 

раза ниже, чем до реализации профилактических программ. Редукция клинических 

индексов составила более 85%. Полученные с помощьюРЭМ и РСМА показателис-
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видетельствовали о положительном влиянии индивидуальных мероприятийна по-

вышение резистентности эмали зубов к кариесу, что способствовалонейтрализации-

микробного фактора. В группе традиционной профилактикиотсутствовализначимые 

изменения всостоянии пародонта на протяжении всего времени наблюдения. 

Выводы. Полученные нами результаты позволяют сделать вывод о том, что 

индивидуальные лечебно-профилактические мероприятия на основе динамического 

наблюдения способствуют значительному снижению распространенности (на 

52,6%)и интенсивности патологии пародонта уконтингента пациентов отдельной 

стоматологической клиники,а такжеулучшению состояния зубов и слизистой обо-

лочки полости рта. 

Полнота выполнения персонифицированных лечебно-профилактических ме-

роприятийсоставила 88,4%; показатель эффективности первичной индивидуальной 

профилактики - 86%; повторных курсов персонифицированной профилактики и об-

щей эффективности индивидуальной профилактики патологии пародонта – 100%. 
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РАЦИОНАЛЬНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ  

В ЛЕЧЕНИИ НЕОДОНТОГЕННОЙ ИНФЕКЦИИ ЧЛО 
 

Кудряшова Е.А., Белов Д.И., Прохоров И.В. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

Руководитель д.м.н., профессор Давыдов А.Б. 

 

Актуальность.Фурункулы и карбункулы занимают одно из ведущих мест 

среди острых неодонтогенных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой об-

ласти (ЧЛО) и составляют в среднем до 15% пациентов, находящихся на стационар-

ном лечении в отделениях челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) [1]. В развитии гной-

но-септических инфекций кожи характерен широкий спектр микроорганизмов-

ассоциантов, среди которых преобладающими являются S.аurеus, S.ерidеrmidis и А. 

bаumаnii.  

При фурункулах и карбункулах для эмпирической антибиотикотерапии назначена 

системная АБ-терапия всем пациентам [2]. Препаратами выбора, согласно клиниче-

ским рекомендациям,для лечения фурункулов ЧЛО являются фторхинолоны, цефа-

лоспорины (3 поколение), а также защищенные пеницилинны [3]. В антибактери-

альном лечении нагноившихся атером препаратов выбора найдено не было. 

Цель нашей работы:изучить структуру основных возбудителей неодонтоген-

ных заболеваний ЧЛО, оценить рациональность применения АБ-терапии в амбула-

торной практике врача стоматолога-хирурга при лечении фурункулов и нагноив-

шихся атером. 

Материалы и методы.Все амбулаторные карты пациентов с неодонтогенны-

ми заболеваниями ЧЛО, обратившихся за медицинской помощью в кабинет специа-

лизированной стоматологической помощи и реабилитации поликлиники ГБУЗ ГКБ 

№1 им. В.В. Успенского в период с 1.01.2018. по 25.08.2019. Все результаты мазков 

на микрофлору и чувствительность к антибиотикам, взятых у больных, проходив-

ших стационарное лечение в ГБУЗ ГКБ№1 с неодонтогенной инфекцией в период с 

1.01.2018 по 25.08.2019.  

Результаты и их обсуждение.За медицинской помощью в период в период с 

1.01.2018. по 25.08.2019 обратился 2201 человек, из которых системная АБ-терапия 

при неодонтогенных заболеваниях была назначена в 107 случаях. АБ-терапия во 

всех случаях назначалась эмпирически. Препаратами выбора являются таблетиро-

ванные фторхинолоны – 47.5% случаев. Реже встречаются бетта-лактамная группа 

антибактериальных препаратов, которая во всех случаях применялась per os. Цефа-

лоспорины были назначены в 14% случаев и исключительно для внутримышечного 

введения 1%. Таблетированные макролиды были использованы для эмпирической 

АБ-терапии в трех случаях, что составляет 1%.  

Мы проанализировали результаты мазков на микрофлору и чувствительность 

к антибактериальным препаратам, взятых у больных с неодонтогенной инфекцией 

(фурункулы, карбункулы, нагноившиеся атеромы и раневые поверхности кожи). В 

59% случаев был обнаружен St.aureus, в 11% Str.pyogenes и Str.faecalis, E.coli была 

обнаружена в 7%, а C.albicans 4% была найдена в 2% случаев всех нозологий.  
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Выводы.На основе полученных данных можно сделать вывод, что препарата-

ми выбора для эмпирической антимикробной терапии неодонтогенной инфекции в 

большинстве случаев являются фторхинолоны и защищенные пенициллины. Препа-

ратами второй линии являются цефалоспорины 3го поколения и незащищенные пе-

нициллины. Полученные данные соответствуют клиническим рекомендациям по 

рациональной эмпирической фармакотерапии неодонтогенной инфекции.  
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МЕТОДЫ ДЕЙСТВЕННОГО ПОВЫШЕНИЯ СТЕПЕНИ  

ОСВЕДОМЛЁННОСТИИ ЗАИНТЕРЕСОВАННОСТИ  

НАСЕЛЕНИЯ К ВЕДЕНИЮ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 
 

Кузнецова С.А. Крючкова А.В. Кондусова Ю.В. 

 
ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

 

кафедра организации сестринского дела 

 

Резюме:Здоровый образ жизни воспринимается как оптимальный режим тру-

да и отдыха, правильную и сбалансированную диету, умеренную физическую ак-

тивность, личную гигиену, любовь к близким, позитивный настрой к жизни и по-

ступающим задачам. 

Здоровье – это первая и основная потребность человека, которая определяет 

его способность к умственному и физическому труду, обеспечивающая гармоничное 

и полное развитие личности. Оно является важнейшим элементом к познанию не 

только окружающего мира, но и самого себя, к самоутверждению истинного счастья 

человеческой жизни. 

Наблюдения и эксперименты издавна позволили учѐным и медикам опреде-

лить факторы, влияющие на здоровье человека, на подход личности к соблюдению 

правил ЗОЖ. 

Здоровье – это достояние не только человека, но и всего общества. При лич-

ных и коллективных встречах, расставаниях, мы желаем доброго и крепкого здоро-

вья, так как это основное условие счастливой, полноценной и обеспеченной жизни. 

 

Ключевые слова: здоровье, здоровый образ жизни, молодежь, мотивация.  

Актуальность.Здоровье всегда считалось основной активной единицей жиз-

недеятельности человека и значимым показателем благополучия государства, по-

скольку оно в полной мере реализует все функции не только человека как личности, 

но и общества в целом. 

Здоровье - это высшая ценность человека, это важнейшее условиеполной реа-

лизации человека как личности, особенно в пубертатном периоде. В то же время это 

личное богатство, то есть собственность, о которой каждый самостоятельно должен 
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заботиться и защищать в течение всей жизни, учитывая свои личностные особенно-

сти, приспособительные возможности физиологических систем, факторы окружаю-

щей среды, социально-экономические условия, профессиональную деятельность и 

многое другое [4, 5]. Поэтому очень важно уметь сохранять, укреплять и поддержи-

вать свое здоровье, своевременно распознавать вредоносные факторы, оказывающие 

негативное влияние, владеть информацией о способах и местах ее получения, знать 

современные возможности по предотвращению болезней, травмирования, увеличе-

нию продолжительности активной и полноценной жизни [1, 2, 7]. 

В настоящее время изменения и трансформации, происходящие в современ-

ном обществе, порождают проблемы, связанные с созданием здоровья, егосохране-

нием, так как это необходимо при изучении методов сохранения здоровья населе-

ния. 

Эта потребность особенно актуальна средимолодежи, ведь именноона являет-

сянаиболее активной частью общества, основным источником трудовых ресурсов [2, 

8]. Кроме того, ведение нездорового образа жизни в молодом возрасте не может не 

проявиться в более зрелом, пожилом периоде жизни.Также подтверждено множест-

вом научных исследований то, что здоровье человека более чем на 50% зависит от 

воспитания сознательного и личного поведения в отношении своего здоровья и здо-

ровья близких, то есть от здорового образа жизни [3, 6].  

Поэтому цельюисследования было изучение методов повышения осведом-

лѐнности и заинтересованности населения к ведению здорового образа жизни 

Для достижения цели нами были поставлены задачи: 

- определить понятие «здоровый образ жизни» среди молодежи; 

- выявить отношение населения к здоровому образу жизни; 

- установить причины, препятствующие формированию и ведению здорового 

образа жизни; 

- узнать об основных факторах, используемых для укрепления здоровья и мо-

тивации вести здоровый образ жизни; 

- выделить основные способы информирования и мотивации населения к здо-

ровому образу жизни. 

Материалы и методы исследования.В социологическом исследовании, ко-

торое состояло из опроса и анкетирования, приняло участие 56 человек в возрасте от 

18 до 40 лет примерно в равных долях распределившиеся по полу (49% женского и 

51% мужского). 

Полученные результаты и их обсуждение. Понятие «здоровый образ жизни» 

в настоящее время является многогранным. В нѐм заинтересованы медицинские ра-

ботники, философы, педагоги, психологи и многие другие специалисты, определяя 

при этом его специфичность. Наиболее распространено определение здорового об-

раза жизни, которое характеризуется как поведение человека, отражающее актив-

ную и позитивную жизненную позицию, Здоровый образ жизни имеет направление 

на сохранение и укрепление здоровья, в основном на выполнении норм, правил и 

требований личной и общей гигиены. 

Опрашивая респондентов, мы выявили, что большинство (42%) под здоровым 

образом жизни понимают отказ от вредных привычек, таких как курение, алкоголь, 

наркомания. Значительная часть опрошенных высказалась о здоровом образе жизни, 

как о регулярных занятиях физической культурой, спортом (30%), о соблюдении 

правил питания, личной гигиены (17%); о положительном психоэмоциональном на-
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строении и социальном благополучии (9%), о режиме дня, труда, отдыха закалива-

нии (2%); и другое. 

Изучая отношение к здоровому образу жизни, мы выявили, что большинство 

респондентов считают свой образ жизни не совсем здоровым (40% лиц) и нездоро-

вым (60% лиц). Только 30% опрошенных отметили, что их образ жизни положи-

тельно влияет на здоровье. При этом 36% респондентов отнесли себя к курильщи-

кам и 42%- к лицам, употребляющим алкоголь с различной частотой.  

Значительная часть опрошенных (89%) считает, что здоровый образ жизни не-

возможен без материальногоблагополучия, что не позволяет им регулярно зани-

маться спортом, правильно питаться, соблюдать режим труда и отдыха. Анализируя 

ответы, мы выявили, что лишь 25% респондентов осведомлены о вреде курения и 

алкоголя, их влиянии на организм, 17% опрошенных знают о способах передачи ге-

патитов и только 15% владеют знаниями о профилактике гемоконтактных инфек-

ций. Обращает внимание то, что 47% обследуемых отметили, что имеют знания о 

принципах профилактики гриппа, при этом лишь 22% делают ежегодно прививку и 

в случае заболевания самолечением занимаются 58% респондентов. Изучение ин-

формации относительно занятий спортом выявило, что спортом занимаются 66% 

обследованных, при этом ежедневно лишь 2% респондентов, 1-2 раза в неделю 70%, 

2-3 раза в неделю 21% опрошенных, а 5-6 раз – 7% молодых людей. 

Основным мотивом соблюдения здорового образа жизни явилось неудовле-

творительное состояние здоровья, это отметили 63% обследованных, улучшение 

здоровья и внешней привлекательности (26%), 11% респондентов соблюдают здоро-

вый образ жизни всей семьей или вместе с близкими. 

В результате анкетирования выявлено, что большинство (57%) считает свои 

знания относительно здорового образа жизни достаточными, однако при этом35% 

обследованных отметили необходимость в дополнительных знаниях, 8% респонден-

тов нуждаются в получении современной информации и практических навыков.  

При этом знания о здоровом образе жизни участники анкетирования получают 

из средств массовой информации, таких как интернет, телевизионные передачи. 

Многие хотели бы изменить ситуацию и знакомиться с необходимой информацией 

непосредственно от специалистов (80% респондентов): медицинских работников, 

профессиональных диетологов, валеологов, психологов и педагогов, спортивных 

инструкторов и других специалистов. 

Учитывая полученную от респондентов информацию, кафедра организации 

сестринского дела Воронежского государственного медицинского университета 

имени Н.Н. Бурденко ежегодно организует ряд мероприятий, направленных на фор-

мирование здорового образа жизни среди детей и молодежи в тесном сотрудничест-

ве с детскими садами, школами и Вузами, медицинскими организациями, торгово-

развлекательными центрами,средствами массовой информации и другими.  

Лидерами по количеству участников являются спортивно-массовые мероприя-

тия (от 300 человек), где специалисты-организаторы и участники вместе участвуют 

в спортивно-массовых мероприятиях, делятся личным опытом, рассматривают но-

вые оздоровительные технологии и техники по укреплению и поддержанию здоро-

вья обсуждают проблемы и непосредственно находят способы преодоления нестан-

дартных ситуаций, находят мотивацию и др. Такие мероприятия являются мощным 

стимулом приобщения к здоровому образу жизни. 
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Также популярными являются мероприятия, где участники могут индивиду-

ально общаться со специалистами по каждой отрасли здорового образа жизни. Это 

акции, посвященные профилактике сердечно-сосудистой патологии и принципам 

формирования здорового образа жизни у населения: «Измерь свое давление!», 

«День МНО», «Здоровым быть модно!», «Здоровье- это здорово!». В указанных ме-

роприятиях участвует от 180 до 200 человек, где присутствующие консультируются 

у специалистов по вопросам организации и формирования здорового образа жизни, 

получают информацию о современных возможностях профилактики, способах и ме-

тодах расставания с вредными привычками и многое другое. 

Менее масштабные по численности (до 20 человек), но не менее важными и 

востребованными являются организованные акции и школы здоровья, где участники 

получают подробную информацию относительно рациональной организации образа 

жизни при уже имеющейся патологии, получают необходимые навыки. К ним отно-

сятся: акции «Здоровье по вашим контролем!», «День профилактики неинфекцион-

ных заболеваний», «Час здоровья», «День милосердия», школы здоровья в отделе-

ниях стационарных медицинских организаций и общеобразовательных учреждени-

ях, таких как детские сады и школы. 

Таким образом, проведенное исследование позволяет сделать выводы, что в 

сознании общества молодѐжив возрасте от 18 до 40 лет, как мужчин, так и женщин 

не сформировано отношение к здоровому образу жизни. Основным мотивом под-

держания здоровья являются плохое самочувствие и стремление быть красивыми 

внешне. В важной степени это определяется недостаточностью информации о со-

хранении здоровья и здоровом образе жизни, что подтверждается нашим исследова-

нием, в результате которого молодые люди доказывают необходимость в знаниях 

именно от специалистов медицинских и спортивных организаций, психологов, дие-

тологов и т.п., считая свой образ жизни не совсем здоровым и нездоро-

вым.Большинство опрошенных считает, что на поддержания здорового образа жиз-

ни достаточно иметь материальное благополучие и время, а в связи с занятостью на-

селения работой, а многие совмещая с учѐбой, не в состоянии в полной мере забо-

титься о себе. Анализируя мероприятия, повышающие мотивацию и информирован-

ность по вопросам сохранения здоровья, самыми популярными являлись спортивно-

массовые с участием специалистов, специализированные тематические акции и уз-

конаправленные школы здоровья. 
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Summary.Health is a high value and personal property of every person, in this re-

gard, everyone should take care of and protect them independently, taking into account in-

dividual medical and social characteristics. Especially issues of formation and organiza-

tion of a healthy lifestyle are relevant for young people. In this article, based on a study of 

the attitude of young people to a healthy lifestyle, they reflected ways of motivating and 

informing the population about healthy lifestyle. Analysis of the survey showed that sports 

events with the participation of specialists, specialized themed actions and focused health 

schools are the most popular in terms of informativeness. 

Keywords: health, healthy lifestyle, youth, motivation. 
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Актуальность 

Инсульт — лидирующая причина утраты трудоспособности во всем мире. По 

оценке ВОЗ, к 2030 году инсульт будет одной из главных причин смертности в раз-

вивающихся странах [1, 2].По уровню остаточной инвалидности инсульты занимают 

второе место (3,2 на 10000 населения) среди показателей летальности в России. В 

течение первого года реабилитации умирает значительное количество пациентов, а 

около 20% теряют возможность самоухода и на всю жизнь остаются зависимыми от 

окружающих [3]. 

Инсульт — частный случай острого нарушения мозгового кровообращения 

(МКБ I60-I64, G45-G46). От других ОНМК и схожих состояний инсульт дифферен-

цирует внезапное появление очаговой неврологической симптоматики (нарушения 

двигательных, чувствительных, зрительных, речевых и других функций) и/или об-

щемозговых нарушений (изменения сознания, головная боль, рвота и др.), которые 

сохраняются более 24 часов или приводят к смерти больного в более короткий про-

межуток по причине цереброваскулярного происхождения. Это определение охва-

тывает все типы инсульта (субарахноидальное кровоизлияние, внутримозговое кро-

воизлияние, инфаркт мозга и инсульт, не уточненный как кровоизлияние или ин-

фаркт). 

Повышение осведомлѐнности населения о факторах риска (ФР) и симптомах 

возникновения инсульта необходимо для своевременного вызова бригады СМП и 

успешной профилактики ОНМК[4, 5]. Вне зависимости от оперативности и качества 

работы медицинских работников, поступление пациента в стационар в первые часы 

заболевания (в период «терапевтического окна») невозможно без звонка вслужбу 

спасения пациентомили свидетелем приступа. Именно задержки реагирования в до-

госпитальном периоде делают невозможным применение современных эффектив-

ных методов лечения апоплексии. От скорости действий пациента и его окружения 

зависит время начала специализированной терапии, что в свою очередь существен-

но влияет на летальность, время и широту реабилитации [4].  
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Одна из основных причин несвоевременного вызова бригады скорой меди-

цинской помощи (СМП) — недостаточная осведомленность населения о симптомах 

инсульта. В дебюте заболевания пациенты чаще всего не испытывают интенсивных 

болевых ощущений, как при инфаркте миокарда, и недооценивают тяжесть своего 

состояния, полагая, что ситуация недостаточно серьезна для срочного обращения к 

медикам. Симптомокомплекс в случаях малого неврологического дефицита не все-

гда вызывает беспокойство пациента. Это является лидирующей причиной отказа от 

обращения за срочной медицинской помощью в период терапевтического окна [3].  

Бригада СМП при ОНМК 70% случаев вызывается родственником [3]. Заболе-

ваемость резко увеличивается в возрасте от 30 лет, 95% инсультов приходится на 

возрастную группу пациентов старше 45 лет. В связи с сочетанием этих факторов, 

необходимо уделять пристальное внимание осведомлѐнности именно молодого по-

коления [6], как потенциальных свидетелей приступа ОНМК.  

Цель исследования 

Оценить осведомлѐнность лиц молодого возраста, проживающих в городе Во-

ронеж в отношении первичной профилактики возникновения инсульта, его началь-

ных проявлениях и оказания неотложной помощи.  

Материалы и методы 

В рамках проведенного исследования были проведены опрос и анкетирование 

населения в возрасте от 18 - 35 лет по специально составленному опроснику 358 жи-

телей города Воронеж, которые позволили изучить осведомленность молодого на-

селения относительно ФР, способствующих развитию инсульта. При сборе анамне-

стических данных на догоспитальном этапе наличие ФР позволяет дифференциро-

вать инсульт среди других патологических состояний, имеющих клиническое сход-

ство с ОНМК.Важнейшими модифицируемыми ФР, повышающими риск развития 

инсульта, считаются: артериальная гипертензия любого происхождения, заболева-

ния сердца, фибрилляция предсердий, нарушения липидного обмена, сахарный диа-

бет, патология магистральных артерий головы, гемостатические нарушения. К ос-

новным немодифицируемым ФР относятся: пол, возраст, этническая принадлеж-

ность, наследственность. Выделяют также ФР, связанные с образом жизни: табако-

курение, избыточная масса тела, низкий уровень физической активности, непра-

вильное питание (в частности, недостаточное потребление фруктов и овощей, зло-

употребление алкогольными напитками), длительное психоэмоциональное напря-

жение или острый стресс.  

Распространенность основных ФР в России достаточно высока: курят 59,8 % 

взрослых мужчин и 9,1 % женщин; имеют артериальную гипертензию 39,9 % и 41,1 

%; гиперхолестеринемию - 56,9 % и 55,0 %; ожирение - 11,8 % и 26,5 %, соответст-

венно; избыточно потребляют алкоголь 12,0 % мужчин и 3,0 % женщин [3]. 

Осуществляя опрос была изучена осведомленность лиц молодого возраста в 

отношении информированности симптомов инсульта.  

ОНМК диагностируется при внезапном появлении очаговой и/или общемозго-

вой неврологической симптоматики и при отсутствии других причин (травма, ин-

фекция и др.) [4]. 

Существует две широко используемых группы мнемонических правил, свя-

занных с распознаванием инсульта на раннем этапе [4, 5]. Первая группа, SUDDENS 

(рус. «внезапный») и SOS (Signs of Stroke, рус. «признаки инсульта») представлена 
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длинными списками симптомов, которые не так просты для запоминания, но хотя 

бы один из них встречается у 99-100% пациентов с инсультом. 

Вторая группа включает более удобные в бытовом использовании мнемониче-

ские правила, такие как FAST (face — лицо, arm — рука, speech — речь, time — 

время) и УДАР (У – улыбка, Д – движение, А – артикуляция, Р – решение), обозна-

чающие только наиболее распространѐнные симптомы инсульта: непреднамерен-

ную ассиметрию работы парных лицевых мышц, снижение мышечной силы конеч-

ностей и расстройства речи. Недостаток теста FAST в том, что несмотря на яркость 

клинической картины, обозначенные симптомы встречаются только у 84-86% паци-

ентов [3, 4]. Затрудняет распознавание инсульта и тот факт, что симптоматика раз-

нообразна и еѐ выраженность варьируется у разных пациентов. 

Результаты исследования 

Большинство респондентов (85%) верно дали определение инсульта.К сожа-

лению, 11% опрошенных назвали инсульт ишемической болезнью сердца, 5% — 

непрекращающейся головной болью. 

Терапевтическое окно в 3-4 часа у пациентов с инсультом обеспечивает пер-

спективность назначения раннего лечения. Правильный промежуток временного ок-

на определили 27% респондентов (36% — 24 часа, 27% — 1 час, 10% — 20 минут). 

Данные по этому вопросу говорят о том, что информация о необходимом периоде 

своевременной медицинской помощи абсолютно недоступна населению. 

Мнемонические правила для распознавания инсульта тоже не пользуются по-

пулярностью у молодого поколения. С акронимами FAST и УДАР знакома лишь не-

большая часть респондентов, несмотря на то, что это всѐ ещѐ самый популярный ва-

риант ответа — 36% (R.U.N. и П.И.Н.О.К. — 27%, E.A.T. и Е.Д.А. — 12%,SHE-EP и 

О-ВЦА — 25%). 

Спорные данные получены и в ответах на вопрос о неотложной помощи при 

инсульте. 89% опрошенных выбрали пункт «вызвать бригаду СМП», но 92% рес-

пондентов кроме него отметили 1-2 действия, не имеющих терапевтического эффек-

та при инсультах. Особенно плачевна ситуация с нитроглицерином, противопока-

занном при ОНМК: 44% опрошенных сочли его применение необходимым на до-

госпитальном этапе. 

Изучая осведомлѐнность населения о ФР инсульта было выявлено, что боль-

шинство опрошенных (91%) верно отметили только один правильный фактор риска. 

В основном респонденты давалине более 2 правильных ответов из предложенного 

списка ФР, 35% отметили 3 ФР, 4 и более ФР правильно выбрали лишь 18% опро-

шенных, при этом из представленного списка в 9 вариантов все, кроме ответа «ни 

один из представленных», являлись верными. 

Среди представленных вариантов чаще всего выбирали стресс (27% от общего 

количества ответов), курение (18%) и заболевания ССС (17%). Наименее популяр-

ные варианты – малоподвижный образ жизни и сахарный диабет.  

Для изучения осведомлѐнностимолодого населения о симптомах инсульта в 

анкете были представлены 11 возможных вариантов: 4 симптома из акронима FAST, 

являющиеся правильными ответами, вариант «ни один из вышеперечисленных» и 6 

прочих симптомов, не являющихся симптомами ОНМК. В результате исследования 

было выявлено, что 73% респондентов смогли определить один верный симптом, 

18% - несколько верных вариантов и только 9% отметили 4 правильных симптома. 
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Самые часто выбираемые варианты – искажение речи и нарушения симметрии 

лица. К сожалению, 7% опрошенных признали галлюцинации первым признаком 

инсульта, 4% сочли жидкий стул и повышенную температуру симптоматикой 

ОНМК. 

Выводы 

Результаты проведенного исследования говорят о недостаточной осведомлен-

ности населения о ФР, неотложной помощи и своевременной профилактики инсуль-

та. Информированность о симптоматике инсульта увеличивает шансы на своевре-

менное реагирование.Проведенное исследование показывает необходимость прове-

дения комплекса мероприятий по первичной профилактике ОНМК, включающее в 

себя просветительскую работу с молодым населением. 

 
Список литературы 

1. Feigin V. L., Forouzanfar M. H., Krishnamurthi R., Mensah G. A., Connor M., Bennett D. A., Mo-

ran A. E., Sacco R. L., Anderson L., Truelsen T., O'Donnell M., Venketasubramanian N., Barker-Collo S., 

Lawes C. M., Wang W., Shinohara Y., Witt E., Ezzati M., Naghavi M., Murray C. Global and regional 

burden of stroke during 1990-2010: findings from the Global Burden of Disease Study 2010 (англ.) // The 

Lancet : journal. — Elsevier, 2014. — Vol. 383, no. 9913. — P. 245—254. — DOI:10.1016/S0140-

6736(13)61953-4. — PMID 24449944 

2. Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей общей практики (семей-

ных врачей) Российской Федерации». Клинические рекомендации. // Диагностика и тактика при-

инсульте в условиях общей врачебной практики, включая первичную и вторичную профилактику. 

2013 г., Казань 

3. Хабарова А.А., Быстров М.В.,Хасанова Н.М., Орлова С.Н. Общероссийская общественная 

организация специалистов в сфере медицины катастроф. Клинические рекомендации // Рекомен-

дации по диагностике и лечению пострадавших с острыми нарушениями мозгового кровообраще-

ния в чрезвычайных ситуациях (в догоспитальном периоде, на этапах медицинской эвакуации). 

2015 г., Москва 

4. Шамалов Н.А., Шетова И.М., Анисимова А.В., Гордеев М.Н., Анисимов К.В., Сун Чер И. 

Повышение информированности населения о симптомах инсульта. Программа Департамента 

здравоохранения Москвы // Профилактическая медицина. - 2018. - №3 – С. 21 - 30. 

5. Способы эффективного повышения уровня информированности и мотивирования населе-

ния к ведению здорового образа жизни // Анучина Н.Н., Крючкова А.В., Кондусова Ю.В., Полетае-

ва И.А., Дрошнева Т.Н., Кузнецова С.А. / Материалы конференции: Здоровьесбережение студен-

ческой молодежи: опыт, инновационные подходы и перспективы развития в системе высшего 

образования. 2019. С. 19-23. 

6. К вопросу о здоровьесберегающих технологиях в современной школе // Гриднева Л.Г., Ану-

чина Н.Н., Быкова В.А., Гриднев Ю.В. / Материалы V Всероссийской научно- практической кон-

ференции: Новой школе - здоровые дети. 2018. С. 41-43. 

 

  

https://elibrary.ru/item.asp?id=36585059


287 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЛИЯНИЯ КУРЕНИЯ НА СОМАТИЧЕСКУЮ 

ПАТОЛОГИЮ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ 
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Научный руководитель – ассистент, к.м.н. Е.А. Ханина 

 

Актуальность: По данным Всемирной Организации Здоровья потребление 

табака связано с возникновением не менее чем 25 заболеваний. Табак обладает кан-

церогенным действием, вызывая рак легких, полости рта, носовой полости, гортани, 

пищевода, поджелудочной железы, желудка, печени. Курильщики в большей степе-

ни подвержены инфекционным и воспалительным заболеваниям легких, так же дан-

ная вредная привычка приводит к развитию одышки, затруднѐнному дыханию и по-

явлению хронических заболеваний. Со стороны сердечно-сосудистой системы у ку-

рильщиков чаще встречается ишемическая болезнь сердца, которая может про-

явиться приступами стенокардии или инфарктом миокарда. Происходят изменения в 

ротовой полости: появляется или развивается кариес, желтеют зубы, источается не-

приятный запах, отмечается налѐт на языке, дѐсны становятся слабыми и начинают 

кровоточить. Помимо высокой вероятности возникновения злокачественной онко-

логии желудочно-кишечного тракта, зачастую курильщики страдают язвенной бо-

лезнью желудка, повышается шанс развития болезни Крона [1,2,3]. 

Влияние курения на организм человека не ограничивается перечисленными 

системами. Им оно наносит наибольший вред. Никотин, тяжѐлые металлы и радио-

активные вещества всасываются в кровь, поэтому страдают абсолютно все системы 

и органы. 

Цель: выявить влияние табакокурения на соматическую патологию у амбула-

торных больных. 

Материалы и методы: В БУЗ ВО ВГКП №7 было проведено исследование 

методом анонимного анкетирования 50 курящих больных, находящихся на амбула-

торном лечении. Из них мужчин – 32, женщин - 18. Возраст исследуемых больных 

варьирует от 19 до 86 лет, средний возраст составил 54 года. Все дали информиро-

ванное согласие на участие в исследовании. 

Пациентам предлагалось пройти тест Фагерстрема для определения степени 

никотиновой зависимости. Также была разработана оригинальная анкета для опре-

деления индекса курильщика, стажа курения и патологии, которую больной связы-

вает с курением [9]. Для определения индекса курильщика, больному предлагалось 

ответить на вопросы: «Стаж курения» и «Количество выкуриваемых сигарет в 

день». Далее, оценивали результаты и высчитывали индекс по формуле: Индекс Ку-

рильщика (ИК) = количество выкуриваемых сигарет в день* стаж курения (в годах) / 

20. На основании полученных данных был произведен статистический анализ с вы-

явлением связей определенных параметров. 

Результаты исследования: Среди исследуемой группы, состоящей из 50 че-

ловек, большинство больных имеет патологию легочной системы – 60%, на втором 

месте патология сердечно-сосудистой системы – 24 %, патологию желудочно-

кишечного тракта имеет 16% курящих больных.  
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Далее, анализируя курящих пациентов в количестве 30 человек, выявили сле-

дующие заболевания: хронический бронхит, эмфизема легких, ХОБЛ, рак легких, 

бронхиальная астма, профессиональные заболевания (силикоз), пневмония. Разви-

тие данной патологии пациенты связывают с вредной привычкой и отмечают обост-

рение симптомов при курении. 

После прохождения теста Фагерстрема и интерпретации результатов были по-

лучены следующие показатели: 34% исследуемых имеют высокий уровень зависи-

мости от курения, 54 % больных имеют средний уровень зависимости и лишь 12 % с 

низким уровнем зависимости. При этом выявилась следующая связь: чем тяжелее 

заболевание, тем выше уровень зависимости. Данные свидетельствуют о том, что 

подавляющему большинству больных будет очень сложно расстаться с вредной 

привычкой, несмотря на имеющуюся патологию. 

При рассмотрении частоты встречаемости от пола исследуемого, можно ска-

зать, что чаще курят мужчины. 

Также в ходе исследования был установлен средний возраст пациентов с той 

или иной легочной патологией. Пожилому возрасту соответствуют силикоз и эмфи-

зема легких, в то время как у молодых курящих пациентов был выявлен хрониче-

ский бронхит. 

В исследуемой группе курящих больных по формуле, представленной выше, 

был рассчитан средний индекс курильщика. После чего была выявлена связь с ле-

гочной патологией у конкретных больных. Исходя из этого видно, что самые высо-

кие показатели имеют больные раком легкого, силикоза, эмфиземы и ХОБЛ, а низ-

кие – хронический бронхит, бронхиальная астма и пневмония. 

Выводы: 

1) Выявили, что на первом месте людей с никотиновой зависимости стоят за-

болевания легочной системы 60%, на втором сердечно-сосудистой, это говорит о 

том, курение как фактор риска, вызывает тяжелые и необратимые поражения мно-

гих органов и систем. 

2) Во время исследования было установлено, что 34% - имеют высокий уро-

вень зависимости от курения, при этом, уровень зависимости прямо пропорциона-

лен тяжести заболевания и несмотря на это, больному зачастую будет очень сложно 

отказаться от пагубной привычки. 

3) В ходе анализа установили, что большинство курящих больных с легочной 

патологией – мужчины 63%, возраст курящих, с патологией легких, может варьиро-

вать от 29 лет до 70-72 лет, курение табака не только вызывает поражения уже в мо-

лодом возрасте, но и способствует прогрессированию заболевания вплоть до ле-

тального исхода.  

5) Можно сказать, что индекс курящего человека прямо пропорционален тя-

жести заболевания, самый низкий ИК отмечается у больных хроническим бронхи-

том, а самый высокий при раке легких. 
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Актуальность: На протяжении нескольких десятилетий проблема ранней ди-

агностики и лечения опухолей головного мозга является острой для мировой меди-

цины. Глиомы являются наиболее распространенными первичными опухолями цен-

тральной нервной системы, на которые приходится почти половина всех опухолей 

головного мозга. Мозг наиболее подвержен окислительному повреждению. Нару-

шение свободнорадикальной активности при злокачественных новообразованиях 

имеет диагностический характер и повышение уровня свободных радикалов - один 

из пусковых механизмов канцерогенеза (Пашкевич А.М., 2018; Воейков В.Л. 2004). 

Данные об изменении антиоксидантной системы в условиях окислительного стресса 

при онкогенезе весьма противоричивы (Bauer G., 2015). Вероятно, подобное расхо-

ждение данных определяются различной степенью оксигенации в зависимости от 

сроков развития опухоли. Имеющиеся сведения о роли активных форм кислорода в 

регуляции клеточной пролиферации свидетельствуют о важности исследования ан-

тиоксидантного ферментативного звена при канцерогенезе. 

Цель работы: сравнение активности основных ферментов антиоксидантной 

системы защиты от свободнорадикального окисления у пациентов со злокачествен-

ными новообразованиями головного мозга с различной степенью анаплазии. 

Материалы и методы: Объектом исследования стали послеоперационный 

материал опухолевых новообразований головного мозга 13 пациентов со злокачест-

венными новообразованиями головного мозга степенью злокачественности GRADE 

II, III, IV (G-II, G-III, G-IV). В качестве контроля использовали ткань мозга лиц, по-

гибших в результате травмы - _ человек. Активность каталазы (Кат) определяли 

cпектрофотометрическим методом Beer and Sizer (1952). Активность супероксид-

дисмутазы (СОД) определяли по методу M. Nishikimi в модификации Е. Е. Дубини-

ной (1983). Активность глутатиона определяли с помощью метода ―Определение 

концентрации глутатиона‖ (Sedlak, Lindsey, 1968), позволяющего установить кон-

центрацию восстановленного (GSH), общего и окисленного глутатиона (GSSG). Со-

держание белка определяли методом Лоури. Статистический анализ был проведен с 

помощью Statplus, «AnalystSoft», 2019. 

Результаты: При анализе результатов было выяснено, что на всех стадиях 

канцерогенеза в опухолевой ткани наблюдаются существенные отклонения от нор-

мы. Для адаптации опухолевая клетка продуцирует каталазу и СОД как фермент ан-

тиоксидантной системы защиты от перекисного окисления липидов (ПОЛ).При 

сравнении разных степеней злокачественности наблюдалось увеличение показате-

лей активности каталазы в опухолевой ткани при G-III заболевания по сравнению со 

G-II и G-IV стадиями в 1,4 и 1,01 раза соответственно. Аналогично этому при G-III 

прослеживается повышение активности СОД в 3,8 раза по сравнению с G-II и в 1,5 

раза по сравнению с G-IV.Данное повышение ферментов АОС G-III можно связать с 
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началом активного метастазирования опухолевых клеток. Одним из факторов, вы-

звавшим повышение пролиферативной активности злокачественных клеток и спо-

собствующим агрессивному развитию метастазов, является смена гипоксического и 

гипероксического окружения клеток. Данное явление проявляется в виде феномена 

деградации «лишних» митохондрий опухолевых клеток. (Лю Б.Н., 2003). В начале 

роста опухолевой ткани гипероксические клетки с ослабленным митохондриальным 

дыханием претерпевают кислородное голодание, в результате чего избирательно 

лишаются части митохондрий для продолжения своего функционирования, что 

уменьшает их агрессивность. Но после реоксигенации в таких клетках в связи с су-

щественным ограничением потребления кислорода возникает состояние относи-

тельной гипероксии. На этом этапе проявляются последствия активации ПОЛ - уве-

личение метастатической активности выживших реоксигенированных клеток (Си-

доренко Ю.С., 2011). Также было выявлено, что не менее важным параметром явля-

ется редокс-пара GSH/GSSG, которая аналогично повышалась в G-III по сравнению 

с G-II и G-III в 1,02 и 1,89 раз соответственно.GSH/GSSG - основной показатель ре-

докс-статуса; система, поддерживающая редокс-гомеостаз митохондриального мат-

рикса и осуществляющая защиту белков и ДНК митохондрий от действия АФК, и 

отвечающая за сигнальную трансдукцию. Согласно современным представлениям 

запуску митохондриального апоптоптотического сигналинга предшествует наруше-

ние баланса GSH/GSSG, возникающего в результате резкого повышения концентра-

ции GSSG после воздействия оксиданта. Рассматривая отдельно окисленную и вос-

становленную формы глутатиона можно выделить, что GSH - ключевой фактор в 

поддержании внутриклеточного редокс-гомеостаза, играющий важную роль в анти-

оксидантной защите клеток.. Данные свидетельствуют, что GSH может быть моду-

лятором МАРК-зависимых сигнальных путей, что находит место быть при истоще-

нии определенного порогового значения GSH и является необходимым условием 

для активирующего влияния GSSG на МАРК-сигналинг и индукцию апоптоза. Раз-

личие в стимулировании различных путей сигналинга, отвечающих либо за гибель, 

либо за выживание, определяется клеточным содержанием GSH, поэтому снижение 

уровня GSH ниже порогового значения ведет к возникновению сигнала, иниции-

рующего активацию рецептора смерти и апоптоз, а повышение содержания GSH 

обеспечивает клеточную защиту от Fas-индуцируемого апоптоза, что можно про-

следить в G-III, где GSH снижается в 1,99 и 1,43 раз по сравнению сG-II и G-IV. (Ка-

линина Е.В., 2014). 

Выводы: Изменение активности основных ферментов антиоксидантной защи-

ты в опухолевой ткани головного мозга с различной степенью злокачественности 

отражает значимое нарушение процессов метаболизма на каждом этапе развития. 

Жизнедеятельность и прогрессирование развития опухолевого процесса зависит от 

отклонения исследуемых биохимических показателей. Дисбаланс в системе защиты 

подвергает клетку риску окислительного повреждения, что приводит к широкому 

ряду патологий, включающих онкологические заболевания. Поэтому исследование 

работы данных ферментов в поддержании клеточного редокс-статуса, в работе сис-

темы детоксикации, в регуляции многих механизмов клеточного сигналинга (кле-

точного цикла, апоптоза, экспрессии генов) лежит в основе успешной диагностики и 

лечения пациентов. 
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Актуальность работы. Согласно данным ВОЗ в 2019 году среди новых слу-

чаев туберкулез с расширенной лекарственной устойчивостью (РРТБ) составил 8,5% 

[1,2]. Учитывая значительное число больных с первичной резистентностью мико-

бактерии туберкулеза (МБТ) к противотуберкулезным препаратам (ПТП) I и II ряда, 

актуальным является изучение еѐ профиля для планирования схем лечения [3]. 

Цель исследования: изучение частоты и профиля резистентности МБТ к про-

тивотуберкулезным препаратам у больных РРТБ.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный когортный анализ. Исследо-

вано 57 больных с расширенной лекарственной устойчивостью, которые находились 

на стационарном лечении в туберкулезном легочном отделении для больных муль-

тирезистентным туберкулезом Республиканской клинической туберкулезной боль-

ницы в период с 2016 г. по 2018 г. Мужчин было 34 (60%), женщин – 23 (40%). Ме-

диана возраста составила 38 лет. Количество ВИЧ-инфицированных – 24 (42%). 

Больные разделены на группы: I группу составили 19(33,3±6,2%) больных РРТБ из 

ВДТБ, II группу – 18 (31,6±6,2%) пациентов с повторными случаями заболевания до 

2х лет, III группу – 20 (35,1±6,3%) пациентов с повторными случаями заболевания 

более 2х лет.Диагностику проводили согласно действующим протоколам [4]. Стати-

стическую обработку полученных результатов проводили с помощью пакета про-

грамм «MicrosoftExcelforWindows 2010».  

Результаты.Установлено, что устойчивость к стрептомицину выявлена у 

89,5±7,0% пациентов I группы, у 100% больных II и III групп. Резистентность кпи-

разинамиду - 26,3±10,1%, 27,8±10,6% и10,0±6,7%, к этамбутолу – 94,7±5,1%, 

72,2±10,6% и 80,0±8,9%, к канамицину/амикацину (Km/Am)- 89,5±7,0%, 100% и 

100%, к капреомицину – 52,6±11,5%, 61,1±11,5% и 50±11,2%, к офлоксаци-

ну/левофлоксацину (Ofx/Lfx)– 78,9±9,4 1%, 88,9±7,4% и 100%, к моксифлоксацину 

– 52,8±11%,44,4±11,7 % и 15,0±8,0%, в I,II иIII группе, соответственно. Устойчи-

вость к этионамиду, циклосерину и ПАС выявлена в I группе у 5,3±5,1%, 10,5±7,0%, 

10, 5±7,0%, соответственно. У 10,5±7,0%пациентов III группы определили рези-

стентность к циклосерину и ПАС. 

Исследование показало, что частота устойчивости МБТ кстрептомицину и 

Km/Am у больных РРТБ достоверно выше во II группе по сравнению с I (р˂0,05), к 

Ofx/Lfx и Km/Am, стрептомицину – в III группе по сравнению сI (р˂0,05). 

Выводы. Расширение спектра устойчивости МБТ к ПТП I и II ряда превали-

рует у больных, ранее получавших курсы лечения противотуберкулезными препара-

тами.В группе пациентов с повторными случаями заболевания до 2х летдостоверно 

выше резистентность МБТ к фторхинолонам, а вгруппе повторных случаев более 
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двух лет – к фторхинолонам и аминогликозидамв сравнении с впервые выявленны-

ми больными РРТБ.  
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ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доц. Е. Д. Черток 

 

Актуальность.Аллергические заболевания являются одной из самых частых 

форм хронических заболеваний [1]. Ранняя диагностика этих заболеваний имеет 

большое значение для назначения своевременной базисной терапии. Согласно ста-

тистическим данным, распространенность аллергических заболеваний в России со-

ставляет от 10 до 40% и имеет тенденцию к увеличению [1,2]. Диагностика аллерги-

ческих заболеваний требует тщательного сбора анамнеза, анализа клинических сим-

птомов и проведения лабораторно-инструментальных методов обследования, в т.ч. 

выявления маркеров аллергии и возможных аллергенов [3,4]. Поэтому дополни-

тельные возможности ранней диагностики данной группы заболеваний в настоящее 

время остаются весьма актуальными.  

Цель работы. Проведение анализа оксидативного стресса у детей и взрослых, 

имеющих аллергические заболевания и оценка возможности их применения дляран-

ней диагностики. 

Материалы и методы. Нами проведено исследование индикаторов окисли-

тельного стресса и активности антиоксидантных систем у 48 детей и 160 взрослыхс 

различными аллергическими заболеваниями.Материал для исследования получали 

путем сбора слюны в стерильные пробирки, затем центрифугировали 15 минут при 

6000 об/мин. Для анализа использовали надосадочную жидкость. Исследования 

проводили на биохимическом анализаторе Clima MC-15 (Испания). Результаты 

сравнивали с контрольными значениями. Обработка результатов производилась с 

использованием стандартных статистических методов. 

Результаты исследования.В исследовании приняли участие 48 детей в воз-

расте от 3 до 10 лет (из них 28 -мальчиков, 20 – девочек) и 160 взрослых (76 юношей 

и 84 девушки), средний возраст которых составил 20 ±2 года. Бронхиальная астма и 

аллергический ринит зарегистрированы у 83,3% детей и 64,4% взрослых, аллергиче-

ский ринит – 12,5% и 35,6% соответственно; 2 (4,2%) ребенка имели атопический 
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дерматит. У 16,7% детей и 23,8% взрослых зарегистрировано сочетание различных 

аллергических заболеваний. 

По результатам дополнительных методов обследования эозинофилия в гемо-

грамме выявлена у 96% детей и 18% взрослых, повышенный уровень общего имму-

ноглобулина Е (IgE) — у 73% и 7% соответственно. Нормальный уровень иммуног-

лобулина Е(IgE) не противоречит наличию аллергической патологии, т. к. имеется 

не-IgE-зависимый механизм развития аллергии. 

Среди значимых аллергенов преобладали пищевые факторы (57,2% у детей и 

19,2% у взрослых) и домашняя пыль (31,4% у детей и 12,8% у взрослых). Реже была 

выявлена аллергия на шерсть животных(5,8% у детей и 64% у взрослых) и поллиноз 

(7,6% и 11,5% соответственно). У 32,7% детей имела место поливалентная сенсиби-

лизация. У взрослых пациентов зарегистрирована аллергия на бытовую химию 

(10,2), производные табака (5,1%), укусы насекомых (7,7%), лекарственные препа-

раты (10,3%) . У 11,5 % взрослых и 34,2% детей аллергические реакции провоциро-

вались изменениями погоды. 

Хорошо известно,что окислительный стресс, сопровождающийся пероксид-

ным окислением липидов (ПОЛ) и накоплением свободных радикалов лежит в ос-

нове многих заболеваний. О степени развития оксидативного стресса можно судить 

по таким показателям, как уровень малонового диальдегида (МДА) иконцентрация 

динитрофенилгидразин (ДНФГ) производных. Оба показателя являютсямаркерами 

окислительной модификации белков. Оценка функционирования антиоксидантных 

систем может быть проведена путем исследования уровней супероксиддисмутазы 

(СОД), глутатионпероксидазы (ГП), глутатионредуктазы (ГР) и восстановленного 

глутатиона (ВГ).  

При определении этих параметров у детей было выявлено, что при аллергиче-

ской бронхиальной астме уровень МДА увеличивался в 6,3 раза, концентрация 

ДНФГ - производных в 5,2 раза. Это свидетельствует об интенсификации процессов 

ПОЛ и окислительной модификации белков при данном заболевании. Активность 

ГП и уровень СОД превышали контрольные значения в 2,4 и 3,3 раза соответствен-

но. При этомактивность ГР снижена в 0,45 раза по сравнению с контролем, и в 2,2 

раза снижена концентрация ВГ. Полученные данные подтверждают наличие дисба-

ланса в работе антиоксидантных систем, которые являются значимым фактором за-

щиты при развитии оксидативного стресса. 

У пациентов, имеющих аллергический ринит и атопический дерматит в каче-

стве сопутствующей патологии, уровень МДА увеличился в 3,6 раза, концентрация 

ДНФГ - производных в 2,7 раза, что в 2 раза меньше по сравнению с пациентами с 

бронхиальной астмой. Активность ГП и уровень СОД также были повышены, но в 

меньшей степени - в 1,5 и 1,3 раза соответственно. Активность ГР не отличалась от 

контрольных значений.При этом в 2,8 раза увеличена концентрация ВГ, чего не на-

блюдалось у детей с бронхиальной астмой. Эти результаты свидетельствуют о менее 

выраженной степени оксидативного стресса и более активной компенсации со сто-

роныантиоксидантных систем. 

У взрослых пациентов при аллергической бронхиальной астме уровень МДА 

увеличился 1,3 раза, концентрация ДНФГ - производных в 1,4 раза. Активность ГП 

достоверно не отличалась от контрольных значений. Уровень СОД был выше в 1,3 

раза, но активность ГР снижена в 1,35 раза по сравнению с контро-
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лем.Зарегистрирована сниженная концентрация ВГ в 1,2 раза по сравнению с кон-

тролем. 

На основании полученных результатов можно предположить, что развитие ал-

лергических заболеваний у детей и взрослыхможет сопровождаться развитием 

окислительного стресса. Выраженность ПОЛ почти в 2 раза выше у детей, страдаю-

щих бронхиальной астмой без других сопутствующих заболеваний. Повышение ак-

тивности ГП и СОД у детей при сочетании бронхиальной астмы с аллергическим 

ринитом и атопическим дерматитом свдетельствует о том, что антиоксидантные 

системы организма продолжают обезвреживать свободные радикалы. Однако, сни-

жение концентрации ГР и ВГ, вероятно, связано с дисбалансомпро- и антиоксидант-

ных систем, что может определять менее благоприятный прогноз заболевания. Из-

менения параметров ПОЛ и антиоксидантных системимеют большую выраженность 

у детей по сравнению с лицами более старшего возраста. 

Выводы. 

У взрослых и детей с аллергическими заболеваниями имеют место явления 

оксидативного стресса. 

У детей с аллергической бронхиальной астмой были выявлены изменения 

уровня ферментов ПОЛ в слюне, но у взрослых данные показатели незначительно 

превышали пороговые значения. 

Высокую эффективность имеют ферменты «первой линии», такие как ГП, 

ДНФГ - производные, которые первыми запускают реакцию окислительного стрес-

са.Определение уровня ферментов ПОЛ может быть использовано для ранней диаг-

ностики аллергических заболеваний, а исследование параметров антиоксидантных 

систем- для определения прогноза заболевания. 
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Актуальность. В спортивной медицине для оценки влияния тренировочного 

процесса на формирование адаптации к мышечной работе используются биохими-

ческие показатели крови. Это позволяет следить за изменениями в организме спорт-

сменов, тщательно варьируя длительность и объѐм тренировок. Также этот метод 

способствует избеганию чрезмерных нагрузок, что так актуально в последнее время, 
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когда на современном этапе становления спорта и физической культуры, спортсме-

ны, тренеры и их менеджеры заинтересованы в улучшении качества результатов, 

достигаемых на чемпионатах Европы и Мира, Олимпийских играх и внутригосудар-

ственных соревнованиях, призванные определить лучших. 

Цель. Изучить характер изменений биохимических показателей крови у 

спортсменов в процессе длительных тренировок.  

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе Орловского обла-

стного Врачебно-физкультурного диспансера. У спортсменов – девушек (n=16) в 

возрасте от 16 до 21 года национальной сборной РБ по синхронному плаванию оп-

ределяли в сыворотке крови концентрацию общего белка, глюкозы, триацилглице-

ролов, мочевину, креатинин, сывороточное железо, активность креатинфосфокина-

зы до и после длительных (октябрь-апрель) тренировок. Статистическая обработка 

результатов проводилась параметрическими методами с использованием программы 

Statistica 6.0. Данные представлены как среднее ± стандартная ошибка. 

Результаты и выводы. Установлено, что у длительно тренирующихся спорт-

сменов в сыворотке крови увеличивается содержание триацилглицеролов, в сред-

нем, на 22,5%. Обнаружено, что содержание железа в сыворотке крови после дли-

тельной физической нагрузки снижается, составляя 14,64±1,43 ммоль/л против 

21,12±2,42 ммоль/л (в начале тренировочного сезона). С ростом тренированности 

спортсмена активность креатинфосфокиназы в сыворотке крови снижается, в сред-

нем, на 30,1%. Установлено, что содержание мочевины в крови снижается, по срав-

нению с этим показателем в начале тренировочного сезона, и составляет 3,98 и 5,38 

ммоль/л, соответственно. Содержание общего белка и глюкозы в сыворотке крови 

достоверно не изменялись, в сравнении с контролем.  

Биохимические показатели крови позволяют оценить функциональную пере-

стройку организма в процессе тренировок и изменения метаболизма спортсменов. 
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СПОСОБЫ ПРОФИЛАКТИКИ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ АНАТОМИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ  

ПЕЧЕНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
 

Лаптиѐва А.Ю. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

 

Научный руководитель– д.м.н., профессор Андреев А.А. 

 

Актуальность. Хирургическое лечение объемных образований печени оста-

ется актуальной проблемой оперативной гепатологии [1]. Анатомическая резекция 

является ведущим методом радикального лечения больных с очаговыми образова-

ниями печени [2]. Показатели летальности, особенно после обширных резекций пе-

чени, достаточно высоки, что связано с кровотечениями, желчеистечениями из среза 

печени с развитием перитонита, интоксикацией и пострезекционной печѐночной не-

достаточностью [3]. Однако на сегодняшний день не существует единого подхода к 

снижению риска развития ОПН в раннем послеоперационном периоде. 

Цель исследования. Интраоперационная профилактика острой пострезекци-

онной печеночной недостаточности путем применения цианокобаламина в экспери-

менте. 

Материалы и методы. Эксперименты выполнены на 96 половозрелых самцах 

крыс линии Wistar, которые были разделены на 4 группы по 24 животных. Во всех 

группах выполняли типичную резекцию ~ 70% объема печени. В 1-й контрольной 

группе профилактику пострезекционной печеночной недостаточности не проводи-

ли; во 2-й контрольной группе в сохраненные доли печени интраоперационно внут-

рипеченочно вводили 0,9% раствор хлорида натрия в объеме 1 мл; в 1-й опытной – 

проводили 10 внутрипеченочных инъекций по 0,1 мл цианокобаламина концентра-

цией 200 мкг/мл; во 2-й опытной – 1 мл цианокобаламина концентрацией 200 мкг/мл 

внутрибрюшинно. Проводилась оценка общего состояния животных, активности, 

аппетита, сроков заживления послеоперационной раны, расчет массы регенериро-

вавшей печени. Биохимические методы исследования включали в себя: оценку син-

дромов цитолиза,холестаза, печено-клеточной недостаточности, анализ показателей 

окислительного стресса, оценку экспрессии факторов роста TGF-β и IL-1β. Стати-

стическая обработка выполнялась с помощью программы Statistica 6.0. 

Результаты. На 1 сутки исследования статистически значимых различий в 

полученных результатах не наблюдалось. К 5 суткам после резекции печени отме-

чалось значительное улучшение состояния в 1-й и 2-й опытных группах, в кон-

трольных группах нормализация общего состояния животных наблюдалась к 14 

суткам исследования. Послеоперационная рана заживала первичным натяжение к 7 

суткам во всех группах животных.К 14 суткам после резекции масса печени в 1-й 

контрольной группе составила 82,04±3,48% от исходной, во 2-й контрольной – 

80,54±4,01%, в 1-й опытной – 96,15±4,31%, во 2-й опытной - 87,09±3,91%. В 1-й 

опытной группе наблюдалась нормализация показателей синдромов цитоли-

за,холестаза, печено-клеточной недостаточности на 7 сутки исследования, в кон-

трольных группах и 2-й опытной – на 14 сутки. При интраоперационном внутрипе-
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ченочном введении цианокобаламина отмечалась активация ферментативной систе-

мы антиоксидантной защиты, значительное снижение количества продуктов окис-

ления. На 7 сутки исследования МДА в 1-й контрольной группе составил 14,21±1,07 

ммоль/л, во 2-й контрольной - 16,21±1,36 ммоль/л, в 1-й опытной - 7,84±0,58 

ммоль/л, во 2-й опытной - 11,46±1,12 ммоль/л. При исследовании экспрессии факто-

ров роста наблюдалось повышение TGF-β в 1-й опытной группе на 1 сутки~ в 2,5 

раза, IL-1β на 5 сутки ~ в 2 раза, в сравнении с контрольными и 2-й опытной груп-

пами. 

Заключение. Предложенный метод профилактики острой пострезекционной 

печеночной недостаточности с помощью интраоперационного введения цианокоба-

ламина сокращает сроки необходимые для послеоперационной репаративной реге-

нерациипечени. Оптимальный способ введения препарата – внутрипеченочный, так 

как в данном случае экспериментально выявлена наибольшая фармакологическая 

эффективность препарата. 

Исследование выполнено при финансовой поддержке Совета по грантам при 

Президенте Российской Федерации (НШ-2552.2020.7). 
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Научный руководитель – д.м.н., доцент Спиридонов В. А.3 

 

Актуальность. Ежегодно в России в среднем происходит около полутора 

миллионов срочных родов (37-42 недели), которые не всегда заканчиваются благо-

получно [1,2]. Такие случаи нередко привлекают пристальное внимание обществен-

ности и юридического сообщества. Согласно статистике в 2018 г. следственными 

органами Следственного комитета РФ (СК РФ) было возбуждено более 2200 уго-

ловных дел в отношении медицинских работников, 17% которых составляют врачи 

акушеры-гинекологи [3,4]. 

Неблагоприятные исходы родов в отдельных случаях могут быть сопряжены с 

совершением диагностических ошибок, в том числе при проведении ультразвуково-
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го исследования (УЗИ). Наиболее точное определение сроков беременности воз-

можно при проведении УЗИ в I триместре, то есть до 13 недели. В последующем, 

размеры плода свидетельствуют о соответствии размеров плода предполагаемому 

сроку беременности, а не о сроке беременности [5]. В свою очередь, определение 

срока предполагаемых родов происходит путем вычисления по дате последней мен-

струации, по овуляции, по дате первого шевеления плода. Следовательно, результа-

ты УЗИ представляют ценность при выборе тактики ведения беременности и родов. 

Цель исследования. Провести медико-юридический анализ судебной практи-

ки в случаях неблагоприятных исходов беременности и родов, в силу неправильного 

установления сроков беременности и родов. 

Материал и методы. Изучено действующие законодательство по специально-

сти акушерство и гинекология; материалы судебной практики; данные статистики и 

СК РФ; материалы научной литературы. 

Результаты. Для наглядности обозначенной проблемы, хотелось бы привести 

примеры из судебной практики, в которых рассматривались случаи, возникшие в ре-

зультате ошибочной диагностики сроков гестации и рождения плода. По данным 

делам сначала было возбуждено расследование в рамках уголовного судопроизвод-

ства, а позже поданы гражданские иски. 

В первом случае пациентка обратилась в суд с иском о взыскании компенса-

ции морального вредав размере 1 000 000 рублей в отношении женской консульта-

ции (ЖК), где ей была предоставлена некачественная медицинская помощь, при-

ведшая к смерти новорожденного. 

Беременность протекала нормально, без патологии. При очередном посещении 

врача был поставлен диагноз – беременность 40 недель, компенсирована ХМПН, 

крупный плод. Через неделю пациентка обратилось для госпитализации с жалобами 

на активное и беспокойное шевеление плода на сроке беременности 41-42 недели с 

угрожающей гипоксией плода. При поступлении в родильном доме на УЗИ был оп-

ределен срок беременности 43 недели 3 дня. В виду нарастания гипоксии плода бы-

ла проведено оперативное родоразрешение путем кесарева сечения. 

Родился живой ребенок с признаками переношенности, в тяжелом состоянии, 

обусловленным асфиксией тяжелой степени, синдромом массивной аспирации око-

лоплодных вод с меконием, наличием инфекции, дыхательной и сердечной недоста-

точностей 3 степени. Ребенок был переведен в отделение реанимации и интенсивной 

терапии в крайне тяжелом состоянии и несмотря на принятые меры, умер. 

По заключению комиссионной судебно-медицинской экспертизы (СМЭ) вы-

явленные дефекты: неверно установленный срок беременности и запоздалое на-

правление на госпитализацию, способствовали прогрессированию переношенной 

беременности и возникновению внутриутробной гипоксии плода. А также доказано 

наличие непрямой причинно-следственной связи между дефектами оказания меди-

цинской помощи в ЖК и смертью ребенка, так как указанные дефекты стали небла-

гоприятным условием для наступления смерти ребенка. По решению суда матери 

был возмещен моральный ущерб в размере 600 000 рублей. 

Вовтором случае, пациентка обратилась в суд с иском о взыскании компенса-

ции морального вредав размере 1 200 000 рублей в отношении медицинских работ-

ников (ЖК), оказавших ей некачественную медицинскую помощь, приведшую к 

рождению ребенка с множественными развития. 
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Согласно материалам дела, пациентка была поставлена на учет в ЖК на сроке 

10-11 недель. За время беременности ей было проведено 2 плановых ультразвуко-

вых скрининга, на которых каких-либо патологий выявлено не было. На сроке бере-

менности 31 неделя было проведено 3 плановое УЗИ, по результатам были заподоз-

рены врожденные пороки верхних конечностей. На следующий день пациентке бы-

ло проведено повторное УЗИ, подтвердившее отсутствие верхних конечностей у 

плода и наличие патологии сердца, в связи с чем беременная изъявила желание пре-

рвать беременность по медицинским показаниям, однако ей было отказано. 

На сроке 34 недели у пациентки родился недоношенный ребенок весом 1250 

гр, ростом 41 см. У него было диагностирован синдром Корнелии де Ланге, врож-

денный порок сердца, аплазия обеих кистей и предплечий с тяжелой задержкой 

внутриутробного развития. 

В рамках судопроизводства была проведена СМЭ. Согласно экспертному 

мнению, при внимательном первом плановом УЗИ плода была возможна, а при вто-

ром должны были быть выявлены изменения конечностей у плода, однако размеры 

предплечий и кистей не оценивались и не измерялись. Кроме того, в обоих протоко-

лах отсутствуют данные об анатомии плода. В то же время, даже при надлежащем 

проведении УЗИ I и II синдром Корнелии де Ланге не мог быть выявлен, но диагно-

стика врожденных пороков развития конечностей плода является ключом для диаг-

ностики этого синдрома. Прерывание беременности на сроке свыше 22 недель не 

было проведено, так как данные аномалии развития не являются абсолютным пока-

занием для досрочного родоразрешения. Судом было решено взыскать с ЖК в поль-

зу пациентки компенсацию морального вреда в размере 400 000 рублей. 

Выводы. Резюмируя вышесказанное, правильная диагностика необходима для 

своевременного выявления пороков развития плода,решения вопроса о прерывании 

беременности или подготовке к рождению ребенка с аномалиями развития и их дос-

тупной коррекции; установления наиболее точной даты предполагаемых родов для 

того, чтобы избежать неблагоприятных исходов беременности, которые могут раз-

виться в результате перенашивания.Вышеописанные случаи демонстрируют, что 

неправильная диагностика в отдельных случаях приводит к возбуждению граждан-

ских и уголовных судебных дел, которые требуют проведения комиссионных су-

дебно-медицинских экспертиз и установления причинно-следственной связи. 
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Актуальность. Поражения респираторной системы являются определяющими 

в прогнозе муковисцидоза, диагностика распространѐнности у степени поражения еѐ 

чрезвычайно значима. Клинические проявления не всегда соответствуют тяжести 

поражения, поэтому они всегда дополняются функциональными рентгенологиче-

скими методами [4,5,6].  

По данным отечественных и зарубежных исследователей у 50% больных на 

обзорных рентгенограммах грудной клетки остаются нераспознанными бронхоэкта-

зы и эмфизематозные изменения. В связи с этим компьютерная томография на сего-

дняшний день единственный доступный и достоверный метод диагностики истин-

ных диффузных патоморфологических изменений в легких при этом заболевании. 

Компьютерная томография высокого разрешения (КТВР) органов грудной клетки 

даѐт возможность оценитьпрогрессирование и тяжесть поражения легких[1,2,3,7].  

Цель исследования: оценка возможностей КТВР для выявления ранних из-

менений в легких и мониторинг зарегистрированной патологии у пациентов. 

Материал и методы:в исследуемую группу вошли 28 пациентов с муковис-

цидозом в возрасте от 1 мес. до 6 лет, диагноз которым установлен на основании ре-

зультатов неонатального скрининга (из 34 пациентов основной группы). КТВР орга-

нов грудной клетки была сделана всем пациентам 1 группы при верификации диаг-

ноза в центре МВ (в возрасте пациентов от 4 до 6 мес.) и повторялась 2 раза в год в 

дальнейшем при плановых госпитализациях. Изменения органов грудной клетки на 

КТВР установлены у 26 из 28 пациентов основной группы (70,2%). Рентгенологиче-

ские признаки патологии на обзорных рентгенограммах грудной клетки выявлены у 

16 из 30 больных (53,3%),(р<0,05). Цилиндрические центрально и периферически 

расположенные, малые и средние бронхоэктазы диагностированы у 14,2% больных 

1-й группы, при этом в 50% случаев они сопровождались фиброзом. 

Рентгенография грудной клетки проводилась всем пациентам 2-й группы как 

при первичном обследовании, так и в динамике наблюдения ежегодно или чаще по 

показаниям.При анализе рентгенограмм грудной клетки у пациентов второй группы 

того же возраста признаков, указывающих на возможность подобных морфологиче-

ских изменений не установлено (р<0,05). Локализация бронхоэктазов – верхняя доля 

правого легкого, распространенность 1-3 сегмента.  

В наших исследованиях установлено поражение бронхов до 4 и 5 генерации у 

27,8% пациентов основной группы. При этом уточнены морфологические изменения 

на уровне терминальных бронхиол, определялись узелковые уплотнения (ацинарные 

узелки) в периферической зоне повышенной прозрачности вокруг заполненных сли-

зью бронхов у 17 больных (60,6%). 
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Перибронхиальная инфильтрация оценивалась в сравнении с диаметром рядом 

расположенного сосуда. Легкая степень и среднетяжелая степень перибронхиальных 

утолщений проксимальных бронхов правого легкого на фоне бронхообструктивного 

синдрома диагностирована у 57,2% больных основной группы, на рентгенограмме у 

пациентов контрольной группы выявлен только бронхообструктивный синдром у 

53,3% больных (р<0,05).  

При этом следует учитывать и особую диагностическую ценность признака 

«перибронхиальной инфильтрации», так как именно эти изменения появляются на 

ранних стадиях заболевания и отражают наличие хронического инфицирования и 

перибронхиального воспаления, а в дальнейшем - перспективу фиброза. Утолщение 

стенок проксимальных бронхов верхней доли правого легкого является первым при-

знаком патологического процесса в легких при МВ. 

Мукоидные пробки выявлены у 21,5% больных 1 группы, данный признак 

рентгенологически не был установлен ни в одном случае (р < 0,05). Установить на-

личие мукоидных пробок бронхов на РГ практически невозможно, при этом данный 

симптом – основной механизм патогенетических изменений при МВ и его объек-

тивное подтверждение для диагностики заболевания на КТВР трудно переоценить. 

Наличие мукоидных пробок сопровождалось субсегментарными (40%) и сегментар-

ными ателектазами (60%) у 8 больных (28,5%). На РГ подтверждены ателектазы на 

уровне сегментов у 10,0% больных (р < 0,05). Анализ результатов контроля рентге-

нологических данных показал особенности качественных и количественных изме-

нений на КТВР в зависимости от сроков проведения исследования КТВР, проведен-

ной в периоде ремиссии через 1 месяц после завершения комплексной интенсивной 

терапии с использованием всего арсенала средств базисного и симптоматического 

лечения больных выявилось уменьшение мукоидных пробок в просвете бронхов у 

26 из 28 пациентов (92,8%), у 25 больных (89,2%) сократилось количество ацинар-

ных узелков. У 23 (82,1%) больных уменьшилась перибронхиальная инфильтрация, 

у 5 больных (62,5%) удалось ликвидировать ателектазы. На рентгенограммах груд-

ной клетки отмечалось улучшение в те же контрольные сроки у 18 (61,3%) больных 

и связано было только с уменьшением признака бронхообструкции.  

Таким образом, на контрольной КТ-картине мы выявили убедительные и дос-

товерные доказательства уменьшения активности воспалительного процесса, мас-

штаба морфологических изменений, уменьшения степени поражения перифериче-

ских отделов легких, при этом стандартная рентгенография не позволяла сделать 

подобных выводов.  

Оценкарезультатов мониторинга КТу больных 1 группы в течение двух лет 

наблюдения позволила сделать вывод о прогрессировании процесса, что в наших 

наблюдениях подтверждено у 9 больных(32%): 4 больных подтверждено незначи-

тельное ухудшение (14,2%), у 5 больных (17,8%) отмечалось значительное ухудше-

ние - у 3 больных выявилось распространение бронхоэктазов,на непораженные ра-

нее сегменты, у 2 из них появились кистозные бронхоэктазы, у всех 5 больных на-

блюдалось увеличение степени деформации бронхов, и появление фиброза. Все 5 

пациентов были гомозиготами по del F508 и имели хроническую колонизацию си-

негнойной инфекции.Полученные результаты явились показанием к коррекции те-

рапии.  

Общая оценка КТВР коррелировала с изменением оценки следующих показа-

телей: бронхоэктазы, перибронхиальная инфильтрация, мукоидные пробки (r соот-
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ветственно = 0,8; 0,9;0,9; p>0,05 во всех случаях).Изменения, зарегистрированные на 

РГ у 8 больных 2 группы (26,6%), оставались стабильными в течение 2 лет, однако у 

преобладающего большинства (73,6%) отмечалось ухудшение рентгенологической 

картины, что достоверно отличается от результатов рентгенологической динамики у 

больных 1 группы (p<0,05).  

Выводы: Применение комплексной терапии в периоды обострений позволило 

улучшить параметры КТ у более 80% больных, при этом в течение двухлетнего мо-

ниторинга удалось сохранить стабильным состояние морфологических параметров 

(по данным КТВР) 68 % больных, что достоверно свидетельствует о убедительной 

эффективности проводимой терапии.По данным КТВР есть возможность своевре-

менно выявить, определить основные морфологические признаки муковисцидоза у 

детей раннего возраста: выраженность и распространенность бронхоэктазов, периб-

ронхиальной инфильтрации, мукоидных пробок, повреждение терминальных отде-

лов бронхиального дерева, ателектазы, у детей первых месяцев жизни, что не пред-

ставляется возможным сделать при стандартном рентгенологическом обследовании. 

КТВР позволяет достоверно оценить прогрессирование или улучшение процесса в 

легких, правильно оценить клиническое состояние больного в целом и определить 

тактику адекватной терапии. 
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ДИЛАТАЦИОННАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ У ДЕТЕЙ.  
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Актуальность: Дилатационная кардиомиопатия(ДКМП) –заболевание сердца 

неустановленной этиологии, характеризующееся необструктивным расширением 

его полостей и сниженной контрактильной способностью миокарда, что сопровож-

дается выраженной сердечной недостаточностью. ДКМП встречается у детей еже-

годно с частотой 0,57 случаев на 100000 населения[1]. Ежегодная частота внезапной 

сердечной смерти (ВСС) при ДКМП составляет 2-4%. ВСС может быть первым и 

единственным проявлением ДКМП. По данным проспективного исследования вне-

запной смерти у детей и лиц молодого возраста, ДКМП была причиной ВСС в 8% 

случаев у ранее бессимптомных больных[2].За последние пять десятилетий транс-

плантация сердца считается стандартной терапией для отдельных пациентов и боль-

ных с терминальной стадией сердечной недостаточности, с отличным долгосрочным 

результатом[3]. 

Цель исследования: Проанализировать современные представления о дила-

тационной кардиомиопатии у детей в практике врача – детского кардиолога. 

Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ медицинских карт 

стационарных больных, находившихся на лечении и обследовании в кардиоревма-

тологическом отделении БУЗ ВО «ВОДКБ №1» за период с 1998 по 2019 гг., а также 

выписных эпикризов из ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр трансплантологии и искусственных органов им. академика В.И. Шумакова» 

Минздрава России пациентки, которой выполнена ортотопическая трансплантация 

сердца в 2018г. 

Результаты: В период с 1998 по 2019 годы на обследовании и лечении в кар-

диоревматологическом отделении БУЗ ВО «ВОДКБ №1» находилось 10 детей с ди-

агнозом ДКМП в возрасте от 12 до 15 лет. Жалобы у детей на быструю утомляе-

мость, слабость, одышку, сердцебиение при нагрузке. Симптомы и признаки ХСН 

IIА-Б наблюдались у большинства детей и у одного пациента ХСН III степени. У 

всех детей с ДКМП на ЭКГ выявлялись признаки гипертрофии левого желудочка 

(ЛЖ) и различной выраженности нарушения процесса реполяризации в виде депрес-

сии сегмента ST, инверсии зубца Т в стандартных и грудных отведениях; удлинения 

интервала QT не обнаружено. На обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 

в прямой проекции выявлена выраженная кардиомегалия у всех пациентов. По дан-

ным ЭхоКГ наблюдалась выраженная дилатация ЛЖ, в среднем размер ЛЖ составил 

58±4,4 см, и систолическая дисфункция ЛЖ с ФВЛЖ в среднем46±5%, у одного ре-

бенка ФВЛЖ <35%. У 8 пациентов на ЭКГ и Холтеровском мониторовании зареги-

стрированы желудочковые аритмии четвертой градаций по B. Lown, M. Wolf, над-

желудочковые аритмии у всех детей, атриовентрикулярная блокада I и II степени 

диагностирована у 3-х больных, пароксизмы неустойчивой фибрилляции предсер-
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дий у одного ребенка. Лечение проводилось по общепринятым принципам и вклю-

чало ингибиторы АПФ, верошпирон, фуросемид, дигоксин, антиаритмические пре-

параты, дезагрегантную терапию. После постановки диагноза продолжительность 

жизни у 8 пациентов составила 1,5 – 2 года. Одному из десяти пациентов в 2018 го-

ду была проведена ортотопическая трансплантациясердца в ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных органов 

им. академика В.И. Шумакова».В декабре 2019 года, проводилось плановое обсле-

дование пациентки после операцииортотопической трансплантации сердца. Состоя-

ние ребенка удовлетворительное. По данным ЭКГ – синусовый ритм, частота сер-

дечных сокращений 74 уд/мин, нормальное положение ЭОС, нарушений ритма 

сердца и процессов реполяризации не выявлено. При проведении ЭхоКГ – сократи-

мость миокарда удовлетворительная, ФВЛЖ 77%, камеры сердца не расширены. 

Выполнена биопсия миокарда. Заключение: признаков отторжения трансплантата не 

обнаружено. Пациентка выписана на амбулаторное лечение, с целью наблюдения у 

врача – детского кардиолога по месту жительства, рекомендовано соблюдение на-

значенной терапии. 

Выводы: ДКМП у детей - редкое прогрессирующее заболевание, которое 

имеет различную, зачастую, неизвестную этиологию, поэтому специфической тера-

пии данного заболевания не существует.ДКМП сопряжена с высокими рисками 

смертности, пациенты часто прогрессируют до терминальной стадии сердечной не-

достаточности.В настоящее время улучшение выживаемости детей с ДКМП связано 

с использованием трансплантации сердца. 
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Актуальность. Независимая оценка знаний медицинского работника является 

неотъемлемым условием допуска врача для качественногооказания медицинской 

помощи [1]. С этой целью с 2016 года для выпускников медицинских вузов по спе-

циальности «Стоматология», а с 2017 года и для остальных специальностей «Пала-

ты», «Лечебное дело», «Медико-профилактическое дело», «Медицинская биофизи-
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306 

 

ка» проводится первичная аккредитация специалиста. С целью объективной оценки 

подготовки врачей-специалистов после получения первичной специализации в кли-

нической ординатуре с 2019 года в соответствии с Приказами Минздрава РФ от 

25.02.2016 г. №127ни №334н от 02.06.2016 г.[2] проводится первичная специализи-

рованная аккредитация. В 2019 году аккредитованы выпускники клинической орди-

натуры по 6 специальностям. 

Цель исследования. Оценка готовности клинических ординаторов к прохож-

дению объективного структурированного клинического экзамена (ОСКЭ) в рамках 

первичной специализированной аккредитации по данным социологического иссле-

дования. 

Материалы и методы. Первичная аккредитация специалистов проводится в 3 

этапа: тестирование, оценка практических навыков и умений в симулированных ус-

ловиях (клинике), решение ситуациях задач. Исследование основано на анализе ре-

зультатов подготовки по второму этапу аккредитации, проводимого в формате ОС-

КЕ. Проанкетировано 57 клинических ординаторов по специальностям «Педиатрия» 

(13), «Кардиология» (4), «Онкология» (6), «Неврология» (27) и «Терапия» (7). Анке-

та включала в себя 30 вопросов, связанных как с непосредственным обучением в 

клинической ординатуре (местом и сроком обучения), так и с подготовкой к ОСКЭ 

(временем начала подготовки, используемыми ресурсами) [4]. 

Результаты. В 33 (57,8%) наблюдениях респонденты высказали мнение о не-

обходимости начала подготовки к проведению этапа аккредитации не ранее четвер-

того семестра обучения (в весенний период – 19 человек, летом – 14). Двое аккреди-

туемых предложили выделить в учебной программе подготовки по специальности 

отдельные часы для закрепления практических навыков и умений, оцениваемых в 

ходе ОСКЭ (несмотря на выделенный в ходе обучения в клинической ординатуре 

симуляционный цикл). При подготовке к ОСКЭ методическим материалам Феде-

рального центра аккредитации специалистов 39 (68,3%) респондентов предпочли 

использовать видеоматериалы (созданные сотрудниками Симуляционного центра 

СПбГПМУ для первичной аккредитации специалистов), трое выпускников – иные 

учебно-методические пособия. 9 (15,8%) опрошенных не нуждались в использова-

нии дополнительных материалов. В мае-июне 2019 года начали подготовку к ОСКЭ 

38 респондентов. На организованных практических занятиях присутствовали 52 оп-

рошенных (96,3%), из которых до 5-и занятий посетили 35 (61,4%) человек, 6-10 за-

нятий – 10 (17,5%), и 9 аккредитуемых участвовали в более чем 10 занятиях. В рам-

ках ОСКЭ аккредитуемым по всем клиническим специальностям необходимо про-

демонстрировать практические навыки по 5 станциям: «базовая СЛР», «собеседова-

ние и сбор жалоб», «оказание экстренной медицинской помощи», «физикальное об-

следование» и «врачебная манипуляция». Коммуникативную станцию считают не-

обходимой 61,3% опрошенных, при этом предлагая проводить обучение на практи-

ческих базах в лечебно-профилактических учреждениях. Изучив Паспорта станций, 

алгоритм действий во время прохождения станции поняли 49 респондентов, однако 

порядок действий не регламентировался. Всеми аккредитуемыми отмечено, что 

также отсутствует и ранжирование баллов за тот или иной этап (то есть одинаковым 

количеством баллов оценивались, например, оценка безопасности и правильная ин-

терпретация данных электрокардиографии). По итогам прохождения станций, 50 ак-

кредитуемых считают себя полностью подготовленными к оказанию экстренной ме-
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дицинской помощи по тем практическим навыкам, оценка которых осуществлялась 

в ходе ОСКЭ. 

Выводы. ОСКЭ как этап первичной специализированной аккредитации по-

зволяет объективно оценивать теоретическую и практическую подготовку молодых 

врачей-специалистов при наличии унифицированных стандартов и протоколов ле-

чения. Для получения необходимых технических компетенций необходимо обуче-

ние в симулированных условиях (специальный курс). Создание дополнительных 

учебно-методических материалов (видеофильмы, наглядные алгоритмизированные 

учебные пособия) позволяет эффективно готовиться ко всем станциям второго этапа 

аккредитации. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТУДЕНТАМИ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА 

ЛИЧНОГО КАБИНЕТА ПАЦИЕНТА «МОЕ ЗДОРОВЬЕ» 
 

Лисицкий Л.В. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – к.э.н., Н.Н. Фомина 

 

Актуальность.Внедрение инноваций в медицину является разумным шагом к 

развитию человечества. Информационная цивилизация, создаваемая в первом деся-

тилетии XXI века, основывается на двух основных компонентах: интеллектуальном, 

наукоемком производстве, новых технологиях, требующих для управления обработ-

ки больших объемов информации и средств вычислительной техники; непрерывных 

инновациях, предлагаемых и активно внедряемых в современные промышленные 

организации; инновационном процессе, основанной на высокой информированности 

населения с помощью средств коммуникации и постоянного процесса обучения  

 

В современном мире технологии развиваются с огромной скоростью, лучшие 

умы России и всего мира думают о том, как можно упростить жизнь человека.Так в 

2009 году появился портал «Госуслуги», а уже в 2017 году запущен раздел «Моѐ 

здоровье», где можно не только записаться на приѐм к врачу, но и посмотреть све-

дения об оказанной медицинской помощи, а также вызвать врача на дом.  

В декабре 2017 г. была утверждена государственная программа Российской 

Федерации «Развитие здравоохранения», а также подпрограмма «Информационные 

технологии и управление развитием отрасли» и приоритетный проект «Совершенст-

вование процессов организации медицинской помощи на основе внедрения инфор-

мационных технологий». Огромную роль играет информатизация и перевод в циф-
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ровое поле всей системы здравоохранения [1].Информационный сервис раздела 

«Мое здоровье» содержит сведения о полисе обязательного медицинского страхова-

ния и страховой медицинской организации, сведения о прикреплении к выбранной 

медицинской организации, сведения об оказанной медицинской специализирован-

ной помощи, сведения об оказанных медицинских услугах и их стоимости. 

Правительством поставлена задача повышения эффективности организации 

оказания медицинской помощи российским гражданам за счет внедрения информа-

ционных технологий, мониторинга записи на прием к врачу, перехода к ведению 

медицинской документации в электронном виде не менее 80 % медицинских орга-

низаций к 2020 г., реализации не менее 10 видов электронных услуг (сервисов) в 

личном кабинете пациента «Мое здоровье» на Едином портале государственных и 

муниципальных услуг, которыми в 2020 г. должны воспользоваться 30 млн граж-

дан[1]. 

Цель исследования–определить степень осведомленности молодых людей о 

существовании и использовании личного кабинета пациента «Моѐ здоровье» 

Материалы и методы. Для выполнения поставленной цели был проведен 

анализ результатов анонимного опроса 64 студентов в возрасте от 18 до 20 лет на 

базе Воронежского государственного медицинского университета им. Н.Н. Бурден-

ко. 

Результаты. В результате опроса выяснилось, что только 41% респондентов 

знают о существовании личного кабинета пациента «Моѐ здоровье».Самой востре-

бованной услугой среди пользователей личного кабинета «Мое здоровье» отмечена 

онлайн запись на приѐм к врачу, так ответили 79% опрошенных первокурсников. 2 

человека ответили, что с помощью данного приложения вызывали врача на дом. 9 

человек (14% респондентов)заинтересовали сведения об оказанной им медицинской 

помощи, данные о которых доступны для авторизированного пользователя. На во-

прос «Услугами каких врачей вы пользовались чаще всего?» 64% студентов ответи-

ли, что записывались на приѐм к терапевту, 27% воспользовались услугами гинеко-

лога, 9% таким образом записывались на приѐм к офтальмологу. 

Следует заметить, что все пользователи данной электронной системы отмети-

ли ряд преимуществ: отсутствие очередей, удобство для пациента, экономия не 

только времени, но и денежных средств, которые они бы потратили на проезд до 

поликлиники. 

Выводы. В ходе проведенной работы было выяснено, что большая часть, а именно 

59% студентов, не знают о существовании личного кабинета пациента «Моѐ здоро-

вье». В этой связи следует выделить основные направления повышения информиро-

ванности о действующих интернет-технологиях в здравоохранении, на которые не-

обходимо сконцентрировать внимание молодому поколению. На развитие основных 

аспектов медицины на основе новых технологий нужно направить усилия профес-

сионального сообщества со стороны здравоохранения, а также IT-индустрию и об-

разовательные организации. 

Развитие информационных технологий, проведение мероприятий по профи-

лактике вредных привычек, совершенствование диагностики и лечения заболеваний, 

совершенствование маршрутизации больных в условиях трехуровневой системы 

здравоохранения Воронежской области и другие меры необходимо предпринимать 

для улучшения уровня показателей здоровья населения государства в целях повы-

шения уровня благосостояния страны. 
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В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС 
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1
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 

Научный руководитель –ассистент Лисица И.А. 

 

Введение.Современное высшее медицинское образование требует от выпуск-

ников вузов наличия определенных навыков и профессиональных компетенций, что 

закреплено в Федеральном законе № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» [1]. Экономическая ситуация, уровень материально-

технического оснащения учреждений здравоохранения, кадровый дефицит трактуют 

необходимость использования в организации деятельности системы здравоохране-

ния инструментов бережливых технологий [2]. Навыки работы с этими инструмен-

тами должны быть усвоены при получении базового профессионального образова-

ния (врача, фельдшера, медицинской сестры), что требует значительного пересмотра 

методологии образовательного процесса [3]. 

Цель. Внедрение системы бережливого обучения в образовательный процесс 

кафедры общей медицинской практики с последующим тиражированием на ВУЗ и 

регион вцелом.  

Материалы и методы. Изучены основные литературные источники, касаю-

щиеся бережливого производства (А.К. Гастев, Тайити Оно); проведено картирова-

ние процессов на кафедре общей медицинской практики и в Симуляционном центре 

Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского универси-

тета; обосновано применение инструментов бережливого производства в образова-

тельном процессе. 

Результаты и обсуждение.Обучение студентов по специальностям «Педиат-

рия», «Лечебное дело», и «Стоматология»,«Медицинская биофизика»и «Сестрин-

ское дело»проходит на первом курсе, по специальности ««Медико-

профилактическое дело» – на втором курсе. Образовательный процесс заключается 

в освоении обучающимися программ подготовки по дисциплинам «Учебная практи-

ка.Практика по получению первичных профессиональных умений и навыков, в том 

числе умений и навыков научно-исследовательской деятельности» и «Клиническая 
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учебная практики. Общий уход за больными взрослыми и детьми терапевтического 

и хирургического профилей». 

Выделены основные типы потерь в образовательном процессе: 

Перепроизводство (дублирование информации, перегрузка учащихся уста-

ревшей информацией, использование малоинформативных ресурсов в образова-

тельном процессе); 

Ожидание (опоздание студентов, задержка преподавателей на совещаниях и 

заседаниях ВУЗа, отвлечение на телефонные разговоры, нерациональная расстанов-

ка мебели в учебных классах, нехватка расходного материала (перчаток, медицин-

ских масок, бинтов); 

Лишние запасы (наличие расходных материаловв кабинетах, не соответст-

вующие темам (маски, перчатки, бинты, шприцы, катетеры, зонды и другие), кото-

рые использовались при изучении «предыдущей» темы, переизбыток расходного 

материала на складе кафедры, хранение немаркированного материального оборудо-

вания, несвоевременное списание непригодного оборудования); 

Излишняя транспортировка (перемещение студентов,расходного материала 

между кабинетами, нерациональное использование склада); 

Лишние перемещения (перенос манекенов между кабинетами); 

Брак (формальное отношение студентов к образовательному процессу, ис-

пользование устаревших методик преподавания, несвоевременная материальная 

подготовка к проведению практического занятия); 

Лишняя обработка (учебно-методические материалы, содержащие частичную 

информацию, требующие использования дополнительной литературы, неэффектив-

ная работа с поисковыми системами). 

Предложены инструменты устранения потерь (системы «5С», «Bottleneckana-

lisis» – Анализ узких мест, «JIT» – Justintime(Точно в срок), «KPI» – Ключевые ин-

дикаторы производительности, «PokaYoke»– Защита от ошибки, «Visual Factory» – 

Визуализация производства, «VSM» – ValueStreamMapping (Карта потока создания 

ценности), «Takttime»–Время такта, «SMED» – Быстрая переналадка оборудования, 

«TPM» –Total Productive Maintenance – (Всеобщий уход заоборудованием), система 

пополнения запасов «Канбан»). 

Проведение разнотематических заседаний кружка студенческого научного 

общества кафедры позволило повысить исследовательский интерес студентов (что 

привело к увеличению количества студенческих научных работ на 188% в 2018-2019 

учебном году по сравнению с аналогичным периодом в 2016-2017 году. 

В соответствии с принципами бережливых технологий и в соответствии с тре-

бованиями федерального государственного образовательного стандарта 3-его поко-

ления, на кафедре обеспечен доступ для самостоятельной работы студентов после 

занятий. Кабинет оборудован всеми необходимыми манекенами и расходным мате-

риалом, которые могут пригодиться при подготовке обучающихся по темам, изу-

чаемым в течение семестре. 

Выводы:  
1. Рациональное использование времени и рабочего пространства повышает 

интерес обучающихся к дисциплине. 

2. Внедрение инструментов бережливых технологий в образовательный про-

цесс способствует повышению эффективности занятий. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ДИАГНОСТИКИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ЮНОШЕЙ ПОДРОСТКОВОГО 

ВОЗРАСТА 

 
Лукманова А.М. 

 

ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доцент Г.М. Нуртдинова 

 

Актуальность. Бронхиальная астма (БА) – одно из самых распространенных 

хронических заболеваний, которым, по статистике ВОЗ, страдает от 4 до 10% насе-

ления по всему миру. 

Доля подростков, страдающих бронхиальной астмой, составляет до 36-40% 

всех детей с этим заболеванием, причем из них две трети больных - мальчики [1]. 

Чаще всего БА проявляется именно до достижения 20-летнего возраста [2]. При 

этом у 35-70% детей к пубертатному периоду болезнь приобретает более легкое те-

чение, а у 12-16% устанавливается стойкая ремиссия на срок не менее 2х лет 

[3].Часто встречающиеся случаи ремиссии БА у подростков связаны со снижением 

секреции IgE и увеличением секреции тестостерона, который стимулирует симпато-

адреналовую систему. В то же время у 20% подростков бронхиальная астма приоб-

ретает более тяжелое течение, а у 33% степень тяжести болезни не меняется. Имен-

но поэтому особую значимость имеет диагностика БА в подростковом возрасте [4]. 

Этоопределяет необходимость использования комплекса методов диагностики, что-

бы избежать принятия неправильных экспертных решений. 

Цель исследования – определить особенности проявления симптомов, сенси-

билизации, течения, диагностики и терапии бронхиальной астмы у юношей подро-

стков. 

Материалы и методы.Было обследовано 180 юношей в возрасте от 16до 25 

лет (в среднем – 18,3 ±1,3 лет), обратившихся в отделение аллергологии ГКБ№21 г. 

Уфы для верификации диагноза БА. Диагноз заболеваний устанавливался на осно-

вании комплекса исследований, которые включали в себя сбор анамнеза, объектив-

ный осмотр, проведение лабораторных и инструментальных исследований. 

 К проводимым лабораторным методам диагностики БА относятся общий ана-

лиз крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, исследование иммуно-

граммы, кала на яйца глист и выполнение кожных аллергических проб со стандарт-

ными аллергенами. Для постановки кожных скарификационных проб использовали 

стандартные водно-солевые экстракты пыльцевых аллергенов (полынь, ольха, рай-
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грас, береза, лебеда, лисохвост), эпидермических аллергенов (шерсть кошки и соба-

ки) и бытовых аллергенов (клещ домашней пыли).  

В качестве инструментальных методов исследования БА использовали элек-

трокардиографию, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, спи-

рография, ингаляционный провокационный тест с аллергеном и спирография с фи-

зической нагрузкой. 

Функции внешнего дыхания (ФВД) исследовали методом спирометрии. Для 

выявления обратимости бронхиальной обструкции использовались пробы с феноте-

ролом в дозе 400 мкг. Результаты оценивались через 20 минут и считались положи-

тельными при увеличении объема форсированного выдоха за первую секунду выдо-

ха (ОФВ1) на 12% и более.  

При проведении ингаляционного бронхопровокационного теста с аллергеном 

в разведении 10
-6

 – 10
-2

состояние проходимости дыхательных путей регистрирова-

лось спустя 2 мин, 5 мин и 10 мин после ингаляции. Положительной реакцией счи-

талось постоянное снижение ОФВ1 более чем на 20%. 

Спирография сфизической нагрузкой (ФН) проводилась на велоэргометре 

(ступенчато-возрастающая нагрузка 2,0-2,5Вт/кг веса тела) при указании в анамнезе 

на физическую нагрузку как на фактор, стимулирующий приступы удушья. Данный 

тест считается положительным, если зафиксировано снижение ОФВ1 на 10% и более 

от исходного значения через 5-20 минут после окончания нагрузки [5]. 

Результаты и обсуждение.Установлено, что у большинства юношей (47,7% - 

86 чел.) диагноз БА был поставлен с детства. Из них 19 парням диагноз выставили 

до 7 лет, 36 – до 5 лет, 31 – до 2 лет.  

В школьные годы, т.е. с 7 до 18 лет, диагноз БА был выставлен 35,6% обсле-

дуемых (64 чел.). Во взрослом возрасте, т.е. старше 18 лет, диагноз был выставлен 

15,0% юношей (27 чел.), а 1,7% парней диагноз БА выставлен впервые(3 чел.). 

При исследовании ФВД с использованием фенотерола в дозе 400 мкг установ-

лено, что ОФВ1 до пробы составлял 90-100% у 48,9 % обследуемых (88 чел.),  

ОФВ1 до пробы составлял 80-90% у 21,1% обследуемых (38 чел.),  

ОФВ1 до пробы составлял 70-80% у 12,8% обследуемых (23 чел.), 

ОФВ1 до пробы составлял 60-70% у 9,4% обследуемых (17 чел.), 

ОФВ1 до пробы составлял менее 60% у 7,8% обследуемых (14 чел.). 

При этом у 54,4% юношей (98 чел.) проба была положительной, а у 45,6% юношей 

(82 чел.) – отрицательной. 

Бронхопровокационный тест с аллергеном был сделан 31 обследуемому юно-

ше, из них у 32,3% (10 чел.) тест был положительный, а у 67,7% (21 чел.) тест был 

отрицательный. 

Тест с физической нагрузкой был проведен 29 обследуемым юношей, из них у всех 

(100%) он был положительным. 

Всем 180 юношам были сделаны кожные аллергические пробы. По получен-

ным результатам было выявлено, чтоу 46,1% обследуемых (83 чел.) имелась сенси-

билизация к бытовым аллергенам,у 38,9% обследуемых (70 чел.) имелась сенсиби-

лизация к эпидермальным аллергенам,у 62,8% обследуемых (113 чел.) имелась сен-

сибилизация к пыльцевым аллергенам. Из них у 40%юношей имелась гиперчувстви-

тельность к пыльце деревьев (ольха и береза), у 45% юношей – к пыльце сорных 

трав (полынь, лебеда), а у 15% юношей – к пыльце злаковых растений (райграс, ли-

сохвост). 
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В результате комплексного обследования диагноз БА подтвердился у 95% об-

следуемых юношей (171 чел.), 8 юношам был выставлен диагноз аллергический ри-

нит, 1 юноше – атопический дерматит. БА неаллергической формы (неполная аспи-

риновая триада, легкое персистирующее течение) зарегистрирована у 1 человека 

(0,6%). БА смешанной формы была зарегистрирована у 1 человека (0,6%). БА аллер-

гической формы была выявлена в 98,8% случаев (169 чел.). Из всех обследуемых 

юношей у 80 (47,3%) было легкое интермиттирующее течение в стадии ремиссии, у 

70 человек (41,4%) – легкое персистирующее течение в стадии ремиссии. У 19 чело-

век (11,2%) выявлено среднетяжелое персистирующее течение БА, из которых 13 

случаев – контролируемая в стадии ремиссии, а 6 случаев – неконтролируемая в 

стадии обострения.  

Выводы. 

1. При исследовании ФВД у 54,4% юношей (98 чел.) проба была положитель-

ной, а у 45,6% юношей (82 чел.) – отрицательной. 

2. Бронхопровокационный тест с аллергеном у 32,3% (10 чел.) был положи-

тельный, а у 67,7% (21 чел.) - отрицательный. 

3. Тест с физической нагрузкой был в 100% случаев положительным. 

4.Большей части юношей был выставлен диагноз аллергической БА с легким 

интермиттирующим течением в стадии ремиссии (47,3%) или с легким персисти-

рующим течением в стадии ремиссии (41,4%). 

5. Диагноз БА был выставлен с детства, т.е. в возрасте до 7 лет в 47,7% случа-

ев, а в школьные годы, т.е. с 7 до 18 лет в 35,6% случаев. 

6. У 62,8% юношей имелась сенсибилизация к пыльцевым аллергенам, у 

46,1% - к бытовым аллергенам, у 38,9% - к эпидермальным аллергенам. 
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Дислипидемия (ДЛП) является одним из ведущих факторов патогенеза сер-

дечно-сосудистых заболеваний и вносит существенный вклад в общую смертность и 

смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. ДЛП могут развиваться в резуль-

тате аномалий генов, которые регулируют функции рецепторов, ферментов или 

транспортных белков, участвующих в липидном обмене. В этих случаях они прояв-

ляются как семейные (наследственные) нарушения липидного метаболизма и отно-

сятся к первичным или моногенным ДЛП. Но в большинстве случаев они являются 

следствием сочетания генетических влияний с факторами внешней среды: никоти-

новой зависимостью, нарушением диеты, малоподвижным образом жизни и пр. [5-7] 

Недавно появился новый класс лекарств, ингибиторы PCSK9, активность ко-

торых связана с белком (PCSK9), участвующим в контроле рецепторов липопротеи-

нов низкой плотности. В клинической практике эта группа представлена препарата-

ми моноклональных антител эволокумабоми алирокумабом. Повышенная концен-

трация этого белка в плазме снижает экспрессию рецептора липопротеина низкой 

плотности, стимулируя при связывании низкоплотный рецептор липопротеина лизо-

сомального катаболизма и последующее увеличение в плазме концентрации ЛПНП, 

в то время как более низкая концентрация PCSK9 связана с более низкими уровнями 

холестерина в липопротеине низкой плотности в плазме. [8-12, 16-21] 

Терапевтические методы были разработаны в основном с использованием мо-

ноклональных антител, механизм действия связан со снижением уровня PCSK9 в 

плазме, который, в свою очередь, недоступен для связывания рецептора липопро-

теинов низкой плотности. Поскольку это взаимодействие запускает внутриклеточ-

ную деградацию рецептора липопротеина низкой плотности, а более низкие уровни 

циркулирующего PCSK9 приводят к повышенной экспрессии рецепторов липопро-

теина низкой плотности на поверхности клетки и, следовательно, к снижению цир-

кулирующих уровней холестерина в липопротеине низкой плотности. В настоящее 

время единственными одобренными ингибиторами PCSK9 являются два полностью 

человеческих моноклональных антитела, алирокумаб и эволокумаб. Обработка ста-

тинами повышает циркулирующие уровни PCSK9 в сыворотке, и, таким образом, 

лучший эффект этих моноклональных антител был продемонстрирован в сочетании 

со статинами. [16-22] 

В клинических испытаниях было показано, что алирокумаб и эволокумаб по 

отдельности или в сочетании со статинами и/или другими гиполипидемическими 

препаратами значительно снижают уровни холестерина в липопротеинах низкой 

плотности – в среднем на 60%, в зависимости от дозы. Эффективность в значитель-

ной степени не зависит от фоновой терапии. В сочетании с высокоинтенсивными 

или максимально переносимыми статинами алирокумаб и эволокумаб снижали хо-

лестерин липопротеина низкой плотности на 46–73% больше, чем плацебо, и на 30% 
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больше, чем эзетимиб. Среди пациентов, которым нельзя назначать статины, инги-

бирование PCSK9 снижали содержание холестерина в липопротеинах низкой плот-

ности при введении в комбинации с эзетимибом. Также было доказано, что как али-

рокумаб, так и эволокумаб эффективно снижают уровни холестерина в липопротеи-

нах низкой плотности у пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых заболе-

ваний, включая пациентов с СД. [16-22] 

Суммарно эффекты ингибиторов PCSK9 можно представить следующими 

цифрами: 

 Снижение ЛПНП на 45-70% 

 Снижение апопротеина В 40-50% 

 Снижение уровня липопротеина (а) 30-35% 

 Снижение уровня триглицеридов 8-10% 

 Увеличение ЛВП 8-10% 

 Увеличение апопротеина A1 4-5% [16-22,24-29] 

Учитывая механизм действия, эти препараты эффективны для снижения холе-

стерина липопротеина низкой плотности у всех пациентов, способных к экспрессии 

рецептора липопротеина низкой плотности в печени. Таким образом, этот фармако-

логический подход эффективен у подавляющего большинства пациентов, включая 

пациентов с гетерозиготной семейной гиперхолестеринемией и, хотя и на более низ-

ком уровне, пациентов с гомозиготной семейной гиперхолестеринемией с остаточ-

ной экспрессией низкоплотностного рецептора липопротеина. Гомозиготная семей-

ная гиперхолестеринемия с дефицитом рецепторов плохо реагирует на терапию 

(около 30-40%). [25-31] 

Ингибиторы PCSK9 рекомендуются в следующих ситуациях : 

 пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями с очень высоким риском, у 

которых уровень ЛПНП остается ≥70 мг/дл (≥ 1,8 ммоль/л) на максимально 

переносимом статине и эзетимибе, целесообразно добавить ингибитор PCSK9. 

 У пациентов в возрасте от 30 до 75 лет с гетерозиготной семейной гиперхоле-

стеринемией и с уровнем ЛПНП 100 мг/дл или выше (≥ 2,6 ммоль/л) при 

приеме комбинации статина в максимально переносимой дозе и эзетимиба, 

можно рассмотреть возможность добавления ингибитора PCSK9. 

 у пациентов в возрасте от 40 до 75 лет с базовым уровнем ЛПНП 220 мг/дл и 

выше (≥5,7 ммоль/л), которые достигают уровня ЛПНП 130 мг/дл и выше 

(≥3,4 ммоль/л) при приеме комбинации статина в максимально переносимой 

дозе и эзетимиба, можно рассмотреть возможность добавления ингибитора 

PCSK9. [5,6, 23-31] 

Ингибиторы PCSK9 вводятся подкожно, обычно раз в две недели, в дозировке 

до 150 мг. Наиболее часто встречаемые побочные явления при приеме препаратов – 

нежелательные реакции возникающие в месте введения препаратов. Для алирокума-

ба характерны субъективные реакции со стороны верхних дыхательных путей и 

кожный зуд, которые возникают в 1 – 10% случаев. Частые (1–10%) нежелательные 

реакции при применении эволокумаба проявляются инфекциями верхних дыхатель-

ных путей, тошнотой, кожными сыпями, болями в спине и артралгиями. Среди про-

чих нежелательных реакций следует отметить назофарингит 3,9-4%, скелетно-

мышечные реакции 2.8-3,1%, боль в спине 2,2-2,3%, инфекция верхних дыхатель-

ных путей 2-2,1%, тошнота 1,2-1,8%, повышенная утомляемость 1%-1,6%, инфекция 
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мочевыводящих путей 1,2-1,3%, кашель 0,7-1,2%, ОРВИ 1,1-1,2%. [8,10,11, 13, 

30,31] 

Таким образом, ингибиторы пропротеин конвертазы субтилизин/кексин типа 9 

(PCSK9) являются перспективными препаратами для применения в комбинирован-

ной гиполипидемической терапии, которые пока, учитывая результаты клинических 

исследований можно рекомендовать в третью очередь после статинов и эзетимиба. 

Однако важно отметить их достаточную безопасность, что позволяет назначать дан-

ные препараты в тройной комбинации в плюс к двум имеющимся уже в фармакоте-

рапии у пациента препаратам первой линии.Дальнейшее изучение PCSK9 очевидно 

позволит расширить спектр их применения от лечения семейной гиперхолестерине-

мии до показаний в случаях ограничения приема статинов и необходимости более 

выраженного липид-снижающего эффекта с целью достижения целевых уровней 

холестерина.  
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ВЛИЯНИЕ ГИПОКИНЕЗИИ НА СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА 
 

Малетин С.Э., Затолокина Е.С., Манахова Д.В.
 

 

ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н. М.А. Затолокина 

 

Актуальность. Вопросам морфологических изменений внутренних органов в 

условиях малоподвижного образа жизни или гипокинезии в последнее время уделя-

ется значительное внимание [1,2]. В настоящее время, термин «гипокинезия» проч-

но вошел в нашу жизнь. Снижение двигательной активности человека в результате 

улучшения условий труда и быта повлекло за собой развитие большого числа забо-

леваний внутренних органов. Следует отметить, что пребывание больного в услови-

ях стационара на длительном постельном режиме, также, провоцирует обострение 

хронических заболеваний и способствует развитию реактивных изменений в орга-

нах, имеющих в большинстве случаев, склонность к обратному развитию. Одним из 

наиболее постоянных осложнений при гипокинезии являются функциональные и 

нейродистрофические расстройства со стороны желудочно-кишечного тракта. В 

отечественной и зарубежной литературе имеются лишь отдельные указания о реак-

тивных изменениях внутренних органов, в частности, в стенке толстой кишки при 

гипокинезии. 

Цель работы. Изучение особенностей морфологических изменений структур 

стенки толстого отдела кишечника, в условиях экспериментально созданной гипо-

кинезии. 

Материалы и методы. Условия гипокинезии были смоделированы с исполь-

зованием гипокинетической камеры [3]. Животных выводили из эксперимента на 3, 

7, 14, 21 сутки путем передозировки эфирного наркоза. Все эксперименты над жи-

вотными были выполнены с соблюдением этических норм и правил. Полученный от 

животного биоматериал (участок стенки толстого кишечника) фиксировали в ней-

тральном формалине, заливали в парафин и изготавливали срезы, толщиной 7-8 

мкм, которые окрашивали гематоксилином и эозином.  

Результаты. При проведении исследования было выявлено, что у животных 

интактной группы послойное строение стенки кишки сохранено, призматический 

эпителий покрывающий слизистую оболочку, непрерывен на всем своем протяже-

нии (рисунок 1). В собственной пластинке слизистой оболочки и тонкой подслизи-

стой основе визуализируются преимущественно фибробласты, фиброциты и лимфо-

циты. 

 
Рисунок 1 – Макро-микрофотография толстого отдела кишечника у интактной группы  

животных. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х200 (Б). 
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При микроскопии гистологических срезов толстого отдела кишечника было 

выявлено что, на 3-7-е сутки в подслизистой оболочке отмечается отек и расшире-

ние лимфатических сосудов. Плотность клеток в собственной пластинке слизистой 

оболочки и подслизистой основе на единицу площади среза в 2,5 раза больше, чем 

на теже сутки в группе интактных животных. В поле зрения преимущественно пре-

обладали малые (32%), средние (28%) лимфоциты, плазмациты (22%), эозинофилы 

(12%). Визуализируемые тучные клетки локализовались преимущественно возле 

расширенных и кровенаполненных кровеносных сосудов. Согласно классификации 

Д.П. Линдера (1980), средивсех типов тучных клеток, на ранних сроках гипокинезии 

наибольшая доля принадлежала I-типу и 0-типу, т.е. светлым и очень светлым клет-

кам или клеткам находящихся в стадии дегрануляции [4, 5]. 

На 14 сутки эксперимента изучение микропрепаратов позволило констатиро-

вать сохранность архитектоники слов, образующих стенку толстой кишки, однако 

была выявлена незначительная деформация слизистой оболочки, которая заключа-

лась в уменьшении числа крипт в поле зрения, расширении их просвета и заполне-

нии слизью. Следует так же, отметить, об увеличении размера и количества бокало-

видных клеток в эпителиальной выстилке крипт (рисунок 2).  

 

 
Рисунок 2 – Микрофотография толстого отдела кишечника на 14 сутки  

гипокинезии. Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х200 (А), х400 (Б). 

 

К 21-м суткам гипокинезии воспалительная инфильтрация слизистой оболоч-

ки имела тенденцию к затуханию. При этом, возросло количество лимфоидных 

узелков со светлыми центрами. В ганглиях межмышечного Ауэрбаховского сплете-

ния визуализируются глиоциты и гиперхромные нейроциты с явлениями кариолизи-

са (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3 – Микрофотография толстого отдела кишечника на 21 сутки гипокинезии. Окра-

шено гематоксилином и эозином. А – лимфоидный фолликул. Ув. х200, Б – ганглий  

Ауэрбаховского сплетения. Ув. х400. 
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Выводы. Экспериментальная гипокинезия приводит к закономерному разви-

тию в стенке толстого отдела кишечника динамичных реактивно-деструктивных из-

менений, степень выраженности которых, имеет тенденцию к стабилизации на более 

поздних сроках и может быть обратима.  
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ВЛИЯНИЕ ДЕПРЕССИВНЫХ И ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ 

ПРИ ХОБЛ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

 
Мальцева Е.А., Дусмагабетова А.И., Мокашева Е.Н., Мокашева Е.Н. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

 

Научный руководитель – к.б.н., доцент Макеева А.В. 

 

Актуальность: современный человек постоянно подвергается различным ис-

точникам стресса: интеллектуальные перегрузки, неблагоприятная экология и раз-

личные социальные факторы могут служить основой для развития депрессии или 

чрезмерной тревожности. В дальнейшем формируются психосоматические заболе-

вания, которые ухудшают общее самочувствие и неблагоприятно влияют на сопут-

ствующую патологию и продолжительность жизни. Одним из заболеваний, при ко-

тором развиваются тревожно-депрессивные расстройства, является хроническая об-

структивная болезнь легких [1]. У данных пациентов ухудшается качество жизни, 

увеличивается процент инвалидности и осложняется реабилитация. Исследование 

коморбидной патологии весьма актуально, потому что важно проводить профилак-

тику возможных осложнений и препятствовать росту летальности среди населения с 

сочетанной патологией. 

Цель исследования: изучить влияние тревожно-депрессивных расстройств 

при ХОБЛ на качество жизни пациента. 

Материалы и методы: проведено анкетирование пациентов пульмонологиче-

ского отделения БУЗ ВО «ВГКБСМП № 8» и БУЗ ВО "Новохоперской РБ", с помо-

щью двух опросников, одним из которых являлась госпитальная шкала тревоги и 

депрессии (HADS), состоящая из двух частей, в каждой из которых по 7 вопросов: 

первая часть - оценка уровня тревоги, вторая часть - оценка уровня депрессии [2]. 

Результаты второго опросника (CAT-TECT) показывают, как ХОБЛ влияет на жизнь 
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пациента [3]. Все результаты были занесены в программу STATISTICAversion 6.0 и 

MicrosoftExcel 2011 и обработаны. 

Результаты: все пациенты поделены на три группы: первая группа (I), в кото-

рую вошли 7 человек со средними значениями по депрессии и тревоге, один пара-

метр из которых соответствуют норме, а второй – субклиническому течению; во 

вторую группу (II) вошло 11 пациентов с одним параметром субклинического тече-

ния депрессии или тревожных расстройств, а вторым параметром – клинической де-

прессией или тревогой; в третью группу (III) вошли 12 пациентов, набравшие по 2 

шкалам сумму баллов, характерную для клинически выраженной тревоги и депрес-

сии. 

При сравнении групп в зависимости от результатов по шкале COPDAssess-

mentTest (CAT-TECT), выявлена определенная закономерность в зависимости от 

уровня средних значений по тревоге и депрессии. В группе I средние значения по 

шкале тревоги – 9,1±0,4, депрессии – 7,7±0,4, а средние баллы по CAT-TECT – 

18±0,9 (интерпретируется как умеренное воздействие ХОБЛ на качество жизни). Во 

второй группе средние показатели по шкале тревоги – 11,9±0,6, депрессии - 

10,6±0,5, баллы по CAT-TECT – 25±1,2 (что соответствует выраженному влиянию 

ХОБЛ на качество жизни больного). В группе III значения по шкале тревоги – 

14,0±0,7, депрессии – 14,0±0,7, а по CAT-TECT – 29±1,45 (данный показатель свиде-

тельствует о том, что течение ХОБЛ выражено отражается на качестве жизни боль-

ного). Наблюдается рост значений по CAT-TECT в зависимости от роста средних 

значений по шкале тревоги и депрессии. 

При анализе биохимических показателей обращает на себя внимание уровень 

С-реактивного белка. В группе I он равен 5,3±0,3 мг/л, в группе II – 5,4±0,3 мг/л, а в 

группе III – 7,5±0,4 мг/л, что выше нормы. Более высокий уровень С-реактивного 

белка в группе III можно связать с более тяжелым клиническим течением ХОБЛ при 

сочетании с клинической депрессией и тревогой. 

Выводы: совместное увеличение значений по опроснику САТ-ТЕСТ и баллов 

по шкалам тревоги и депрессии при ХОБЛ, а также рост показателей С-реактивного 

белка дают возможность предположить, что высокий уровень тревоги и депрессии 

при ХОБЛ оказывает выраженное отрицательное воздействие на качество жизни па-

циента. 
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ  

СТРУКТУР МАТКИ В ТРЕТЬЕМ ТРИМЕТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ГЕСТОЗЕ 
 

Малетин С.Э., Затолокина Е.С., Манахова Д.В. 

 
ФГБОУ ВО КГМУ минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н. М.А. Затолокина 
 

Актуальность. Морфологические аспекты акушерства и гинекологии имеют 
свою многовековую историю, однако, в настоящее время их популярность продол-
жает расти. Клиницисты совместно с морфологами уделяют большое внимание изу-
чению гистоанатомических характеристик в системе «мать-плацента-плод». В лите-
ратуре существует значительное количество данных о ранних стадиях развития эм-
бриона и плода, о морфологии плаценты[1].  

Цель работы. Морфологические данные относительно особенностей струк-
турной организации матки на разных сроках беременности скудные и несистемати-
зированные, что и определило цель данного исследования.  

Материалы и методы. Для морфологического исследования изучаемый орган 
– матка, был получен от лабораторных животных крыс (самок) находящихся в 
третьем триместре беременности, на 21 –е сутки гестации. Животные были поделе-
ны на две группы: интактные, с нормально протекающей беременностью и самки с 
экспериментально созданным гестозом. Матку фиксировали в 10% р-ре формалина, 
заливала в парафин и изготавливали гистологические срезы толщиной 7-7 мкм через 
всю толщу стенки матки, которые затем окрашивали гематоксилином и эозином и 
по методу Ван Гизонн.  

Результаты. При проведенной световой микроскопии гистологических пре-
паратов было выявлено что, матка интактных крыс имеет послойное строение, хо-
рошо визуализируется эндометрий, с расположенными в нем гипертрофированными 
железами, миометрий с большим количествомкровеносных сосудов с явлениями 
стаза. Следует отметить, что просвет полости матки заполнен складками слизистой 
оболочки, внешне похожими на «ворсинки», которые хорошо васкуляризованы, их 
строма образована множеством соединительнотканных элементов. Слизистая обо-
лочка маткипокрытая однослойным столбчатым эпителием, образует на поверхно-
сти темнобазофильную складчатость.Наблюдается гипертрофия внутреннего, цир-
кулярного слоя миометрия. Это проявляется утолщением множества переплетаю-
щихся гладкомышечных клеток с гипертрофией ядер и цитоплазмы (рис 1).  

 

 
Рисунок 1. Микрофотография среза стенки матки крыс интактной группы.  

Окраска гематоксилином и эозином. Ув.х100.Ув.х200. 



322 

 

Наружный, продольный мышечный слой гипертрофируется в меньшей степе-

ни. Пласты мышечных клеток образующие мышечные волокна в пределах каждого 

слоя разобщены, истончены, межу ними наблюдается отек. Наблюдается увеличение 

количества межклеточного вещества. Между двумя слоями миометрия появляются 

прослойки рыхлой соединительной ткани с новообразованными широкими капилля-

рами-синусоидами. Эти сосуды кровенаполнены. Наблюдается небольшая круглок-

леточная инфильтрация.В клеточном составе обращает на себя внимание большое 

количество тучных клеток и явление слияния макрофагов, что приводит к появле-

нию гигантских многоядерных клеток.Описанные признаки являются характерными 

реактивными изменениями матки во время беременности и непосредственно перед 

родами.В условиях экспериментального гестоза, при светооптическом исследовании 

образцов матки вэкспериментальной группе животных наблюдаются повреждение 

клеток и как следствие обширные зоны некроза. Большая площадь ткани пропитана 

геморрагическим содержимым и фибрином. Происходит гипертрофия эпителия, 

увеличение и углубление складчатости слизистой оболочки. Наблюдается измене-

ние сосудистогорусла проявляющеесяувеличением количества, площади и степени 

кровенаполнения синусоидных капилляров. В некоторых сосудах встречается явле-

ние гиалиноза. Все кровеносные сосуды расширены, с явлениями стаза и краевым 

стоянием лейкоцитов. В эндометрии матки застойные явления и отек. В миометрии 

очаговые некротические изменения. В мышечных волокнах миометрия матки на-

блюдается неравномерное окрашивание, что косвенно свидетельствует о дистрофи-

ческих изменениях гладкой мускулатуры матки (рис. 2).Все эти изменения указы-

вают на состоянии хронической гипоксии во время беременности.  

 

 

Рисунок 2. Микрофотография среза стенки матки крыс экспериментальной группы.  

Окраска гематоксилином и эозином.Ув. х100 

 

Выводы. Таким образом, сопутствующая беременности, такая патология как, 

гестоз, вызывает значимые морфологические изменения в оболочках матки, кото-

рые, несомненно оказывают патологическое влияние на развитие плода.  
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Димефосфон относится к группе метаболических препаратов и обладает раз-

личными фармакологическими свойствами (гипотермическое, антиацидотическое, 

мембраностабилизирующее, антигипоксическое и антиоксидантное, противоотеч-

ное, ноотропное, антидепрессантное, антиагрегантное и вазоактивное, антирахити-

ческое, иммуномодулирующее, тиреотимоактивирующее, ранозаживляющее и др.), 

что подтверждается результатами многочисленных клинических исследований. 

Разнообразие фармакологических эффектов Димефосфона и низкая токсич-

ность препарата, являются основой его широкого применения в клинической прак-

тике.  

Препарат запатентован не только в СССР и России, но и за рубежом, что под-

тверждает его оригинальность и высокую клиническую эффективность. 

В.Н Цыбулькиной (1996) доказана эффективность Димефосфона в лечении 

хронической крапивницы , Мельником В.А. получен положительный опыт приме-

нения Димефосфона в комплексной терапии атопического дерматита у детей ранне-

го возраста.  

Р.Х. Хафизьяновой (1991) изучено действие Димефосфона на энергетический 

обмен в тканях мозга при ишемическом и геморрагическом инсультах. 

Л.Е. Зиганшиной (1988) изучены противовоспалительные свойства димефос-

фона. На основании полученных данных препарат стали широко использовать в ка-

честве противовоспалительного средства с антисептической активностью для мест-

ного применения.  

В исследованиях К.А. Святкиной, В.П. Булатова, С.В. Мальцевой, Т.П. Варги-

ной, М.П. Флоринских, Т.М. Егоровой идр. было показано, что димефосфон участ-

вует в обмене фосфатов и кальция, снижает уровни пировиноградной кислоты и ще-

лочной фосфатазы, что лежит в основе его противорахитного действия.  

Зиганшина Л.Е. И соавт. изучали антиостеопоретический эффект димефосфо-

на, который обусловлен снижением экскреции оксипролина, кальция и неорганиче-

ского фосфата с мочой на фоне экспериментального остеопороза, вызванного введе-

нием преднизолона. В исследованиях, проведенных группой ученых в НИИ педиат-

рии и детской хирургии МЗ РСФСР (г. Москва), было показано иммуномодули-

рующее свойство димефосфона. На основании этих данных димефосфон был реко-

мендован для нормализации иммунного гомеостаза. В.П. Панковой (1978) впервые 

выявлена церебральная вазоактивность Димефосфона. 

В.И. Даниловым и соавт, изучено сравнительное влияние димефосфона, сер-

миона и пирацетама на реактивность мозговых сосудов и локальный мозговой кро-

воток у пациентов, оперированных по поводу опухолей (глиомы и менингиомы) 
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больших полушарий головного мозга. Доказано преимущество димефосфона, как по 

продолжительности действия по сравнению с сермионом, так и по продолжительно-

сти и силе эффекта, по сравнению с пирацетамом. В других работах автора показана 

уникальная церебральная вазоактивность и эффективность димефосфона в ком-

плексном лечении пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой. 

В настоящее время накоплен большой клинический опыт применения диме-

фосфона при острых нарушениях мозгового кровообращения, послеоперационных и 

посттравматических церебральных нарушениях, болезни Меньера и вегетативной 

дисфункции, а также при спинно-мозговой травме.  

Димефосфон также нашел широкое применение в пульмонологии и фтизиат-

рии. Препарат рекомендован в комплексной терапии у больных ОРВИ с бронхооб-

структивным синдромом, рецидирующим бронхитом и бронхиальной астмой, хро-

ническими неспецифическими заболеваниями легких, а также пневмонии у новоро-

жденных.  

В работах Замотаева И.П. было показано, что при лечении Димефосфоном 

увеличивается паренхиматозное шунтирование крови в легких: у больных с увели-

ченным значением рO2 происходило избирательное перемещение кровотока в ги-

первентилируемые участки легких, а у больных со сниженным рО2 наблюдалось 

перемещение кровотока в гиповентилируемые участки легких. 

При лечении туберкулеза димефосфон назначают в качестве корректора 

функциональных нарушений гемодинамики, гемостаза и функции печени. 

В работах З ернова В.И., было показано, что применение димефосфона у детей 

с пиелонефритом улучшает концентрационную функцию почек. По данным Абд-

рахмановой А.И., применение димефосфона в монотерапии при латентной, гемату-

рической и гипертонической формах гломерулонефрита, - улучшает микроциркуля-

цию и у 80% пациентов снижает АД на 20-30 мм рт. ст..  

Мухамеджанова Л.Р. и соавт. доказали эффективность димефосфона в ком-

плексном лечении заболеваний пародонта.  

Перспективным остается применение димефосфона в кардиологии и онколо-

гии. В результате проведенных клинических исследований у димефосфона были об-

наружены антиаритмический эффект и способность предупреждать развитие скле-

ротизации миокарда. В настоящее время димефосфон используется в онкологии как 

корректор иммуносупрессивных свойств противоопухолевых средств, и в качестве 

радиопротектора. 

Заключение: 
В данном обзоре показан полный круг фармакологического действия и аспек-

ты клинического применения оригинального отечественного препарата Димефос-

фон. Многолетние клинические исследования в практической медицине показали 

высокую терапевтическую эффективность и безопасность использования Димефос-

фона в нейрохирургии и неврологии, эндокринологии, кардиологии, хирургии, неф-

рологии, педиатрии, дерматологии, пульмонологии и других областях медицины. 
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Димефосфон (диметиловый эфир 1,1-диметил-3-оксобутилфосфоновой кисло-

ты, мол. масса – 208.20., брутто-формула С8Н17О4Р.) Относится к группе синтетиче-

ских малотоксичных неантихолинэстеразных фосфорорганических соединений. 

Впервые был синтезирован в 1952 г в институте органической и физической химии 

им. А.Е. Арбузова Казанского Филиала АН СССР и на кафедре фармакологии Ка-

занского государственного медицинского университета. В 1983 г препарат был раз-

решен для клинического использования в виде 15% водного раствора для приема 

внутрь и для наружного применения, а с 1993 г одобрен для парентерального введе-

ния. В настоящее время применение Димефосфона в России регламентировано Ре-

гистром лекарственных средств, согласно которому он принадлежит к трѐм фарма-

кологическим группам:  

• регуляторы водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного со-

стояния; 

• антигипоксанты и антиоксиданты;  

• антисептики и дезинфицирующие средства.  

 Как было показано многими исследователями, димефосфон обладает 

низкой токсичностью, а его DL50 (доза, вызывающая гибель 50% животных) для 

мышей при внутрибрюшинном способе введения составила 2500±150 мг/кг, для 

крыс и морских свинок - 2200-2500 мг/кг соответственно. Препарат имеет высокую 

биодоступность и проникает через гистогематические барьеры; наибольшая его 

концентрация создается в головном мозге, селезенке и эритроцитах. Димефосфон 

относится к группе метаболических препаратов и обладает различными фармаколо-

гическими свойствами (гипотермическое, антиацидотическое, мембраностабилизи-

рующее, антигипоксическое и антиоксидантное, противоотечное, ноотропное, анти-

депрессантное, антиагрегантное и вазоактивное, антирахитическое, иммуномодули-

рующее, тиреотимоактивирующее, ранозаживляющее и др.), что подтверждается ре-

зультатами многочисленных клинических исследований. 

Механизмы действия димефосфона: Гипотермическое действие при введении 

больших доз димефосфона выявлено на мышах, крысах и кроликах. Температура 

тела в эксперименте понижалась в течение 1 часа после введения дозы 2000 мг/кг 

(МПД) и эффект сохранялся до 9 часов. Важно подчеркнуть, что данный эффект был 

получен на животных при дозировке значительно более высокой, чем терапевтиче-

ская (для терапевтических доз данный эффект не отмечался), но данные экспери-

ментальные данные подчеркивают безопасность димефосфона. Параллельно со 

снижением температуры тела димефосфон снижает потребление кислорода, но не 

повышает устойчивость организма к гипоксии. Препарат подавляет метаболические 
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процессы в печени, о чем свидетельствует его способность продлевать наркотиче-

ское действие гексенала.  

Влияние димефосфона на систему дыхания и окислительного фосфорилирова-

ния в митохондриях и микросомах печени животных было изучено в лаборатории 

молекулярной биологии и биоорганической химии им. А. Н. Белозерского Москов-

ского государственного университета им. М. В. Ломоносова под руководством акад. 

АН РФ В. П. Скулачева, проф. Л.С. Ягужинского, с.н.с. Е.Н. Моховой. После введе-

ния димефосфона выявлено усиление потребления кислорода митохондриями пече-

ни подопытных крыс во всех метаболических состояниях. При этом индекс дыха-

тельного контроля по Чансу и Ларди и коэффициент фосфорилирования не изменя-

лись, таким образом, усиление скоростей дыхания митохондрий печени подопытных 

крыс не обусловлено нарушением сопряженности дыхания и фосфорилирования ми-

тохондрий. 

Противосудорожное действие димефосфона было изучено при отравлении 

мышей стимуляторами ЦНС: коразолом, стрихнином и камфорой. Для каждого су-

дорожного агента были определены параметры токсичности на интактных живот-

ных и на животных, получивших димефосфон в дозе 1000 мг/кг. Оценивались также 

способность уменьшать судороги и длительность латентного периода [32]. Резуль-

таты исследований показали, что наиболее сильный противосудорожный и антидот-

ный эффект димефосфон проявил в отношении коразола (антагонист ГАМК-

рецепторов). Токсичность камфоры и стрихнина на фоне димефосфона, наоборот, 

повышалась при одновременном снижении судорожной активности. Мишенью воз-

действия стрихнина являются глициновые рецепторы спинного мозга. Таким обра-

зом, исследователи делают вывод о том, что димефосфон, по-видимому, оказывает 

основное действие на головной мозг, и действие это носит мозаичный характер.  

Димефосфон является антидотом обратимых (прозерин, эзерин) и необрати-

мых ингибиторов (октаметил и фосфакол) холинэстеразы [4,33]. Терапевтические 

эффекты димефосфона у некоторых исследователей вызывают скептическое отно-

шение, поскольку принято считать, что большинство синтетических фосфороргани-

ческих соединений угнетают ацетилхолинэстеразу (АХЭ) с последующим ингиби-

рованием ацетилхолина, что приводит к нарушению нейрогуморальной регуляции. 

Однако, установлено, что препарат не только не угнетает АХЭ, но даже повышает 

активность этого фермента.  

Дляизучения механизма антидотного действия димефосфона проводились ис-

следования по влиянию на активность холинэстеразыin vitro и in vivo. Оказалось, 

что in vitro димефосфон не оказывал ни защитного, ни реактивирующего действия 

на холинэстеразу, в то время как in vivo повышал активность ингибированной холи-

нэстеразы (ХЭ) мозга мышей [34]. Эти факты подтверждены нейрогистологически-

ми и гистохимическими исследованиями [35]. При отравлении нибуфином наряду с 

повышением активности ХЭ в мозге, кишечнике и сыворотке, в печени наблюдается 

снижение уровня указанного фермента [36]. Доказан антидотный эффект димефос-

фона в отношении антихолинэстеразного хлорофоса. Димефосфон также предупре-

ждает развитие судорог, фасцикуляций и снижает токсичность при отравлении жи-

вотных этим ингибитором ХЭ. 

В работах А.У. Зиганшина и Р.С. Гараева изучена кинетика гидролиза ацетил-

холина на фоне димефосфона. Результаты экспериментов позволили предположить, 
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что препарат взаимодействует с холинэстеразой (скорее по типу неспецифической 

сорбции), меняя конформационные свойства энзима. 

Антиацидотическое действие Димефосфона реализуется за счет легочного и 

почечного механизмов регуляции кислотно-щелочного состояния (КЩС); препарат 

ускоряет реабсорбцию бикарбонатов и активирует процессы ацидо- и аммониогене-

за в почках, а также усиливает вентиляцию легких, повышает сниженные показатели 

рН, уменьшает дефицит оснований, понижает парциальное давление углекислоты и 

увеличивает количество стандартных и истинных бикарбонатов крови [3, 39, 40]. 

Кроме этого димефосфон повышает содержание цитохромов с, с1, а, а3 в митохонд-

риальной мембране и активирует адаптогенный внешний путь свободного окисле-

ния НАДН∙Н в митохондриях печени. В отличие от гидрокарбоната натрия, дейст-

вие которого связано с химической нейтрализацией кислых продуктов крови, диме-

фосфон оказывает антиацидотическое действие, участвуя в метаболических процес-

сах, в частности, нормализуя углеводный обмен в цикле Кребса и интенсифицируя 

распад глюкозы по пентозному циклу.  

Вазоактивные свойства Димефосфона обусловлены влиянием на эндотелий 

микрососудов, что приводит к повышению синтеза NO и проявлению вазодилати-

рующего действия. На активацию и высвобождению NO изэндотелия сосудов также 

оказывают изменения концентрации Са2+ . 

Вазодилатирующие свойства Димефосфона также обусловленыпредупрежде-

нием высвобождения норадреналина из симпатических терминале при ишемии [42] 

и блокированием сосудистых адренергических реакций. 

Е. Н. Чуяс соавторами показали, что Димефосфон влияет на осцилляции кон-

центрации внутриклеточного свободного Са2+ через мембраны гладкомышечных 

клеток (увеличение амплитуды пиогенных ритмов), что отражает активность ло-

кальных пейсмекеров внутри этих клеток сосудистой стенки. 

Мембраностабилизирующий эффект Димефосфона, по всей видимости также 

обусловлен Са2+-зависимой вазодилатацией и сопровождается снижением уровня 

внутриклеточного Са2+.Зиганшина Л.Е (1988)изучала влияние препарата на ста-

бильность мембран эритроцитов в гипотоничной среде в сравнении с эталонными 

противовоспалительными препаратами (ацетилсалициловая кислота и диклофенак). 

По результатам проведенного исследования было показано, что димефосфон ослаб-

ляет осмотический гемолиз эритроцитов в более широком диапазоне концентраций, 

чем препараты сравнения.  

Антигипоксическое действие В основе любого типа гипоксии лежит дефицит 

АТФ, приводящий к однотипным метаболическим и структурным сдвигам в органах 

и тканях. Низкое содержание АТФ в клетках ингибирует ключевой фермент глико-

лиза — фосфофруктокиназу, тем самым способствуя активации анаэробного глико-

лиза ичастично компенсируя дефицит АТФ, но приводит к повышению концентра-

ции лактата и развитию ацидоза. Последний нарушает течение многих биохимиче-

ских реакций и вместе с тем повышает активность некоторых фосфолипаз и протеаз, 

что в свою очередь ведет к увеличению распада фосфолипидов и белков, разруше-

нию клеточных структур. Распад фосфолипидов и ингибирование их ресинтеза при-

водят к увеличению концентрации ненасыщенных жирных кислот и активизации их 

перекисного окисления. Активация ПОЛ в итоге приводит к подавлению и истоще-

нию антиоксидантной системы (супероксиддисмутазы, каталазы и др.) вследствие 

активации распада и ингибирования ресинтеза белковых составляющих данной сис-
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темы. Продукты ПОЛ, в свою очередь, усугубляют нарушение как структуры, таки 

функции мембран. Антигипоксический эффект Димефосфона связан с уменьшением 

продукции лактата в структурах головного мозга одновременно с повышением ак-

тивности ключевых ферментов энергообеспечения клеток: НАДФ — диафораза, 

сукцинатдегидрогеназа и глицеро-6-фосфат -дегидрогеназа, что сопровождается 

увеличением АТФ и креатинфосфата.   

Антиоксидантные свойстваСупероксиддисмутаза (СОД), каталаза (КТ), так же 

как и ферменты системы глутатиона служат основными высокоспецифичными фер-

ментами, оказывающими антиоксидантное действие и нейтрализующие такие ак-

тивные формы кислорода, как супероксидный анион-радикал и перекись водоро-

да.Система глутатиона нейтрализует перекиси липидов и, поддерживая в восстанов-

ленном состоянии SH-группу белков, обеспечивает их функциональную активность. 

Глутатионпероксидаза (ГП) - фермент, восстанавливающий перекись водорода и 

липоперекиси с одновременнымокислением глутатиона (GSH). 

Антиоксидантные свойства димефосфона связаны с повышением активности 

СОД, ГП и КТ, что приводитк блокированию ПОЛ, уменьшению степени поврежде-

ния тканей и ускорению процессов репарации с. 

Антиишемическое действие Димефосфона обусловлено антигипоскическим и 

антиоксидантными свойствами препарата.Антиагрегантное действие препарата свя-

зано с частичной блокадой трансмембранного транспорта кальция, что приводит к 

понижению скорости экспрессии высокоафинных рецепторов к фибриногену 

.Димефосфон подавляет спонтанную, АДФ - и адреналин индуцированную агрега-

цию тромбоцитов. Противовоспалительные свойства Димефосфона при резорбтив-

ном действии обусловлено снижением уровня гистамина в крови и в тканях, стиму-

лированием гистаминопексии сыворотки и повышением активности гистидазы ко-

жи. На моделях воспаления с экссудативным компонентом димефосфон проявляет 

антигистаминное и антисеротониновое действие, превосходящее по силе димедрол 

Нефропротективные свойства димефосфона связаны с ингибированием акти-

вации перекисного окисления липидов (ПОЛ); препарат предупреждает развитие 

гиперкалиемии, повышает концентрацию натрия в плазме крови и усиливает его 

экскрецию, а также стимулирует выделение креатинина, повышает скорость клу-

бочковой фильтрации на различных моделях повреждения почечной функции. 

В экспериментах на животных Тумакаевым Р.Ф. было показано, что димефос-

фон способствует репарации и восстановлению функций поврежденных отделов 

спинного мозга, действуя на сосудистое русло и нейрональную активность спинного 

мозга. Применение димефосфона облегчает восстановление нейронов в зоне конту-

зии, приводит к уменьшению пула реагирующих мотонейронов и подпороговой 

каймы [48].  

Заключение: 
Таким образом, в данном обзоре показан механизм действия оригинального 

отечественного препарата Димефосфон. Рассмотрены вазоактивный и антигипокси-

ческий,нейропротекторный и церебропротекторный, а также антиоксидантный эф-

фекты димефосфона. Отмечена способность данного неантихолинэстеразного фос-

форорганического соединения нормализовать цереброваскулярную реактивность, 

оптимизирует сосудистый тонус, нормализовать регионарный кровоток и кислород-

зависимый энергетический метаболизм в структурах ЦНС. Многолетние клиниче-

ские исследования в практической медицине показали высокую терапевтическую 
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эффективность и безопасность использования Димефосфона в нейрохирургии и 

неврологии, эндокринологии, кардиологии, хирургии, нефрологии, педиатрии, дер-

матологии, пульмонологии и других областях медицины. 
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Примерно с конца XIX века обозначилась и имеет устойчивый характер тен-

денция к увеличению продолжительности жизни, которая особенно ярко проявила 

себя в развитых странах. Так, по данным ООН за период с 1950 по 2005 год продол-

жительность жизни выросла более чем на 8 лет — с 65,6 до 73,7, предположительно 

к 2025 году число женщин в постменопаузе достигнет 1,1 миллиарда [1]. Для России 

данная тема также актуальна. Увеличение продолжительности жизни и «омоложе-

ние населения» несомненно связано с общественно-социальным развитием и дости-

жением медицины, цель которой еще и повышения срока здоровой жизни и молодо-

сти. Так, в среднем, климакс сегодня у женщин наступает гораздо позже. Если в на-

чале нашего века он и сопутствующий ему в ряде случаев климактерический син-

дром проявлялся у женщин в возрасте 40 лет, то теперь чаще всего в 50-52 года.  

Климактерий, будучи по своей сути физиологическим периодом, в течение ко-

торого на фоне возрастных изменений постепенно нарастают инволюционные про-

цессы в репродуктивной системе, Постепенный или внезапное прекращение функ-

ции яичников может проявиться в виде вазомоторных,психологических, соматиче-

ских и урогенитальных проявлений, которые оказывают значительное влияние на 

качество жизни женщин [2].В мире у 25 млн женщин ежегодно наступает менопау-

за, и лишь у 10% из них она протекает без патологических проявлений, у каждой де-

сятой пациентки с климактерическим синдромом наблюдается средне-тяжѐлое и тя-

жѐлое его течение, причѐм выраженность клинических проявлений с возрастом мо-

жет сохраняться и даже нарастать [3].  

Генитоуринарный менопаузальный синдром (ГУМС) является второй по час-

тоте «маркер» наступления климактерия [4].ГУМС, ранее известный как атрофиче-

ский вагинит или вульвовагинит, затрагивает более 50% женщин 

в постменопаузе. Дефицит эстрогена приводит к неприятным симптомам, таким как 

сухость влагалища, зуд, диспареуния, недержание мочи, боль и жжение при мочеис-

пускании [5].Урогенитальные расстройства являются достаточно распространенной 

нозологией, однако не каждая женщина считает нужным заявить о проблеме докто-

ру. Так, по данным международного исследования Women’sVoicesintheMenopause, в 

котором приняли участие 4246 женщин из Канады, Финляндии, Швеции, Велико-

британии и США в возрасте 55 — 65лет:30 % женщин, сообщивших о вагинальном 

дискомфорте не желали ни с кем обсуждать интимные вопросы, касающиеся их здо-

ровья; 30% женщин с симптомами ВВА были готовы говорить о беспокоящих их 

проблемах с врачами-гинекологами; 20% опрошенных выразили желание, чтобы 

инициативу в обсуждении такой деликатной проблемы взял на себя сам врач; 40% 

женщин полагали, что эти проявления —естественная часть старения, с которой ей 

надо смириться[6]. Именно поэтому лечащий врач должен активно выявлять ГУМС, 

задавая необходимые вопросы во время беседы с пациенткой и обращать внимание 
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на наличие «молчаливой атрофии» при осмотре женщин постменопаузального воз-

раста. У 15% женщин в перименопаузе и у 40–57% женщин в постменопаузе отме-

чаются симптомы ГУМС, такие как сухость влагалища – 27–55%, жжение и зуд –

18%, диспареуния – 33–41%, а также повышенная восприимчивость к инфекцион-

ным заболеваниям органов малого таза – 6–8%, что значительно ухудшает состоя-

ние здоровья, негативно влияет на общее и сексуальное качество жизни. У 41% 

женщин в возрасте 50–79 лет есть хотя бы один из симптомов ГУМС [7]. Достаточ-

но высока распространенность нарушений мочеиспускания у женщин в пери- и по-

стменопаузе. 

Цель нашего исследования: изучить психосоматическое здоровье женщин пе-

рименопаузального периода в г. Казани, выявить частоту и степень тяжести климак-

терического синдрома, оказать консультативную помощь в профилактике и лечении 

климактерических расстройств, влияющих как на трудоспособность, качество жизни 

так и на ее продолжительность. 

Нами проведен анализ анкетных данных 848 женщин в возрасте 45–60 лет, в 

одном из мегаполисов страны с численностью населения более 1 млн. (г. Казань). В 

исследовании использовалась модифицированная анкета на основании опросников: 

Menopause Health Questionnaire (вопросник Северо-американского общества по ме-

нопаузе), Uqol (опросник качества жизни в период менопаузы), Memory mood and 

Information processing (опросник памяти, настроения и обработки информации), со-

стоящая из 47вопросов. В группу исследуемых вошли женщины разных националь-

ностей: татары – 46,5%, русские – 40,4%, чуваши – 4%, евреи – 2,9%, марийцы – 

0,1%. Среди них 89,5% – работающие, и 10,5 – неработающие. Высшее образование 

у 47% женщин, среди них у 18% – ученая степень и второе высшее образование, 

среднее специальное у – 36,3%, среднее у – 16,7%, в браке состоят 65,2%, 34,8% – не 

замужем. По STRAW 10 исследуемые распределились следующим образом: женщи-

ны менопаузального перехода составили 38%, находящиеся в ранней постменопаузе 

– 35%, в поздней постменопаузе – 27%. Среди исследуемых было выявлено наличие 

климактерических расстройств у 713 женщин, из них более половины (74,5%) с 

ГУМС. При этом у 32% ГУМС был единственным проявлением, несмотря на то, что 

традиционно климактерические проявления начинаются с вазомоторных наруше-

ний. Наиболее частое проявление вагинальных симптомов ‒ сухость влагалища уве-

личилась с возрастом: в менопаузальном переходе данное проявление отмечали у 

себя 19%, в поздней постменопаузе таких женщин было гораздо больше (56%). Так 

же необходимо отметить, что если в менопаузальном периоде женщины достаточно 

сексуально активны (56,7%), то к возрасту постменопаузы таких остается лишь одна 

треть, при этом отмечается снижение чувствительности в виде оргазма в два раза. 

Несмотря на широкий охват в доступной международной литературе о ГУМС, 

не уделяется должное внимание этой проблеме. Таким образом, медицинской обще-

ственности необходимо актуализировать вопросы, связанные с климактерическими 

проявлениями, а в практической медицине акцентировать внимание врачана под-

робный сбор анамнеза и выявлять наличие «молчаливой атрофии» при осмотре 

женщин постменопаузального возраста. 
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Актуальность: Миксома аппендикса встречается в 0,02–0,7 % всех аппендэк-

томий. Она представляет собой кисту аппендикса, содержащую слизь различной 

консистенции. В ряде наблюдений миксома аппендикса может сочетаться с анало-

гичными по морфологическому строению муцинозными опухолями яичника. По-

этому при подозрении на муцинозный характер образования яичника целесообразно 

рекомендовать специалистам визуализировать аппендикс с целью уточнения его со-

стояния. 

Материал и методы: Макро- и микропрепараты операционного материала. 

Анализ. 

Результаты: Работа проводилась на основе конкретного клинического случая. 

Больная П., 86 лет, поступила 12.05.17 в терапевтическое отделение больницы им. 

Святителя Луки с жалобами на увеличение живота объеме за последние полгода, тя-

нущие боли в нижних отделах живота. Гинекологический анамнез: Б-10, Р-7, А-3. 

Госпитализирована для предоперационного обследования. При пальпации выявлено 

образование в гипогастрии, до 20 см в размере, плотное, несмещаемое, болезненное. 

При проведении УЗИ в малом тазу обнаружена округлая структура солидно-

жидкостного типа, прилегающая к матке, размеры: 110х186х157 мм. Пациентке по-

казано оперативное лечение. В ходе операции в брюшной полости и в малом тазу 

было обнаружено большое количество свободной желеобразной массы желтого цве-

та. Полость малого таза занимает многокамерное кистозное образование с бугристой 

поверхностью и студенистым содержимым, исходящее из левого яичника, размером 

20х18х25 см. Сальник со множеством плотных бугристых включений, максималь-

ным размером до 5-6 см, вскрывающихся при надавливании с выделением желеоб-

разной жидкости. При ревизии петель кишечника выявлен измененный аппендикс, в 
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области верхушки которого имеются кистозные разрастания общим размером до 

4х3 см. Макроскопическая картина. Киста левого яичника: диаметром 18,0 см, с 

гладкой тонкой капсулой с прозрачным содержимым, стенка гладкая, блестящая. 

Аппендикс: размером 6,0х2,0х4,0 см, сероза тусклая, бугристая с ослизнением, на 

разрезе диаметром 0,8 см, с плотной белесой стенкой, щелевидным просветом, име-

ется разрастание ткани коллоидного вида; в области верхушки просвет увеличен, 

заполнен коллоидным содержимым. 

Микроскопическая картина. Киста левого яичника: стенка кисты покрыта од-

нослойным высоким призматическим эпителием со светлой цитоплазмой и базально 

расположенными ядрами. Местами выстилка десквамирована, под ней определяется 

фиброзная ткань с очаговой воспалительной инфильтрацией – муцинозная цистаде-

нома яичника.  

Аппендикс выстлан однорядным светлым высоким призматическим эпители-

ем, образующим отдельные небольшие сосочки – муцинозная цистаденома аппен-

дикса. 

Выводы: Отсутствие характерных клинических признаков при наличии мик-

сомы аппендикса требует от врача тщательного сбора анамнеза и проведение диф-

ференциальной диагностики, особенно в гинекологической практике, а также у 

больных старческого возраста с отягощенным акушерским анамнезом. 
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Актуальность. Остеомиелит представляет собой гнойно-некротический про-

цесс, затрагивающий все слои топографо-анатомической зоны поражения, встре-

чающийся в 3-10% случаев в гнойной хирургии и рецидивирующий после хирурги-

ческого лечения у 10-40% больных [1, 2, 3]. До настоящего времени остеомиелит 

представляет собой серьезную социально-экономическую проблему с большим про-

центом инвалидизации населения [2, 3, 4, 5]. При данной патологии показано прове-

дение комплексного персонализированного лечения, которое подбирается с учетом 

возбудителя заболевания и его чувствительности к антибиотикотерапии, запущен-

ности процесса и коморбидности пациента.  

Цель исследования – разработать новый метод комплексного лечения остео-

миелита с применением хлорида рубидия и изучить эффективность его влияния на 

показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной системы. 
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Материалы и методы. Экспериментальное исследование выполнено на базе 

Научно-исследовательского института экспериментальной биологии и медицины в 5 

группах (2 контрольные и 3 опытные) на 175 белых лабораторных крысах. При про-

ведении опытов использовались половозрелые самцы, массой 300±20 г без сопутст-

вующей патологии. Моделирование остеомиелита нижней трети бедра осуществля-

лось путем создания костной полости и внесения в нее штамма золотистого стафи-

лококка (выбор возбудителя обусловлен его встречаемостью в 60% случаев при бак-

териологическом исследовании отделяемого гнойных ран) [5]. Анестезиологическое 

пособие выполнялось с использованием препарата «Золетил-100» в дозировке 8 

мкг/кг. Животные 1-й контрольной группы не получали лечения, во 2-й контрольной 

группе была выполнена санация операционной раны, которая также была проведена 

животным во всех опытных группах. В 1-й опытной группе – дополнительно в кост-

ную полость вносили порошок хлорида рубидия до ее заполнения. Во 2-й опытной 

группе было произведено аналогичное с 1-й опытной группой лечение, но с добав-

лением в порошок (15 мг/кг массы тела животного). В 3-й опытной группе полость 

заполнялась порошком хлорида рубидия, амикацина и кальция гидроксиаппатита. 

В ходе исследования производилась оценка объективного состояния живот-

ных и показателей биохимического анализа крови, а именно содержание продуктов 

перекисного окисления липидов (ПОЛ) – ДНФГ, и антиоксидантной системы (АОС) 

– СОД ПОЛ (ДНФГ) и АОС (СОД). Оценка результатов проводилась на 7-е, 14-е и 

28-е сутки. Статистический анализ полученных данных был проведен с помощью 

программного обеспечения Microsoft Exel. Статистические данные обрабатывались 

с использованием t-критерия Стьюдента с вычислением среднего значения, стан-

дартного отклонения, различия считали достоверными при p<0,05. 

Результаты исследования. На 7-е сутки во всех экспериментальных группах 

отмечалось увеличение уровня ДФНГ от показателя нормы (N – 39,32±2,36 ед. опт. 

плотности/мл сыворотки): в 1-й контрольной и 1-й опытной показатели превысили 

норму практически в 3 раза, в остальных группах менее чем в полтора раза. Такое 

значительное повышение уровня ДФНГ свидетельствует о высокой активности 

окислительного стресса.  

На 14-е сутки в контрольных группах отмечалось незначительное снижение 

уровня ДНФГ (1-я контрольная – 79,52±2,11; 2-я контрольная – 67,84±2,26) и более 

выраженное падение в опытных группах (1-я опытная – 72,05±2,35; 2-я опытная – 

58,63±2,88; 3-я опытная – 54,13±2,17), что свидетельствует о более выраженном по-

ложительном влиянии комбинированной терапии. 

На 28-е сутки также отмечается незначительное снижение уровня ДНФГ в 

обеих контрольных группах и опытной: 1-я контрольная – 78,02±2,15; 2-

яконтрольная - 58,11±2,72; 1-я опытная – 64,94±2,72, что говорит о сохраняющейся 

высокой активности перекисного окисления липидов. В то время как во 2-й опытной 

группе показатель ДНФГ приблизился к норме (44,58±2,13), а в 3-й опытной группе 

почти достиг нормального уровня (44,24±2,44). 

Показатели антиоксидантной защиты (СОД) на 7-е сутки были значительно 

снижены во всех группах, кроме 3-й опытной (0,376±0,03 ед. акт./мл; 0,689±0,07; 

0,567±0,04; 0,735±0,03; 0,819±0,02 соответственно), по сравнению со значениями 

интактных животных (0,741±0,05), что свидетельствует о глубоких нарушениях в 

организме животных. Показатели СОД в 3-й опытной группе были в пределах нор-

мы. 
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На 14-е сутки показатели СОД незначительно улучшились во всех группах. 

На 28-е сутки также отмечается снижение уровня СОД в обеих контрольных 

группах и 1-й опытной: 1-я контрольная - 0,367±0,04; 2-я контрольная - 0,498±0,02; 

1-я опытная - 0,412±0,04, что говорит о недостаточной поддержке антиоксидантной 

защиты у животных. В 3-й опытной группе уровень СОД остается на уровне 

(0,687±0,02), приближенном к значениям интактных животных, что говорит о ком-

пенсации окислительных процессов, и сбалансированном лечении, которое способ-

ствует сохранению активности антиоксидантной защиты у животных 3-й опытной 

группы.  

Выводы. Проведенное исследование свидетельствует о том, что предложен-

ный метод с применением комбинации хлорида рубидия, амикацина и гидроксиапа-

тита, оказывает положительное влияние на динамику показателей антиокислитель-

ной системы, что, в свою очередь, снижает активность процессов перекисного окис-

ления липидов.  
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ВЛИЯНИЕ ОРГАНИЗОВАННОГО ДОСУГА СТУДЕНТАМИ ВО-

ЛОНТЕРСКОГО ДВИЖЕНИЯ «РУКА ПОМОЩИ» НА ПСХОЭМО-

ЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  

 
И.А Машухина, Н.П. Лапочкина  

 

ФГБОУ ИвГМА Минздрава России  

 

Актуальность. Раковые заболевания считаются второй из основных причин 

смерти в мире. Россия находится на пятом месте по числу смертей от раковых забо-

леваний. Более 18 млн заболевших и 9,6 млн смертельных случаев (ВОЗ, 2018). 

Уровень заболеваемости злокачественными новообразованиями в Ивановской об-

ласти на 22% превышает среднероссийское значение. Более того, за последние 10 

лет в регионе отмечен рост показателя на 25%. Ивановская область относится к ре-

гионам с преобладанием населения старше трудоспособного возраста, его доля со-

ставляет 28,5% против 25% в России. Известно, что риск заболевания раком увели-

чивается пропорционально возрасту [1]. Онкологические заболевания несомненно 

значительно влияют на качество жизни пациентов в худшую сторону, что было до-

казано в ряде исследований [2, 3, 4, 5, 6]. Несомненно, эмоциональный фон пациен-

тов ИвООД, а особенно пациентов в отделении паллиативной помощи складывается 

из отрицательных эмоций, которые сами пациенты связывают с наличием онкологи-

ческого заболевания. Высокий уровень тревожности ухудшает приверженность к 

лечению, качество жизни, желание бороться за свою жизнь, оптимистичность на хо-

роший исход и в целом удлиняется период восстановления и реабилитации. Болевой 

синдром так же ухудшает качество жизни и повышает уровень тревоги со всеми его 

вытекающими [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].  

Цель - оценить влияние различных видов досуга на психоэмоциональное со-

стояние онкологических больных в условиях круглосуточного стационара, органи-

зованного студентами медицинской академии, участниками волонтерского движе-

ния ―Рука помощи‖.  

Материалы и методы исследования. На базе ИвООД обследовано в соответ-

ствии со стандартом 56 пациентов, находящихся на лечении в условиях стационара. 

В первую группу вошли 28 пациентов из хирургических отделений (ХО), находя-

щихся на этапе пред- или послеоперационного лечения. Во вторую группу вошли 28 

пациентов из радиологического отделения (РО), получавших лучевую терапию. По 

виду проводимого досуга в каждой группе пациентов разделили на подгруппы: 1 – 

14 пациентов каждой группы занимались лечебной физкультурой и пациенты 2 под-

группы 14 человек каждой подгруппы по их выбору занимались интеллектуальными 

играми (шашки, шахматы, нарды, мозаика, лото, викторина). Всем больным было 

дважды проведено анкетирование для оценки уровня тревожности (тест Ч.Д. Спил-

берга- Ю.Л. Ханинана втор методики Ч.Д. Спилбергер, в России методика адапти-

рована Ханиным) и по тесту визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ) до занятий и 

после. Статистическая обработка полученных результатов выполнена в программе 

Statistica 7.0. Различия считались статистически значимыми при p≤ 0,05.  

Результаты. Пациенты обеих групп находились в состоянии умеренной си-

туационной тревожности (СТ) (ХО – 45,37±0,75 и РО – 43,6±0,7). При этом пациен-
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ты ХО испытывали достоверно более выраженные болевые ощущения (5,96±0,77 

баллов) в сравнении с пациентами РО (3,5±0,76 баллов; p<0,0001). После проведе-

ния лечебной физкультуры уровень боли по ВАШ (6,13±0,56 баллов) и СТ 

(45,46±1,63 балла) у больных ХО практически не изменился (p>0,05 для обоих пока-

зателей), тогда как после интеллектуальных игр достоверно уменьшились болевые 

ощущения по ВАШ (4,46±0,64 баллов; p<0,01) и СТ (37,14±1,97 баллов; p<0,05). По-

этому для пациентов, находящихся на лечении в хирургическом отделении наиболее 

эффективной в снижении боли и улучшении психоэмоционального состояния оказа-

лись интеллектуальные, смысловые игры по предпочтению больных такие, как 

шашки, шахматы, нарды, мозаика, лото, викторина. После проведения лечебной 

физкультуры у больных РО уровень боли по ВАШ (2,36±0,6 баллов) достоверно 

снизился (p<0,01), а СТ (37,93±1,47 баллов) не изменилась (p>0,05), тогда как после 

проведения интеллектуальных игр достоверно уменьшились болевые ощущения по 

ВАШ (1,29±0,76 баллов) и уровень СТ (31,64±0,59 баллов) достоверно не изменился 

(p<0,00001 для обоих показателей). Поэтому для пациентов, находящихся на лече-

нии в РО могут быть использованы для снижения болевых ощущений лечебная физ-

культура, а для снижения боли и улучшения психоэмоционального состояния пред-

почтительнее применение интеллектуальных, смысловых игр по предпочтению 

больных.  

Выводы. Установлено, что работа волонтеров с онкологическим больными 

является чрезвычайно важной и нужной! Она способствует значительному улучше-

нию психоэмоционального состояния больных, причем наиболее эффективными ме-

тодами оказались применение интеллектуальных, смысловых игр по предпочтению.  
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ФОРМИРОВАНИЕ ПЕРИФОВЕОЛЯРНОГО МАКУЛЯРНОГО  
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С МЕМБРАНОПИЛИНГОМ 
 

Мефодьева А.Ю. 

 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доцент С.Н. Булгар  

 

Макулярное отверстие – это дефект всех слоев сетчатки, расположенный в об-

ласти фовеа, которое вызывает значительное нарушение зрения [1]. Н.Knapp был 

первым, кто в 1869 году сообщил о данном заболевании и подчеркнул его травмати-

ческое происхождение [2]. Распространенность макулярных отверстий составляет 

около 3,3 на 1000 человек. Чаще всего возникает у женщин на 6-7 декаде жизни[3]. 

До 1991 года макулярное отверстие считалось неизличимым заболеванием. 

Однако в последние десятилетия хирургические методы закрытия макулярных от-

верстий и улучшение центральной остроты зрения вошло в рутинную практику [4]. 

Развитию витрэктомии с мембранопиллингом сопутствовали такие ранние и позд-

ние осложнения, как катаракта, разрывы и отслойка сетчатки, рецидивы эпирети-

нального фиброза (ЭРФ), повторное открытие макулярных отверстий, инфекции, а 

также перифовеолярные макулярные отверстия, которые, по данным исследователей 

встречаются довольно редко [5,6,7,8,9]. На сегодняшний день открытым остается 

вопрос о перифовеолярных макулярных отверстиях, что побудило нас к анализу 

клинических случаев с данной патологией. 

Цель исследования: изучить клинические особенности и исходы перифовео-

лярных макулярных отверстий у пациентов после задней витрэктомии с мембрано-

пиллингом. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось два пациента с экцен-

тричными макулярными отверстиями, которые развились после витрэктомии с мем-

бранопиллингом.Оба пациента оперированы в микрохирургическом отделении №2 

ГАУЗ «РКОБ МЗ РТ им. проф. Е.В. Адамюка» в период с 2018 по 2019 гг. Повтор-

ный осмотр производился в 3,6,18 месяцев. Изучены следующие параметры: распо-

ложение и диаметр отверстий, временной интервал между операцией и появлением 

эксцентричного отверстия, длительность наблюдения, максимально корригируемая 

острота зрения (МКОЗ) до и после операции, а также возраст и пол пациентов. 

Результаты исследования. Средний возраст пациентов с перифовеолярными 

отверстиями составил 74 года, обе исследуемые женского пола. Средняя длитель-

ность наблюдения пациентов составил 1 год. Впервые эксцентричное отверстие бы-

ло диагностировано через 3 месяца после оперативного лечения. Вторичные маку-

лярные отверстия располагались на границе области мембранопилинга.У первой ис-

следуемой отверстие располагалось ниже макулы, у второй – темпорально по отно-

шению к макуле. В ходе наблюдения первой пациентки (18 месяцев) была выявлена 

тенденция к уменьшению диаметра перифовеолярного отверстия с 953 до 688 мкм 

по данным спектральной оптической томографии (ОКТ), проведенной на аппарате 

HeidelbergEnginering.При проведении компьютерной периметрии (КП) в программе 

«MaculaThereshold» на аппарате Humphrey определились скотомы в верхне- и ниж-
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не-наружном квадрантах. Спектральная ОКТ с использованием программы Post-

eriorPole(512x496 [HS] 20
о
)для подсчета ганглиознах клеток позволила выявить 

снижение их количества в области перифовеолярных отверстий в среднем до 17 

клеток при норме 40. На ЭРГ при стимуляции оперированного глаза отмечались 

признаки снижения функции сетчатки на уровне фоторецепторов у обеих исследуе-

мых. У второй пациентки выявлено снижение функции сетчатки на уровне биполя-

ров.  

Выводы. Перифовеолярные макулярные отверстия, встречающиеся у наших 

пациентов, не сопровождались какими-либо осложнениями и в половине случаев 

имели тенденцию к уменьшению размеров.Однако, при расположении послеопера-

ционных отверстий вблизи фовеолы и снижении остроты зрения возможно приме-

нение повторного хирургического вмешательства для закрытия макулярного отвер-

стия. Возможной причиной развития отверстий может быть сокращение остаточной 

внутренней пограничной мембраны (ВПМ) или эпиретинальной мембраны (ЭРМ) 

исходя из того, что вторичные отверстия возникли на границе области мембранопи-

линга.Тем не менее, мы не исключаем наличие других механизмов развития эксцен-

тричных макулярных отверстий и нуждаемся в дальнейшем изучении данного во-

проса. 
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КОЛОНОСКОПИЯ, КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ  

РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ 
 

Мищенко И.М. 1, Алавердян А.И. 2, Гусак Д.А. 3 

 

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.б.н., ассистент Э.Э.Вартанян 

 

Актуальность: Рак толстой кишки, или колоректальный рак (КРР),является 

третьим по распространенности онкологическим заболеванием среди мужчин и вто-

рым среди женщин. В 2018 году в мире установлено 1 096 601 новых случаев рака 

ободочной кишки и 704 376 случаев рака прямой кишки [3]. В России распростра-

ненность злокачественных новообразований (ЗНО) толстой кишки на 100 тыс. насе-

ления выросла за последние 10 лет с 97,5 до 149,6 случаев для ободочной и с 77,7 до 

111,6 случаев для прямой кишки и ануса.В 2018 году в Ростовской области взято на 

учет 942 человека с впервые выявленным ЗНО ободочной и 836 человек со ЗНО 

прямой кишки [2]. В России, по результатам 2015 года, процент больных в возрасте 

моложе 50-ти лет, с впервые выявленным раком ободочной кишки составил 6,8% 

случаев, а с раком прямой кишки - 8,0% [1]. Факторами риска заболеваемости КРР 

являются: наличие в анамнезе полипов ободочной и прямой кишки, рак толстой 

кишки у родственников первой степени родства моложе 60 лет, воспалительные за-

болевания кишечника [5]. Малигнизация полипов происходит в сроки от 5 до 10 лет 

[4]. Аденоматозные полипы толстой кишки в течение нескольких лет могут превра-

щаться в рак путем последовательной трансформации, обусловленной генетически-

ми аберрациями, при этом процесс малигнизации остается незамеченным из-за от-

сутствия специфической клинической картины заболевания [6]. Таким образом, 

раннее выявление и удаление доброкачественных новообразований толстой кишки, 

своевременная диагностика и адекватное лечение воспалительных заболеваний яв-

ляются залогом успеха в борьбе с КРР.Наиболее информативным метод исследова-

ния, позволяющим визуализировать слизистую оболочку толстой кишки, опреде-

лить размеры, локализацию, макроскопический тип новообразований, а также полу-

чить материал для гистологического анализа, является колоноскопия. Среди боль-

ных, которым во время колоноскопии были выявлены и удалены аденомы, в первые 

3-5 лет после исследования КРР развивался лишь у 0,3 – 0,9% пациентов [7]. 

Цель исследования: Изучить распространенность и морфологическую харак-

теристику неоплазий толстой кишки в различных возрастных группах. Проанализи-

ровать частоту возникновения полипов толстой кишки в зависимости от их локали-

зации. Выявить группы риска малигнизации новообразований. Определить опти-

мальные сроки проведения колоноскопии с целью профилактики развития КРР. 

Материалы и методы: проведен анализ амбулаторных истории болезни и ре-

зультатов колоноскопий (КС), выполненных 292 пациентам в возрасте от 19 до 87 

лет. Пациенты разделены на 7 возрастных групп с интервалом в 10 лет. В каждой 

группе проанализированы жалобы, характер выявленной патологии, локализация и 

морфология обнаруженных неоплазий. 

Результаты: В первых трех группах основными жалобами были боли в живо-

те, метеоризм, жидкий или неустойчивый стул. ПациентовIV-VII групп чаще всего 

беспокоили запоры, боль в животе, стул с кровью. Впервые в жизни ВКС сделали 
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244 пациента (83,6%), повторные исследования провели 48 пациентам 

(16,4%).Неоплазии толстой кишки были выявлены у 132 пациентов (45,2%), у 11 па-

циентов (3,8%) обнаружены злокачественные опухоли, у 5 пациентов (1,7%)- боль-

шие латерально распространяющиеся образования с очагами дисплазии (LST). В I 

группе у 22 пациентов (64,7%) обнаружен колит разной степени выраженности, в 

том числе в 2 случаях (5,8%) эндоскопическая картина соответствовала язвенному 

колиту. У 4 пациентов (11,7%) диагностирован терминальный илеит. Во II группе у 

26 человек (66,6%) диагностирован колит, один из которых был язвенным (2,9%), у 

3 пациентов (7,7%) – терминальный илеит, в 2 случаях (5,1%) найдены солитарные 

язвы прямой кишки. По одному полиповидному образованию имели 12 пациентов 

(30,7%). Два и более полипов найдено у 2 обследованных (5,1%). Всего обнаружено 

20 неоплазий. По морфологической структуре это были гиперпластические полипы 

в количестве 8 (40%), тубулярные аденомы – 5 (25%), зубчатые аденомы - 7(35%) 

Чаще всего неоплазии локализовались в сигмовидной и прямой кишке.В одном слу-

чае (2,6%) на 8 см от ануса найдена тубулярная аденома, а на 33 см - высокодиффе-

ренцированная аденокарцинома. В III группе колит диагностирован у 13 человек 

(32,5%), язвенный колит у 1 (2,5%), болезнь Крона у 1(2,5%). Одиночные полипы 

имели 14 человек (35%), два и более полипов – 4 человека (10%). Всего было найде-

но 29 полипов: 15 – тубулярных аденом (51,7%), 5 – зубчатых аденом (17,2%), 9 – 

гиперпластических полипов (31%). Основная масса неоплазий локализовалась в 

нисходящем отделе ободочной кишки и в сигмовидной кишке. В данной группе не 

было выявлено ни одного случая ЗНО. В IV группе у 40 пациентов (90,9%) был ди-

агностирован колит, у 1(2,3%) – язва прямой кишки. По 1 полипу имели 14 человек 

(31,8%), два и более полипа – 14 человек (31,8%). Всего было обнаружено 51 эпите-

лиальное образование: 16 тубулярных аденом (31,3%), 14 зубчатых аденом (27,4%), 

21 гиперпластический полип (41%). У 2 пациенток (4,5%) в куполе слепой кишки 

находились LST. По морфологической структуре это были тубулярные аденомы с 

очагами дисплазии I-II степени. Сочетание нескольких типов неоплазий имели 8 че-

ловек (20%). 20 неоплазий (39,2%) локализовались в сигмовидной кишке. У 2 паци-

ентов (4,5%) этой группы были обнаружены высокодифференцированные аденокар-

циномы на 7 и 30 см от ануса. В последнем случае ЗНО сочеталось с наличием двух 

зубчатых аденом непосредственно возле опухоли и на 18 см от ануса.В V группе у 

44 пациентов (89,7%) эндоскопическая картина соответствовала колиту разной сте-

пени выраженности. По 1 полипу имели 19 человек (38,7%), два и более – 13 чело-

век (26,5%). Сочетание нескольких типов неоплазий имели 2 пациента (4%). Всего 

обнаружена 51 эпителиальное новообразование: 17 тубулярных аденом (33,3%), 6 

зубчатых аденом (11.7%), 4 тубуло-ворсинчатых аденомы (7,8%), 24 гиперпластиче-

ских полипа (47%). В сигмовидной кишке неоплазии локализовались чаще всего. У 

одного пациента (2%) в поперечно-ободочной кишке обнаружена высокодифферен-

цированная аденокарцинома на фоне тубулярной аденомы с дисплазией высокой 

степени. В VI группе колит диагностировали у 34 пациентов (77,3%). Неоплазии об-

наружены у 23 человек (52,3%). Одиночные полипы имели 9 пациентов (20,5%), два 

и более полипа – 14 пациентов (14,2%). Всего найдено 57 эпителиальных образова-

ния, из которых 17 (29,8%) – тубулярных аденом, 9 (15,8%) – зубчатых аденом,5 

(8,8%) - тубуло-ворсинчатых аденом, 1 (1,7%) – ворсинчатая аденома, 25 (43,8%) – 

гиперпластических полипа. У 3 пациентов (6,8%) выявлены LST. По результатам 

гистоанализа это были тубуло-ворсинчатые и ворсинчатая аденомы с очагами дис-
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плазии I-II степени. В 5 случаях (11,4%) было отмечено сочетание нескольких типов 

образований. 14 неоплазий (24,5%) локализовались в сигмовидной кишке. Еще по 8 

новообразований (14%) приходились на восходящую, поперечно-ободочную и пря-

мую кишку. ЗНО толстой кишки были диагностированы у 3 пациентов (6,8%). Все 

они локализовались в восходящем отделе ободочной кишки. Морфологически опу-

холи представляли собой высокодифференцированные аденокарциномы. В VII 

группе колит был выявлен у 37 пациентов (88%). Полипы были обнаружены у 17 

обследованных (40,5%), из них по одному образованию имели 10 пациентов (23,8%), 

два и более – 7 пациентов (16,6%). Всего найдено 27 неоплазий. Морфологически 

это были тубулярные аденомы – 13 шт. (48,1%), тубуло-ворсинчатые аденомы с оча-

гами дисплазии– 3 шт. (11,1%), ворсинчатые аденомы с очагами дисплазии – 3 шт. 

(11,1%), гиперпластические полипы – 8 шт. (29,6%). Сочетание нескольких типов 

неоплазий было отмечено у 3 пациентов (7,1%). Новообразования в 45% случаев ло-

кализовались в сигмовидной кишке. ЗНО были обнаружены у 4 пациентов (9,5%) на 

10, 19, 25 и 44 см от ануса. В трех случаях это были умеренно дифференцированные 

аденокарциномы, в одном случае - карцинома in situ на фоне тубулярной, местами 

тубуло-ворсинчатой аденомы с очагами дисплазии высокой степени. Анализ полу-

ченных данных свидетельствует о том, что до 30 лет жалобы пациентов в основном 

обусловлены колитом разной степени выраженности. У 35,8% пациентов 31- 40 лет 

были обнаружены эпителиальные образования толстой кишки, 60% которых состав-

ляли тубулярные и зубчатые аденомы. Запоздалое выявление и удаление этих ново-

образований может привести к развитию злокачественного процесса, что и было по-

казано в нашем исследовании. С увеличением возраста повышается частота возник-

новения неоплазий. Так, группе 41 -50 лет, количество пациентов с эпителиальными 

образованиями увеличилось до 45%. Морфологически они представлены в 68,9% 

случаев тубулярными и зубчатыми аденомами. Учитывая преимущественную лока-

лизацю образований в сигмовидной кишке, пациентам до 50 лет оправдано включе-

ние в перечень обследований при диспансеризации ректосигмоскопии. В данном 

случае это будет скрининговый метод, позволяющий значительно уменьшить риск 

возникновения ЗНО в более старшем возрасте. Пик выявляемости неоплазий, по 

нашим данным, приходился на возраст от 50 до 70 лет. В этой группе количество 

пациентов, имеющих новообразования, доходило до 65,2%, причем потенциально 

опасные в плане перерождения составляли 53 – 59%. Почти 25% пациентов 60-70 

лет выполняли ВКС повторно. Несмотря на большой охват эндоскопическими об-

следованиями именно этой возрастной группы, у 2 - 4,5% пациентов выявили злока-

чественные новообразования в достаточно запущенной форме. Рост числа ЗНО от-

мечен в возрасте старше 70 лет. По данным нашего исследования, количество паци-

ентов с аденокарциномами в этом возрасте доходило до 9,5%. Среди обнаруженных 

неоплазий выявлены образования, являющиеся предраковыми. Так,количество ту-

було-ворсинчатых и ворсинчатых аденом доходило до 11%, LST до 6,8%,а тубуляр-

ных аденом до 48%. Учитывая длительность процесса озлокачествления, всем паци-

ентам старше 50 лет, особенно при наличии жалоб на состояние желудочно-

кишечного тракта, необходимо рекомендавать выполнение ВКС.Рецидивы полипов 

после их удаления в сроки от 7 лет до 1 года зарегистрированы у 20 пациентов, что 

составило 41,6 % от числа обследованных повторно.Эти пациенты входят вгруппу 

повышенного риска по развитию ЗНО и должны регулярно в плановом порядке про-

ходить эндоскопические обследования. Таким образом, среди мероприятий, направ-
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ленных на профилактику развития ЗНО толстой кишки, ВКС занимает ведущее ме-

сто. 

Выводы:Кишечные неоплазии, как правило, начинают формироваться после 

30 лет. Чаще всего они выявляются в возрасте 60-70- лет. Значительныйрост числа 

предраковых и злокачественных новообразований отмечается после 70 лет. До 52% 

неоплазий приходится на тубулярные аденомы. Более 40% полипов локализуются в 

сигмовидной кишке.  

С целью профилактики КРР пациентам от 30 до 50 лет необходимо проводить 

ректосигмоскопию, а пациентам старше 50 лет колоноскопию в рамках диспансери-

зации.  

Пациенты с рецидивирующими неоплазиями должны выполнять колоноско-

пию на регулярной основе в плановом порядке. 

Колоноскопия является ведущим методом обследования в деле профилактики 

ЗНО толстой кишки. 
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О ПЕРСПЕКТИВАХ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННЫХ 

АНТИСЕПТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 
 

Морозов А. М., Пельтихина О. В., Пахомов М. А. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

 

Актуальность: Боль является не только неприятным субъективным ощуще-

нием, но несет очень важную функцию: сигнализирует мозгу о поражениях орга-

низма и мобилизует защитные силы организмы. Но довольно часто боль является 

нежелательным симптомом, мешающим скорейшему выздоровления пациента и 

нуждается в должной анальгезии [1].  

В послеоперационном периоде болевой синдром чаще всего проявляется при 

проведении манипуляций, связанных с обработкой раневой поверхности антисепти-

ческими препаратами.Антисептики – группа фармакологических препаратов, обла-

дающих противомикробным действием. Антисептики подразделяют на неорганиче-
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ские и органические. Антисептики широко вошли в хирургическую и терапевтиче-

скую практику. Они стали незаменимым компонентом в схеме лечения воспали-

тельных и гнойных процессов. Промывание раны растворами антисептиков является 

неотъемлемой частью хирургической обработки раны [2,3]. 

Но, довольно часто, промывание раны растворами антисептиков сопровожда-

ется болезненными ощущениями, вследствие механического и химического воздей-

ствия на нервные окончания, располагающиеся в области раны, в связи с чем разра-

батывается ряд комбинированных антисептиков, обладающих меньшим воздействи-

ем на болевые рецепторы [4,5]. 

Цель исследования: Оценить эффективность применения комбинированных 

антисептиков. 

Материалы и методы: Данное исследование было проведено на базе поли-

клиники ГБУЗ ГКБ №7. В исследовании приняли участие 30 пациентов амбулато-

рии, с гнойно-воспалительными заболеваниями верхних конечностей. Больные были 

рандомным методом разделены на равноценные контрольную и опытную группы по 

15 человек каждая. Пациентам первой группы (контрольная) проводили обработку 

раны с использованием водного 0,05% раствора Хлоргексидина биглюконата. Во 

второй же группе (опытной) раны пациентов промывали раствором комбинирован-

ного антисептика, представляющим собой водный 0,05% раствор Хлоргексидина 

биглюконата с добавлением 10% раствора лидокаина. Процедуры обработки раны 

проводились в течении 7 дней. Для оценки степени уменьшения боли при примене-

нии комплексного анестетика использовалась визуально-аналоговая шкала оценки 

боли (ВАШ). 

Результаты: При первой обработке раны интенсивность боли, выраженная в 

баллах шкалы ВАШ, в первой группе составила 3,3, а во второй группе 2,9, что на 

12,1% меньше чем в контрольной группе. На третий день лечения, при обработке 

раны интенсивность боли по шкале ВАШ составляет 2,7 и 2,5 в контрольной и 

опытной группах соответственно, что соответственно на 7,4% ниже чем в первой 

группе. На седьмой день показатели почти выровнялись, но разница все еще была 

явно заметна: в контрольной группе – 2,0, а в опытной – 1,9, что на 5,0% меньше 

чем в первой группе. Следует отметить, что по мере заживления раны, эффектив-

ность применения комбинированного снижается к простому раствору Хлоргекседи-

на биглюконата. При этом важно заметить, что стихание гнойно-воспалительного 

процесса происходило в контрольной и опытной группах с одинаковой скоростью. 

Выводы: На основе полученных исследовательских данных можно сказать, 

что добавление раствора Лидокаина в качестве анестетика ни сколько не ухудшает 

качества Хлоргексидина биглюконата как антисептика, что делает более предпочти-

тельным применение комбинированного антисептика, чем классического в виду на-

личия анальгетического эффекта у первых. 
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Актуальность:многие страны мира, в том числе и Россия, сталкиваются с 

проблемой бесплодия, приводящей к отрицательной демографической ситуации: 

смертность превалирует над рождаемостью [1]. По данным ВОЗ каждая 6-я пара не 

может иметь детей, в частности в Российской Федерации 15-18% пар бесплодны, и 

эта статистика увеличивается ежегодно на 250 тысяч человек [2]. В связи с быстрым 

темпом научного прогресса и технологий в медицине появляются все больше мето-

дов, направленных на преодоление невозможности нормального зачатия и вынаши-

вания ребенка у семейных пар. Одной из самых популярных методик является экст-

ракорпоральное оплодотворение (ЭКО) [3]. На сегодняшний деньчастота проведе-

ния ЭКО растет в геометрической прогрессии. Так, в России врачи ежегодно совер-

шают 70 тысяч протоколов ЭКО. Данная процедура является достаточно успешной, 

около 30-60% случаев заканчиваются развитием полноценной беременности и рож-

дением здорового ребенка [4]. Однако процедура ЭКО сопряжена с рядом этически 

проблем и критики, как со стороны церкви, так и со стороны населения, остаются 

нерешенными вопросы репродуктивного донорства, возможности посмертной инсе-

минации, использование невостребованных эмбрионов, стволовых и половых клеток 

[5]. 

Цель исследования: выявить осведомленность и уровень знаний об экстра-

корпоральном оплодотворении. 

Материал и методы:в ходе исследования была разработана анкета-опросник, 

включающая 17 вопросов. В опросе приняли участие 344 человека, из которых 172 

человека в возрасте от 18 до 24 лет являются студентами как медицинских вузов, так 

и иных учебных заведений, и 172 человека в возрасте от 25 и старше, имеющих раз-

личный уровень образования. 

Результаты:по результатам проведенного анкетирования 56,4% респондентов 

считают, что в нашей стране существует проблема бесплодия, однако 11% имеют 

противоположное мнение, и 32,6% занимают промежуточную позицию, считая, что 

проблема существует, но не в значительной степени. Это указывает на высокий уро-

вень осведомленности населения о демографической ситуации в стране. Интерес к 

вспомогательным репродуктивным технологиям постоянно растет, что связано с по-

вышением частоты проведения этих процедур и увеличением количества благопо-

лучных исходов. Так, в ходе опроса было выяснено, что 52% респондента считают, 
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что процедура проводится часто и только 21% – редко, и остальная часть голосов 

была отдана за вариант ответа о средней периодичности. 

Все больше людей интересуется алгоритмом и способами проведения ЭКО, 

согласно нашей анкете 43,6% опрошенных в полном объеме представляют данную 

процедуру. Причем в достаточной степени осведомлены и респонденты, не имею-

щие отношения к области медицины, составившие 25,9%. 

Также был задан вопрос об отношении к основным показаниям к проведению 

ЭКО, где выявилось явное преимущество тех людей, которые выступают за ЭКО 

только по медицинским показаниям, составившие 56,1% голосов, причем из прого-

лосовавших 40% не имели медицинского образования и 59 % являлись представите-

лями медицинской сферы. Однако 23,8% проголосовавших выступили за возмож-

ность проведения ЭКО без медицинских показаний, 36,9% – считают, что данную 

процедуру можно осуществить любой семье по собственному желанию, 39,2% голо-

сов было отдано за использование ЭКО одинокими женщинами, желающими обрес-

ти семью. 

Стоит отметить, что больше половины опрошенных, а именно 78,2%, считают, 

что ЭКО доступно только лицам с высоким уровнем дохода и 21,8% придерживают-

ся мнения, что оно доступно любой семье. 

Одним из важных аспектов опроса являлось выявления ―гипотетического‖ со-

гласия на проведение данной процедуры, 57% опрошенных дали бы положительный 

ответ, причем из них большая часть голосов (55,5%) была отдана людьми из возрас-

тной группы 18-25 лет, и 25,9% всех респондентов не согласились бы на ЭКО, и 

большую часть из них составили люди в возрасте от 25 и старше (67,5%). 

В ходе исследования мы не могли не затронуть вопроса о влиянии процедуры 

экстракорпорального оплодотворения на здоровье и психоэмоциональное состояние 

женщины: 46,5% опрошенных считают, что ЭКО никак не влияет на здоровье жен-

щины, из них 65,7% не являются работниками медицинской сферы, и 34,3% являют-

ся таковыми. В противоположность тем людям, 40,1% – считают, что ЭКО влияет 

отрицательно, в этой группе преобладают представители медицинской сферы; го-

раздо меньшее количество голосов отдано за вариант ответа «положительно».  

Если говорить о влиянии на восприятие женщины своего родившегося после 

проведения ЭКО ребенка, то 48% считают, что ЭКО никак не повлияет на воспри-

ятие, 26,7% считают, что безусловно повлияет, и 25,3% сомневаются. 

Каким бы успешным и эффективным ни казался метод экстракорпорального 

оплодотворения, есть ряд этических проблем, возникающих при его проведении, по-

этому один из вопросов анкеты был посвящен этичности данной процедуры, и со-

гласно полученным статистическим данным 68,6% респондентов считают, что дан-

ная процедура этична, 31,4% – имеют противоположное мнение. 

Выводы: в настоящее время достаточно четко сформулировано представле-

ние о проведении ЭКО, что указывает на хорошую информированность населения 

об алгоритме и частоте проведения процедуры экстракорпорального оплодотворе-

ния, причем равно информированы люди обеих возрастных категорий. Также стоит 

отметить высокую осведомленность людей, не относящихся к медицинской сфере. 

Многие люди считают, что это прекрасная возможность обрести семью тем парам, у 

которых стоит диагноз «бесплодие». В ходе исследования была выявлена законо-

мерность: люди из возрастной категории 18-24 вероятнее всего согласились бы на 

проведение ЭКО, люди же из категории 25 лет и старше – скорее всего отказались 



348 

 

бы от проведения данной процедуры. Однако информированность о возможных 

рисках и влиянии ЭКО на здоровье женщины достаточно низкая среди представите-

лей немедицинской сферы, и многие считают эту процедуру достаточно дорого-

стоящей. 

По нашему мнению, важно продолжать информировать семьи с неутешитель-

ным диагнозом «бесплодие» о возможности осуществления экстракорпорального 

оплодотворения, предоставлять им полную информацию не только о проведении, но 

и о рисках, сопряжѐнных с этой процедурой, и о проценте удачных случаев. 
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Актуальность.В современной стоматологической практике существует боль-

шой арсенал технических средств и инструментов, позволяющих сделать работу 

врача-специалиста более эффективной и надежной. Одним из бурно развивающихся 

направлений современной хирургической стоматологии является имплантология. 

Возможность проведения процедуры замены удаленного зуба имплантом позволяет 

получить комфортныйдля пациента зубочелюстной аппарат, без установки металло-

керамических протезов, мостов и т.д. Технология установки зубных имплантов со-

вершенствуется уже не первый год, и на сегодня является отлаженным технологиче-

ским процессомв стоматологической практике.При этом, вопросы, связанные с тол-

щиной челюстной кости, ее прочности, рыхлости и возможности установки в нее 

зубного импланта являются открытыми и требуют более глубокой проработки. Су-

ществующие на сегодняшний день методы ультразвукового зондирования, различ-

ные механические приспособления являются либо дорогостоящими, либоне обла-

дают высокой точностью: 

• эхоостеометрия. Принцип основан на исчислении скорости, с которой УЗИ – 

волны распространяются по костным структурам. Этот метод носит малую инфор-



349 

 

мативность и при значительных потерях костной массы неэффективен. Его недос-

татком также является то, что для оценки характеристик нужен прямолинейный 

участок не менее 4 см, поэтому применяют эхоостеометрию только на нижней че-

люсти. 

• количественная компьютерная томография. Достоинством является точность 

измерения и возможность получить трехмерную картинку структурной плотности 

костных элементов. Но лучевое облучение при данной методике очень высокое, по-

этому ее используют крайне редко. 

• магнитно-резонансная томография. Структура кости определяется ясно, но 

высокая стоимость ограничивает применение данного метода. 

• рентгенография. Метод сильно уступает по качеству всем остальным. Рентге-

новские снимки позволяют выявить патологию только когда потеряна уже 1/3 кост-

ной массы и данные полученные по ним недостаточны при дентальной импланта-

ции. 

Цель исследования. Получение более усовершенствованного метода изуче-

ния плотности костной ткани, который основан на прохождении, анализе и измере-

нии теплового потока через костную ткань.  

Материал и методы. Для разработки методики внутриротового зондирования 

толщины и прочности челюстной кости в месте установки зубного импланта нами 

была выбрана методика анализа внутреннего состояния материалов посредством 

измерения и анализа теплового потока, проходящего через кость. Для этого с перед-

ней стороны челюсти в месте установки зубного импланта устанавливается высоко-

прецизионные термопреобразователи, преобразующие электрическое напряжение в 

тепловой поток. Данные элементы представляют собой полупроводниковые термо-

электрические преобразователи, работающие на эффекте Пельте. На внутренней 

стороне челюстной кости противоположно установке термопреобразователей уста-

навливаются высокопрецизионные датчики регистрации теплового потока, рабо-

тающие на эффекте Зеебека. 

Результаты исследования. Таким образом, мы получаем четкую картину те-

плового поля, прошедшего сквозь костную ткань и по скорости прохождения тепло-

вого потока регистрируем области с более плотным наполнением костной ткани. 

Заключение. Проведение экспериментальных исследований позволит разра-

ботать методические рекомендации по применению предлагаемой методики в хи-

рургической стоматологии при проведении имплантации. 
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Актуальность. По оценкам базы данных GlobalCancerStatistics, Международ-

ного агентства по изучению рака (IARC)в 2018 году в мире зарегистрировано более 

двух миллионов новых случаев рака легких и 1,7 миллиона случаев смерти, что со-

ставляет 14% новых случаев заболевания раком и 20% случаев смерти от рака 

[1].Так, В Черногории в 2015 году на рак легкого пришлось 5,44% всех смертей и 

22,92% всех смертей от рака. Это была основная причина всех случаев смерти от ра-

ка и третья по значимости причина всех случаев смерти [2]. В Республике Казахстан 

злокачественное новообразование легких и бронхов в 2018 году в структуре смерт-

ности занимало 1 ранговое место среди мужчин (25,3%) и 5 место среди женщин 

(6,4%)[3]. 

В этой связи цельюработы явиласьэпидемиологическая оценка показателей 

заболеваемости при раке легкого (РЛ)среди населения Актюбинской области Рес-

публики Казахстан. 

Материалы и методы. Объектами исследования служили все впервые выяв-

ленные случаи рака легкого (С34.0-С34.9), включенные в базу данных электронного 

регистра онкологических болезней (ЭРОБ) по Актюбинской области. Дизайн иссле-

дования – сплошное описательное, ретроспективное, охватывающее период с 2009 

по 2018 г.г. (анализ заболеваемости).Итоговая выборка включала 1338 случаев РЛ. 

Статистически значимыми считали различия на уровне р<0,05. Все расчѐтные пока-

затели представлены с 95% доверительными интервалами (95% ДИ). Для анализа 

данных были использованы программа Microsoft Office Excel 2007 и 

Statistika10.0.Данное исследование проводилось в рамках магистерской работы и в 

работе представлены предварительные результаты. 

Результаты. Около22% всех случаев злокачественных новообразований лег-

ких были диагностированы у женщин (292) и 78,2% у мужчин (1046).В структуре 

заболевших преобладали городские жители -791 случаев (59,1%), сельские состави-

ли 547 человек(40,9%).Распределение больныхРЛ по возрастам было следующим: 

до 40 лет- 1,5%; 40-49 лет – 6,9%; 50-59 лет – 28,5%; 60-69 лет – 35,4; 70 лет и стар-

ше – 27,9%. По локализации процессадиагноз рака главных бронхов (С34.0) был ус-

тановлен в 195случаях (14,5%), верхней доли бронхов или легкого (С34.1) в 648 

случаях (48,4%), средней доли бронхов или легкого (С34.2) в 76 случаях (5,7%), 

нижней доли бронхов или легкого (С34.3) в 308 случаях (23%), поражение бронхов 

или легкого, выходящее за пределы одной и более вышеуказанных локализаций 

(С34.8) в 6 случаях (0,5%), бронхов или легкого неуточненной локализации (С34.9) 

в 3 случаях (0,2%). В 102 случаях (7,62%) локализация рака не была указана (С34). В 
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2,3% случаев были злокачественные образования других органов. Распределение 

случаев РЛ по стадиям заболевания показало, что стадии I, II, III и IV были установ-

лены у 4,6%, 32,4%, 42,9% и 20,1% больных соответственно. По гистологическому 

типу отсутствуют данные в 223 случаях. Среди остальных 1115 случаев преобладает 

плоскоклеточная карцинома легких (627), что составляет более 56%. На втором и 

третьем местах по распространенностиаденокарцинома (240) и неклассифицирован-

ные случаи рака легких (166).  

Анализ тенденций заболеваемости РЛ (грубый показатель) по Актюбинскому 

региону за период с 2009 по 2018 год выявил рост его почти в 13 раз, т.е. с 2,25 до 

29,2 на 100 000 населения, соответственно. Показатель заболеваемостисреди муж-

чин в 2018 году составил 50,0 на 100 000 населения. В то время как среди женщин 

показатель вырос почти в 10 раз с 2009 года и составил 11,1 на 100 000 населения.В 

целом по Республике Казахстан в 2018 году показатель заболеваемости составил 

20,3 на 100 тыс. населения[3].У мужчин он составил 33,3, у женщин – 8,1 на 100 000 

населения, что согласуется с данными литературных источников. Так, висследова-

ниях [4,5] показатель смертности от рака у мужчин (40,21 на 100 000 человек) в 2,4 

раза выше, чем у женщин (16,88).  

Выводы. Таким образом, эпидемиологический анализ заболеваемости РЛ по 

Актюбинской области показал, что заболеванию чаще подвержены мужчи-

ны,наибольшее число случаев регистрировалось в возрасте 60-69 лет (37%), по ло-

кализации процесса преобладал рак верхней доли бронхов или легкого (48,4%). В 

период с 2009-2018 гг. в Актюбинской области отмечался существенный рост гру-

бых показателейзаболеваемости почти в 13 раз (с 2,25 до 29,2 на 100 000 населения), 

в том числе у мужчин. 
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Актуальность. Внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБКП) в ус-

ловиях многопрофильного центра имеет ряд особенностей, продиктованных необ-

ходимостью применения у пациентов, в том числе, не кардиохирургической направ-

ленности. Необходимость в механической поддержке кровообращения может воз-

никнуть при лечении пациентов с острым нарушением коронарного кровообраще-

ния в отделении кардиологии. Анализируя литературные данные, мы пришли к вы-

воду, что отношение к началу процедуры внутриаортального баллонирования в 

многопрофильных больницах у многих авторов неоднозначное. Об этом свидетель-

ствует достаточной большой разброс частоты использования ВАБКП от 1,5 до 28% 

[1].Отсутствие единого мнения клиницистов в отношении данного метода основы-

вается на сопоставлении его эффективности [2] и риска возникновения возможных 

осложнений [3]. 

Цель исследования:провести анализ частоты применения и эффективности 

процедуры ВАБКП в Иркутской областной клинической больнице, имеющей в сво-

ѐм составе кардиохирургическое отделение и отделение для лечения пациентов с 

острым коронарным синдромом. 

Материал и методы. Проведѐн анализ частоты использования ВАБКП в Ир-

кутской областной клинической больнице в период с 2017 по 2019 год. В исследова-

ние вошли пациенты кардиохирургического и кардиологического профиля у кото-

рых развилась прогрессирующая сердечная недостаточность. Для определения пока-

заний к началу процедуры у кардиохирургических больных применялся разработан-

ный в клинике алгоритм, основанный на оценке ответа гемодинамики на консерва-

тивную терапию катехоламинами. У терапевтических больных использовали стан-

дартные показания определенные синдромом кардиогенного шока. Баллон для 

внутриаортальной контрпульсации устанавливали по общепринятой методике. Бед-

ренную артерию пунктировали под контролем УЗС – визуализации, после чего ус-

танавливали баллон-катетер через бедренную артерию в нисходящую аорту и под-

ключали исполняющее устройство – контрпульсатор «Datascope CS300» (США) в 

режиме 1:2. Синхронизацию, в зависимости от устойчивости триггера проводили по 

давлению или по ЭКГ.  

Результаты.В ГБУЗ ИОКБ за рассмотренный период времени было выполне-

но 1334 операции у взрослых пациентов и пролечено 3678 пациентов с кардиологи-

ческой патологией. На данное количество больных пришлось 59случаев применения 

ВАБКП. По характеру выполненных операций и нозологическим формам пациенты 

распределились следующим образом: 3 (5%) – операция Бентала;18 (31%) – аорто-

коронарное шунтирование (АКШ) без искусственного кровообращения (ИК); 2 (3%) 

– маммарокоронарное шунтирование (МКШ) без ИК;11 (19%) острый инфаркт мио-
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карда (ОИМ), окклюзивный тромбоз стента; 3 (5%) – острый коронарный синдром с 

подъѐмом сегмента ST; 10 (17%) – сочетанные операции по реваскуляризации мио-

карда и клапанного протезирования; 2 (3%) – экстренные АКШ; 3(5%) -

протезирование митрального клапана; 5(8%) – протезирование аортального клапана 

(АК); 2(3%) – протезирование АК + супракоронарное протезирование восходящей 

аорты. Таким образом, для лечения посткардиотомной сердечной недостаточности 

ВАБКП проводилась в 39 %всех случаев применения ВАБКП, из низ 3 летальных 

исхода, т.е. 13%. На пациентов прооперированных без искусственного кровообра-

щения приходилось 38% и сопровождалось 2 случаями летального исхода – 9%. Ос-

тальные 23% были кардиологическими больными. Процент летальности в последней 

группе был наиболее высок и составил 42%, что объясняется не только экстренными 

показаниями к началу контрпульсации, но и исходным крайне тяжелым состоянием 

пациентов. Осложнений от использования ВАБКП за выбранный нами период не 

наблюдалось. Все летальные исходы обусловлены течением основного заболевания. 

Выводы. Представленный клинический опыт позволяет утверждать, что при-

менение механической поддержки кровообращения (ВАБКП) достаточно эффектив-

ный способ лечения острой сердечной недостаточности у пациентов с кардиохирур-

гической и кардиологической патологией. При соблюдении стандартных протоко-

лов установки - процедура безопасна. 
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Актуальность. Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) – группа забо-

леваний, которая включает в себя более 200 различных нозологических форм. Каж-

дое ИЗЛ характеризуется воспалением и фиброзом разной степени выраженности. 

Согласно общепринятой классификации [1], выделяют 4 группы ИЗЛ – ИЗЛ с из-

вестной этиологией (гиперчувствительный пневмонит (ГП), лекарственно-

индуцированные поражения легких (ЛИПЛ), поражения легких, ассоциированные с 

системными заболеваниями соединительной ткани (ИЗЛ – СЗСТ) и др.), идиопати-

ческие интерстициальные пневмонии (ИИП) (в том числеидиопатический легочный 

фиброз), саркоидоз и редкие ИЗЛ (лимфангиолеомиоматоз и 

др.).Дифференциальный диагноз крайне важен, так как своевременная и адекватная 

терапия способна замедлить темпы прогрессирования заболевания,развитие дыха-

тельной недостаточности и отодвинуть развитие неблагоприятного исхода. Вместе с 

тем, диагностика ИЗЛ представляет значительные сложности для врачей всех спе-

циальностей, что обусловлено разнообразием патологии, отсутствием специфичных 

симптомов, низкой настороженностью в отношении диагноза ИЗЛ и недостаточной 

информированностью специалистов о данной группе заболеваний. 

Цель исследования. Целью настоящего исследования является анализ реаль-

ной структуры ИЗЛ по данным регистра пациентов в г. Иркутске. 

Материалы и методы. К настоящему времени в регистре состоит 259 паци-

ентов (139 женщин, 120 мужчин), направленных на консультацию в 2016–2019 гг. в 

городской аллерго-пульмоцентр (ГАПЦ) ОГБУЗ «Иркутская городская клиническая 

больница № 1» врачами различных специальностей по поводу двусторонних изме-

нений в легких по результатам компьютерной томографии высокого разрешения 

(КТВР). Во всех случаях проанализированы клинико-анамнестические данные, про-

ведены физикальныйосмотр, лабораторное и инструментальное обследование для 

верификации диагноза, включая при необходимости и возможности исследование 

биопсийного материала. У всех пациентов исключены инфекционный генез заболе-

вания и онкопатология. Статистическая обработка проведена при помощи общепри-

нятых в медицинских исследованиях методов с использованием StatSoftStatistica 

12.0.  

Результаты. В дебюте ИЗЛ ведущими симптомами были кашель и одышка – 

у 62 и 57% больных соответственно. В 57 (22%) случаях поводом для началаобсле-

дования послужили бессимптомные рентгенологические изменения. 

Время от появления первых симптомов или выявления рентгенологических 

изменений до постановки диагноза ИЗЛ составило 0-300 (медиана 9 [3; 30], Me [Q1; 

Q2])месяцев. 

До направления в ГАПЦ пациенты наблюдались со следующими диагнозами: 

в 66 (25,4%) случаях – затяжная и рецидивирующая двусторонняя пневмония, в 45 

(17,3%) – постпневмонический или диффузный пневмосклероз, в 42 (16,2%) – ИЗЛ 
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неуточненные/разные ИЗЛ, в 30 (11,5%) – бронхиальная астма и/или хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)/хронический бронхи/эмфизема, в 26 (10%) – 

туберкулез, в 14 (5,4%) – саркоидоз, 12 (4,6%) диссеминированный процесс в легких 

неуточненной этиологии, в 9 случаях диагноз был выставлен впервые в ГПЦ, у 6 па-

циентов подозревалась онкопатология легких, у 3 ИБС, в 6 случаях другое. 

После обращения у каждого больного были проанализированы клинико-

анамнестические данные, результаты обследования, у всех было диагностировано 

ИЗЛ. 

К первой группе отнесены 98 пациентов (37,8%), из них 52 женщины и 46 

мужчин (медиана возраста 59 [49; 66] лет), различия по возрасту не было.  

В структуре преобладали ИЗЛ – СЗСТ (n=54 (55,1%)), ГП (n=21 (21,4%)), 

ЛИПЛ (n=15 (15,3%)), по 3 случая пневмокониоза и поражения легких на фоне забо-

леваний ЖКТ (2 случая НЯК, 1 ГЭБР), 2 случая лучевого поражения легких. 

В 73 (28,1 %) случаях диагностированы заболевания из группы ИИП (преоб-

ладали мужчины - 40 случаев, 33 женщины, медиана возраста 67 [59; 75] лет, по 

возрасту не различались. Наиболее прогностически неблагоприятнымзаболеванием 

из этой группы является идиопатический легочный фиброз (ИЛФ), который уста-

новлен у 14 пациентов (19,1%), большинствоиз которыхмужчины (n=11). Пациенты 

с ИЛФ были достоверно старше (медиана возраста 77 [73; 78] лет, U=193,5; 

p=0,001)в сравнении с остальными пациентами из этой группы.Заболевание, как 

правило, имеет неуклонно прогрессирующее течение, в результате развивается ды-

хательная недостаточность и наступает смерть. По данным литературы, средняя 

выживаемость пациентов с ИЛФ составляет около 3 лет [2]. Необходимо отметить, 

что антифибротическую терапию от 3 до 24 месяцев получали 8 пациентов, за пери-

од наблюдения умерли 6 пациентов. 

В 3 группу отнесены пациенты с легочной или медиастинально-легочной 

формой саркоидоза:70 (27%) случаев, с преобладанием женщин (n=53). Женщины с 

саркоидозом были старше (U=297,5; р=0,036): медиана возраста женщин 54 [41; 62] 

года и38 [29; 59] лет у мужчин(n=17), соответственно. 

К группе редких ИЗЛ отнесены 18 пациентов (11 женщин и 7 мужчин, медиа-

на возраста 53,5 [38; 62] года, гендерных и возрастных различий не отмечено. Среди 

этой группы пациентов чаще встречались: хроническая идиопатическая эозино-

фильная пневмония (n=5), лимфангиолейомиоматоз (n=5), лангергансоклеточный 

гистиоцитоз (n=5), легочный альвеолярный протеиноз (n=2 ) и альвеолярный микро-

литиаз (n=1). 

Выводы. Диагностика ИЗЛ вызывает затруднения у врачей всех специально-

стей, что подтверждается перечнем направительных диагнозов пациентов на кон-

сультацию в ГАПЦ ОГБУЗ «ИГКБ №1», а также временным интервалом, потребо-

вавшимся для верификации диагноза. Кроме того, длительный период от момента 

появления первых симптомов до постановки диагноза ИЗЛ и начала адекватной те-

рапии существенно ухудшает состояние пациента, приводит к развитию прогресси-

рующих необратимых изменений легочной ткани и дыхательной недостаточности. 

Своевременная диагностика ИЗЛ возможна только при постоянном повышении ин-

формированности врачей о заболеваниях данной группы, а также в рамках мульти-

дисциплинарного подхода, диктующего необходимость участия в диагностическом 

процессе наряду с клиницистами-пульмонологами специалистов по функциональ-

ной и имидж-диагностике, ревматологов, а также, в ряде случаев, морфологов. 
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Актуальность. Экология влияет на здоровье индивида и на функционирова-

нии всех систем его организма [1]. В общей структуре заболеваемости населения 

рост числа хронических болезней связан с факторами среды обитания человека. Так 

среди 6 тыс. болезней 80% развиваются под действием экологических факторов, а 

25% жителей Земли страдают аллергическими и аутоиммунными заболеваниями. 

Более того, нарушения репродуктивного здоровья, иммунной реактивности, разви-

тие вторичной иммунной недостаточности, повышение частоты злокачественных 

новообразований, возраст-зависимых заболеваний, а также развитие экопатологиче-

ских состояний происходит под влиянием окружающей среды [2, 3]. 

Цель исследования. Целью исследования является анализ инновационных 

технологий экологической медицины в условиях персонализированного подходадля 

увеличения периода активного долголетия и продолжительности жизни человека. 

Материал и методы. Использованы методы информационного поиска, коли-

чественного и качественного анализа результатов. 

Результаты. Проведенный анализ показал, что плохая экология негативно 

влияет на иммунные, клеточные барьеры человеческого организма, что приводит к 

полиморбидности, в том числе возраст-ассоциированным заболеваниям и невероят-

но высокому росту патологий новорожденных, вызванных нарушениями плацентар-

ного барьера беременных женщин [3]. 

Вместе с тем, не только внешние, но и внутренние параметры влияют на со-

стояние здоровья человека. Целостность организма и внешней среды представлена в 

основном экологическом законе Рулье-Сеченова: результаты развития организма 

определяются соотношением его внутренних особенностей и особенностей той сре-

ды, в которой он находится. При этом под средой понимают совокупность природ-

ных тел и явлений, с которыми организм взаимодействует непосредственно или 

косвенно [2]. 

Поэтому связь между биоразнообразием и здоровьем является актуальной 

проблемой, как в сфере экологии, так и в сфере здравоохранения. В современном 
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обществе такое комплексное действие факторов внутренней и внешней среды при-

водит к обострению противоречий между качеством жизни с одной стороны, и по-

требностями людей, с другой. Экологические факторы часто негативно воздейству-

ют не только на здоровье человека, но и на скорость его старения, что нередко при-

водит к инвалидности или ранней смертности. Такое влияние не позволяет человеку 

жить долго, достигать здорового долголетия и при этом сохранять функциональное 

состояние организма на высоком уровне, создавая проблему увеличения продолжи-

тельности жизни и активного долголетия. 

Одним из решений может стать использование технологий экологической ме-

дицины (ЭМ) в условиях персонализированного подхода, которые исследуют аспек-

ты воздействия окружающей среды на здоровье индивида и общества в целом, и ох-

ватывают такие критические направления, как физиологические, биологические, ге-

нетические, социально-экономические, культурные особенности в проекции повсе-

дневной жизнедеятельности человека. 

Рассмотрение здоровья с экологической точки зрения позволяет целенаправ-

ленно управлять биосоциальными системами, изучать динамику демографических 

показателей, соотношение соматического и репродуктивного здоровья личности в 

зависимости от физических факторов постоянно меняющейся окружающей среды. 

Уже сегодня, плохая экологическая обстановка ежегодно вызывает миллионы 

случаев возникновения болезней, приводящих к временной нетрудоспособности, 

преждевременному старению и ранней смертности. По данным ВОЗ, 23% случаев 

смерти в мире (12,6 млн/год) связаны с экологическими рисками. Ожидается, что по 

мере переселения людей в города проблема будет только усугубляться. Так 8,2 

млн/год смертельных случаев связаны с воздействием окружающей среды, что со-

ставляет 67% от суммарного объема, вызванного неинфекционными заболеваниями 

(инсульт, болезни сердца, рак, хронические респираторные заболевания) [4]. 

Несмотря на вышеприведенные факты, множество нарушений в работе орга-

низма, возникновение и течение различных заболеваний, связанных с ухудшением 

окружающей среды можно предотвратить, используя экологические технологии 

(ЭТ). ЭТ активного долголетия в условиях персонализированной медицины в отли-

чие от традиционного подхода в системе здравоохранения позволяют учесть инди-

видуальные особенности человека (биохимические, иммунологические и др.) с уче-

том влияния ксенобиотиков, физических факторов в персональной профилактике и 

лечении. 

Технологии ЭМ рассматривают связь заболеваний, как нарушение равновесия 

между организмом и внешней средой, что позволяет использовать их в разных сфе-

рах жизни человека: промышленном производстве и энергетике, утилизации и обез-

вреживании промышленных и бытовых отходов, выбросов, сельском хозяйстве, об-

разовании, профилактике и лечении заболеваний. 

В тоже время имеется и причинно-следственная связь между ЭМ и общест-

венным здравоохранением, медициной труда, токсикологией и др. В области обще-

ственного здравоохранения она играет важную роль в просвещении населения, в т.ч. 

в отношении средств профилактики. В области медицины труда гигиена окружаю-

щей среды важна для помощи работодателям и работникам в поддержании эколо-

гичных условий работы. Информация из токсикологии оценивает потенциальный 

вред природных или синтетических химических веществ, обнаруженных в окру-

жающей среде. 
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ЭМ медицина тесно связана с генетикой и клеточной биологией, которые 

важны для понимания того, как химические вещества взаимодействуют с генами и 

другими клеточными компонентами. Кроме того, связь между биоразнообразием и 

здоровьем – это больше, чем просто взаимодействие человека с природой. Исследо-

вания показывают [5, 6], что физическая активность на открытом воздухе может по-

буждать людей к участию в мероприятиях по охране окружающей среды, способст-

вующих сохранению природы.Природная среда влияет также и на психологическое 

и эмоциональное состояние личности. Есть исследования, которые подтверждают 

[7-9], что нахождение в природной среде улучшает физическое и психическое само-

чувствие, предотвращает проблемы со здоровьем, улучшает общее состояние здоро-

вья, снижает стресс и приводит к быстрому восстановлению организма человека. 

Нахождение в благоприятной экологической среде создает условия для снижения 

индекса массы тела, способствует нормализации артериального давления и увеличе-

нию продолжительности жизни [10]. 

Выводы. Таким образом, инновационные технологии экологической медици-

ны необходимо использовать с учетом персонализированного подхода в качестве 

инструмента для изучения человеческой деятельности и ее влияния на экологию и 

здоровье индивида, установления взаимосвязи и равновесия между внешними и 

внутренними факторами среды с целью формирования оптимального комплекса мер 

по сохранению качества жизни современного человека (способности к самовосста-

новлению и саморегуляции), увеличению ее продолжительности и достижению ак-

тивного долголетия. 
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Актуальность: 

 Эмболизация маточных артерий (ЭМА)- приобрелапопулярность как безо-

пасный и эффективный метод лечениясимптоматических миом матки. Яичники наи-

более чувствительны к лучевомувоздействию и степень злокачественных перерож-

дений возрастает сувеличением дозы лучевой нагрузки. Также не следует забывать, 

что вяичниках содержатся все ооциты женщины, в которых могут произойтигенети-

ческие отклонения [1]. Поэтому, снижение лучевой нагрузки при ЭМАзаслуживает 

пристального внимания и изучения, особенно у женщинрепродуктивного возраста 

[2]. Предполагаемая поглощенная доза яичников вовремя ЭМА больше, чем при 

обычных рентгеноскопических процедурах. Такдля оценки поглощенной дозы в 

яичниках при гистеросальпингографиисоставляет 0,04-0,55 мГр, при реканализации 

фаллопиевых труб - 0,2-2,75 мГр,при компьютерной томографии туловища -0,1-1,9 

мГр, а при облучении тазапри болезни Ходжкина - 263–3500 мГр. Исходя из извест-

ных рисков облучениятаза при болезни Ходжкина, доза, связанная с ЭМА, вряд ли 

приведет кострому или долговременному лучевому повреждению пациента илииз-

меримому увеличению генетического риска для будущих детей пациентки[3], что в 

любом случае требует дальнейшего исследования. Идеальнымикандидатами для эм-

болизации маточных артерий являются пациентки ссимптомной миомой матки, ко-

торые хотят провести органосохраняющуюоперацию с целью сохранения репродук-

тивной функции. 

Цель исследования: изучить лучевой нагрузки на функцию яичников у паци-

енток репродуктивного возраста с миомой тела матки после эмболизации маточных 

артерий разными доступами (трансфеморальным итрансрадиальным). 

Материалы и методы исследования: Обследовано 112 женщин смиомой тела 

матки, репродуктивного возраста от 26 до 40 лет (в среднем32,2±1,7 года), имеющие 

в анамнезе беременности и роды. Все больные сучетом методики проведения эмбо-

лизации маточных артерий былираспределены на 2 группы. 

Первую группу больных составили 38 пациенток, которым эмболизацияма-

точных артерий выполнялась трансрадиальным доступом. Во вторую вошли34 па-

циентки, прошедших эмболизацию трансфеморальным по стандартнойметодике с 

использованием двух катетеров. 

Критерии исключения для 1 группы - отрицательный тест Аллена,наличие ар-

териовенозного шунта для проведения гемодиализа, синдром Рейно и болезнь Бюр-

гера. Для 2 группы были: злокачественные заболевания органовмалого таза, адено-

миоз III степени, острые инфекционные заболевания, выявленная ранее аллергиче-

ская реакция на контрастные препараты,атеросклероз вен нижних конечностей, 



360 

 

миома матки малых размеров безклинических проявлений, миома матки с субму-

козным расположением узлов. 

Всем пациенткам проведен анализ особенностей репродуктивной функции. 

Всепациентки имели от 1 до 4 беременностей в анамнезе. При исследовании показа-

телей репродуктивной функции обращало на себя внимание большое количество 

осложнений родов и абортов в анамнезе. Так же у больных отмечен высокий индекс 

соматической патологии: заболевания молочных желез(86,1%%), щитовидной желе-

зы (77,7%), органов дыхания (69,4%). Средняя продолжительность заболевания 

миомой матки составила 2,8±0,6 лет. Средний объем матки обследуемых составил 

485,5±79,58 см 3 , доминантного узла 231,3±38,82 см 3. Эмболизация маточных ар-

терий проводилась на ангиографическом комплексе Siemens Artis Q Floor 2018 года 

выпуска путем селективной катетеризации артерий и введения в катетер 4-6 мл Ом-

нипака, ультрависта или К сенетикса со скоростью 2-4 кадра в секунду. 

В 1 группе ЭМА проводилась через лучевую артерию с помощью диагности-

ческого катетера Bernstein. Процедура эмболизации маточных артерий трансради-

альным доступом включала следующие этапы:  

1) обеспечение чрескожного артериального доступа через лучевую артерию;  

2) катетеризацию и артериографию правой внутренней подвздошной артерии; 

3)катетеризацию, артериографию и эмболизацию правой маточной артерии;  

4) катетеризацию и артериографию левой внутренней подвздошной артерии; 

5) катетеризацию, артериографию и эмболизацию левой маточной артерии;  

6) гемостаз. Для профилактики спазма и тромбоза лучевой артерии последова-

тельно вводили через интродюссер нитроглицерин 200 мкг и гепарин5000 Ед. 

Во 2 группе применялась стандартная методика проведения ЭМА, которая 

включала в себя: 

1) проведение гидрофильного проводника вконтралатеральную артерию с 

применением катетера Cobra; 

2) извлечениекатетер Cobra по фиксированному проводнику; 

3) проведение катетера Robertsпо проводнику в контралатеральную под-

вздошную артерию;  

4) селективнаякатетеризация маточной артерии. 

 

Статистическая обработка данных выполнена на индивидуальномкомпьютере 

с помощью электронных таблиц «Microsoft Exel» и пакетаприкладныхпрограмм 

«StatisticaforWindows» v.7.0, StatSoftInc. (США). 

Результаты исследования: 

Результаты ЭМА фиксировались послеокончания оперативного вмешательст-

ва. Продолжительность операции впервой группе 22,2±1,14, во второй 35,6±3,3 со-

ответственно. Это на 1,6%больше, чем при радиальном доступе. Значимые отличия 

попродолжительности проведения ЭМА в группах сравнения объясняютсяанатоми-

ческими и техническими особенностями в каждом отдельно взятом случае. 

Во 2 группе были выявлены более высокие показатели лучевоговоздействия в 

момент проведения ЭМА. Это может быть объяснено разницей вколичестве затра-

ченного времени на выполнение процедуры. Исходя изтехнических особенностей 

операции стандартным трансфеморальнымдоступом, увеличивалось время, необхо-

димое для эмболизации маточныхартерий, и, следовательно, возросла доза получен-



361 

 

ного облучения. Отмеченодостоверное (p&lt;0,01) снижение лучевой нагрузки в 1 

группе по сравнению со 2. 

Средние показатели ФСГ до и после лечения оставались во всех группахв 

пределах нормы и составили - 5,71±0,68 МЕ/л, 5,43±0,31 МЕ/л. Нами невыявлено 

значимых различий между пациентками исследуемых групп поуровню ФСГ 

(р&gt;0,05). Показатели ФСГ до и после лечения оставались во всехгруппах в преде-

лах нормы. Так же нами выявлено, что через 6 месяцев послеЭМА кровоток яични-

ков улучшился, на что указывали повышение скоростныххарактеристик и снижение 

индексов периферического сопротивления всравнении с исходными данными (сред-

ние показатели максимальной скорости -до 25,5 см/сек и через 6 месяцев 38,72 

см/сек (p&lt;0,01), что может быть объяснено улучшением кровоснабжения гонад из 

бассейна маточной артериина фоне редукции узлов, негативно влиявших на крово-

ток в яичниковой ветвиматочной артерии, питавшей яичники до ЭМА. 

Выводы: 

Использование трансрадиального доступа при выполненииЭМА, привело к 

уменьшению времени рентгеноскопии и операции в целом, чтоположительно сказа-

лось на снижении уровня лучевой нагрузки на пациенток. 

Наше исследование показывает отсутствие прямого воздействия на яичники. 
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Актуальность. В настоящее время проблемы загрязнения окружающей среды 

являются как никогда значимы и активно обсуждаются на международном уровне. 

Большую роль в масштабе образующегося загрязнения играют и отходы от произ-

водства и применения лекарственных средств (ЛС) [1]. К неблагоприятным послед-

ствиям приводит рост потребления ЛС, несоблюдение правил их применения и не-

правильная утилизация. Исследования влияния ЛС на природные экосистемы за-

ставляют задуматься о необходимости минимизации образования подобных отходов 

и уменьшения негативного влияния лекарственных средств на окружающую среду. 

Существуют определѐнные трудности при разработке подходов к утилизации лекар-

ственных средств и закрепления их на законодательном уровне, так как на данный 

момент единого механизма обезвреживания отходов не существует [2].Чаще всего 

используют такие методы как высоко- и среднетемпературное сжигание, захороне-

ние, слив в канализацию, смешивание с бытовыми отходами. Однако влияние на ок-

ружающую среду данных способов утилизации в целом неблагоприятное. 

Цель: разработка химического способа утилизации пришедших в негодность 

лекарственных средств, обеспечивающего экологическую безопасность, и обосно-

вание применения спектроскопии гигантского комбинационного рассеяния для под-

тверждения эффективности обезвреживание.  

Материал и методы. Образцом для разработки метода химической деграда-

ции послужила субстанция лекарственного средства группы статинов  ̶аторвастатин . 

Согласно экологической классификации лекарственных препаратов данное соеди-

нение является потенциально стойким и медленно разрушающимся, что обуславли-

вает его устойчивость в окружающей среде и способность к биоаккумуляции.  

Взаимодействие с активным центром фермента 3-гидрокси-3-метилглутарил-

КоА-редуктазой, катализирующим реакцию синтеза мевалоновой кислоты – 

скорость лимитирующую при синтезе холестерина, обеспечивает химическая 

структура молекул статинов [3], представленная на рисунке 1. 
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Рисунок 1 – Фармакофор статинов 

 

Для получения продукта деградации аторвастатина использовалась реакция 

декарбоксилирования 50% раствором H2SO4с нагреванием до 100°С (рисунок 2) [4]. 

Методика: в колбу из термостабильного стекла поместить 10,0 мг субстанции стати-

на, добавить 20,0 мл 50 % серной кислоты и нагреть на плитке при 100°С в течение 

15 мин. 

Рисунок 2 – Реакция декарбоксилирования аторвастатина 

 

С целью установления структуры полученного продукта инактивации регист-

рировался спектр гигантского комбинационного рассеяния (ГКР) исходного и раз-

рушенного образцов субстанции аторвастатина на 3D-сканирующем конфокальном 

рамановском люминесцентном микроскопе Confotec NR500 со спектрометром 

Nanofinder S. В конфокальном лазерном микроскопе образец облучается поточечно 

и так же поточечно измеряется результат взаимодействия лазерного излучения с об-

лучаемой областью образца. 

Эффект поверхностного комбинационного рассеяния (SERS) наблюдается в 

благородных металлических структурах(SERS-активные субстраты) с наноразмер-

ной шероховатостью (10–150 нм). Зазоры между наночастицами должны составлять 

около 2–10 нм, чтобы создать числолокальных участков с чрезвычайно высоким 

электромагнитным полем, так называемые горячие точки [5, 6].Использовать дан-

ный метод в Республике Беларусь позволило совместное изобретение ученых Ин-

ститута физики Национальной академии наук и Белорусского государственного 

университета информатики и радиоэлектроники твердых подложек BelSERS на ос-

Заместители, отве-

чающие за гидрофоб-

ное взаимодействие: 

-CH3, -C2H5 или -C3H7 

 

Заместители, обра-

зующие водородные 

связи с доменами 

фермента: O=C-NH-, 

O=C-O- 

Может быть лактон 
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нове наноструктур серебра и пористого кремния. Покрытие пористого кремния се-

ребром осуществлялось с помощью иммерсионного осаждения.  

В 10,0 мл раствора исследуемого образца продукта деградации аторвастатина, 

полученного в результате химической реакции, вымачивали подложки BelSERS в 

течение 2 часов, затем промывали дистиллированной водой, высушивали на воздухе 

при комнатной температуре и осуществляли снятие спектра. Контрольным образцом 

являлся водный раствор исходной субстанцииаторвастатина.  

В исследовании использовали программное обеспечение Nano SP. Перед сня-

тием спектров образцов необходимо охладить детектор до -20°С, провести калиб-

ровку лазера с определенной длиной волны по кремнию. Для регистрации спектра 

субстанцииаторвастатина и продуктаего деградации использовалось длина волны 

возбуждающего лазерного излучения 473 нм и микрообъектив с увеличением 40х. 

Для построения графиков спектров по массиву точечных значений использовали 

компьютерную программу Microsoft Office Exсel 2016 (пакет «Анализ данных»). 

Токсичность аторвастатина и продукта его деградации определялась на 

основании расчетаполулетальной дозы (LD50) для крыс при пероральном примене-

нии с использованием компьютерного моделирования GUSARRatacutetoxity [7]. 

Для оценки способности соединений к биоаккумуляции целесообразно 

установить их липофильность [8]. С использованием программы Molinspiration 

проводился расчет коэффициента распределения в системе октанол-вода (logPow), 

позволяющий коррелировать липофильность соединений со способностью к 

аккумулированию в биологических системах. 

Результаты и их обсуждение.Наспектре гигантского комбинационного рас-

сеяния исходного образца субстанции аторвастатина максимумы пиков регистриру-

ются при следующих частотах: 391см
-1

, 515 см
-1

, 637 см
-1

, 1110 см
-1

, 1291 см
-1

, 1544 

см
-1

, 2346 см
-1

, 2801 см
-1

 (рисунок 3) [9]. 

 

Рисунок 3 – Спектр ГКР исходного образца субстанции аторвастатина 
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На спектре ГКР продукта инактивации аторвастатина отсутствуют характери-

стических для карбоксильной группы пики на частотах 1291см
-1

и 2346 см
-1

 (рисунок 

4). 

Рисунок 4 – Поверхностно-усиленный спектр разрушенного образца субстанции 

аторвастатина 

 

Значения полулетальной дозы (LD50) для крыс при пероральном применении и 

коэффициент распределения в системе октанол-вода (logPow) представлены в табли-

це 1.  

 

Таблица 1. Показатели токсичности и способности к биоаккумуляции  

для аторвастатина и продукта его инактивации 

Вещество 
Rat Oral LD50 

logPow 
log 10 (ммоль/кг) мг/кг 

Аторвастатин 0,128 416,000 5,34 

Продукт инактивации 

аторвастатина 
0,193 823,900 4,58 

 

Показатель LD50 для продукта инактивации аторвастатина (0,128 ммоль/кг) 

больше LD50 для аторвастатина (0,193 ммоль/кг), logPow исходного образца (5,34) 

превышает logPow разрушенного (4,58). Это свидетельствует о снижении токсично-

сти, липофильности и, как следствие, уменьшении способности к аккумулированию 

в биологических системах полученного продукта деградации аторвастатина. 

Выводы: полученные результаты исследования подтверждают возможность 

утилизации непригодных лекарственных средств с помощью химического метода. 

Достоинствами данного способа являются: доступность используемых реактивов, 

простота методик утилизации, образование прогнозируемых продуктов инактива-

ции, обладающих низкой токсичностью, стойкостью и способностью к аккумуляции 

в биологических системах. Доказана возможность применения спектроскопии ги-

гантского комбинационного рассеяния в качестве инновационного способа контроля 

эффективности химического обезвреживания фармацевтических отходов. Основны-

ми преимуществами данного способа являются: универсальность, бесконтакность, 

возможность сохранения испытуемого образца в неразрушенном виде, отсутствие 

сложной пробоподготовки, детектирование вплоть до фемптомолярных концентра-

ций. 
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АНАЛИЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ  

ПРИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ, ПО НАЯВНОСТИ  

В МЕДИКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИХ ДОКУМЕНТАХ 
 

Олихейко О.О. 

 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина 

Научный руководитель – асс. О. Г. Бердник 

 

Актуальность. Фармакотерапия больных,страдающихэректильной дисфунк-

цией,начинается с пероральных препаратов, а именно ингибиторов фосфодиэстера-

зы типа 5 [1]. На фармацевтическом рынке Украины пероральные ингибиторыфос-

фодиэстеразы типа 5 представлены достаточным количеством наименований: 3 ме-

ждународных непатентованных наименования (МНН), на основе которых представ-

лено 35торговых наименований (ТН)в 2018 году [2]. 

Цель исследования. Провести формальный VEN-анализ пероральных препа-

ратов для лечения эректильной дисфункции, представленных на фармацевтическом 

рынке Украины. 

Материалы и методы. Формальный VEN-анализ позволяет разделитьвсе ЛС 

на жизненно необходимые – V (англ. Vital – жизненноважные, которые включены 

вмедико-технологические документы (МТД), а также, второстепенные ЛС – N (англ. 

Non-essenties – неважные)[3]. Для проведения анализа были использованы следую-

щие МТД (нормативные): Государственный формуляр ЛС Украины (ГФЛС), На-
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циональный перечень основных ЛС Украины, Отраслевые стандарты и клинические 

протоколы, Британский национальный формуляр (БНФ). 

Результаты. Выявлено, що один МНН Силденафил включенво все проанали-

зированные нормативные документы. Наибольшее количество, 8 МНН,вошлов 

БНФ. Второстепенными ЛС поэтим документам оказались 3 МНН: Тадалафил, Ал-

простадил, Варденафил. Ни в один из документов не вошли 3 МНН, как такие, что 

не имеют достаточной доказательной базы: Йохимбин, Уденефил, Апоморфин. В 

ГФЛС включено 4 МНН, в УКПМП включены3 МНН, а в международныедокумен-

ты включено 8 МНН.Проведенныеисследования показали, что чаще всего необхо-

димо использовать препараты на основе1 МННСилденафил, которые рекомендова-

ныкприменениювсеми МТД. Не рекомендовано назначать ЛСУденофил и Апомор-

фин, которые не рекомендованыни одним нормативным документом. Можно также-

назначатьеще 3 МНН, которые нерекомендованы только Национальным перечнем 

ЛС Украины – Тадалафил, Алпростадил, Варденафил. 

Выводы. Чаще всего можно рекомендоватьбольным ЛС, которыеявляются 

жизненно важнымипо всемисследованным нормативным документам: Силденафил. 

Не рекомендованы для фармакотерапииэректильной дисфункции 3 МНН – Йохим-

бин, Уденофил и Апоморфин, которые не входят ни в один из з представленных 

МТД. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ УЧАШИХСЯ  

ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЫ МОСКОВСКОЙ  

ОБЛАСТИ О СВОЕМ ФИЗИЧЕСКОМ РАЗВИТИИ  

И РАЦИОНАЛЬНОМ ПИТАНИИ 
 

Орехова Н.В., Сафина Ю.Х. 

 

Первый МГМУ им И.М. СЕЧЕНОВА 

Научный руководитель- к.м.н.,доцент Н.Д. Бобрищева-Пушкина 

 

Актуальность:В настоящее время в России, как и во многих развитых стра-

нах мира, отмечается увеличение числа школьников, страдающих ожирением, при 

этом увеличивается и количество детей и подростков с дефицитом массы тела. Од-

ним из факторов риска возникновения нарушений физического развития может яв-

ляться недостаточность знаний школьников о своем физическом развитии и рацио-

нальном питании. 

Цель исследования: изучить осведомленность учащихся 5-11 классовобще-

образовательной школы Московской области о собственном весе и росте, полезных 

и вредных продуктах питания. 
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Материалы и методы исследования: 

с помощью разработанной нами анкеты были изучены представления учащих-

ся 5-11 классов (265 человек) общеобразовательной школы Московской области о 

своем физическом развитии, полезных и вредных продуктах питания,оценено их 

физическое развитие с помощью шкал регрессии и таблиц биологического возрас-

та(1), проведена статистическая обработка материала с использованием MSExcel и 

расчетом достоверности различий при уровне вероятности 0,95.  

Результаты:знают свой рост 93%, свой вес 85% учащихся. Отмечена меньшая 

осведомленность девочек о своем весе (79% против 92% у мальчиков). Правильно 

оценивают свой рост 63 % учащихся, девочки достоверно реже правильно оценива-

ют свой рост (57% против 72% у мальчиков). Правильно оценивают свой вес всего 

46,5 % школьников. Неверная оценка достоверно чаще встречается у девочек (61% 

против 44% у мальчиков). Большинство учащихся (82%) завышают свой вес, причем 

девочки завышают свой вес достоверно чаще (94,5% против 64% у мальчиков). Дан-

ная тенденция характерна для девочек Российской Федерации и европейских стран 

(2). При оценке веса учащихся по стандартам физического развитиябыла обнаруже-

на более высокая распространенностьдефицита веса как у юношей (20%), так и у де-

вушек (31%) по сравнению с данными по Московскому региону - юноши 6,6- 11,4 и 

девушки 13,5-20,3% (2). 

Всего 62% учащихся, признающих свой вес ненормальным, предпринимают 

попытки его исправить (в основном занятиями физкультурой и спортом, правиль-

ным питанием). Девочки менее активны в отношении нормализации своего веса 

(57% против 71% мальчиков), но достоверно больше заинтересованы узнать про ме-

тоды его коррекции (85% против 54%).  

При изучениипредставлений школьников о полезных и вредных продуктах 

питания была обнаружена недостаточная осведомленность учащихся о польземо-

лочных продуктов, мяса и рыбы (назвали ихполезными продуктами всего 29,6%, 

28,5% и 16,9% учащихся соответственно) и вреде колбасных изделий и сладостей(их 

назвали вредными 18,8% и 12,7%), при этом дети с дефицитом массы тела достовер-

но реже называлисладости вредными по сравнению с детьми с нормальной массой 

тела(5,3% против 17,2%) и чаще брали их с собой из дома (70,6% против 57,6%).  

Выводы: Обнаружена высокая распространенность дефицита массы тела у 

учащихся и недостаточная осведомленность школьников о своем физическом разви-

тии, полезных и вредных продуктах, что подтверждает необходимость образова-

тельной и лечебно-профилактической работы с подростками по этим вопросам. 
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ФОРМАЛЬНЫЙ VEN-АНАЛИЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, 

ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ ПАТОЛОГИЯХ 

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
 

ПавловаИ. В. 
 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина 
Научный руководитель – асс. О. Г. Бердник 

 
Актуальность. Фармакотерапия при патологиях опорно-двигательного аппа-

ратавключает в себя препараты, входящие в группу М09 по АТС-классификации, а 
именнопероральныехондропротекторные препараты: глюкозамин, гидроксихлора-
кина сульфат, лефицинамид, пенициламин, ауротималат натрия, серратиопептидаза, 
гиалуроновая кислота, хондроитин. На фармацевтическом рынке Украиныэта груп-
па препаратов представлена достаточным количеством наименований: 
8международных непатентованных наименований (МНН), на основе которых пред-
ставлено 37торговых наименований (ТН)в 2018 году [1]. 

Цель исследования. Провести формальный VEN-анализ лекарственных 
средств, применяемых при патологиях опорно-двигательного аппарата, представ-
ленных на фармацевтическом рынке Украины. 

Материалы и методы. Формальный VEN-анализ позволяет разделитьвсе ЛС 
на жизненно необходимые – V (англ. Vital – жизненноважные, которые включены 
вмедико-технологические документы (МТД), а также, второстепенные ЛС – N (англ. 
Non-essenties – неважные)[2]. Для проведения анализа были использованы следую-
щие МТД (нормативные): Государственный формуляр ЛС Украины (ГФЛС), На-
циональный перечень основных ЛС Украины, Отраслевые стандарты и клинические 
протоколы, Британский национальный формуляр (БНФ). 

Результаты. Выявлено, что нет ни одного МНН, включенногово все проана-
лизированные нормативныедокументы. Наибольшее количество 5 МНН вошлив 
БНФ. Ни в один издокументов не вошел 1 МНН, как такой, что не имеет достаточ-
нойдоказательной базы: серратиопептидаза. В ГФЛС включено 2 МНН, вНацио-
нальный перечень ЛС Украины включены 2 МНН, в отраслевой стандарт и клини-
ческий протокол «Остеоартроз» 3 МНН. 

Проведенныеисследования показали, что чаще всего необходимоиспользовать 
препараты на основе 5 МНН: глюкозамин, гидроксихлоракина сульфат, пеницила-
мин, гиалуроновая кислота, хондроитин, которые рекомендованы к использованию 
большинством МТД. Не рекомендовано назначать ЛСсерратиопептидазу, которая не 
рекомендованани одним нормативным документом. 

Выводы. Чаще всего можно рекомендоватьбольным ЛС, которыеявляются-
жизненно необходимыми по большинству исследованных нормативных докумен-
тов:глюкозамин, гидроксихлоракина сульфат, пенициламин, гиалуроновая кислота, 
хондроитин. Не рекомендовано для фармакотерапии ЛС серратиопептидаза, кото-
раяне входит ни в один изпроанализированных МТД. 
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ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ДИСКОЛОРИТА ЗУБОВ  
 

Паршукова А.И., Шестакова В.И. 

 

ФГБОУ ВО КГМУМинздрава России  

Научный руководитель – ассистент Брусенцова А.Е. 

 

Тема изменения цвета зубов является одной из самых актуальных в терапев-

тической стоматологии. На сегодняшний день каждый человек мечтает быть обла-

дателем «голливудской» улыбки, но влияние пищевых красителей, вредных привы-

чек и экологической обстановке отрицательно сказываются на цвете зубной эмали. 

Отбеливание зубов является частой процедурой в стоматологии, которая обеспечи-

вает высокий эстетический результат, позволяя изменить цвет зубов на несколько 

тонов. При этом, зная причины возникновения дисколорита зубов и соблюдая реко-

мендации врача стоматолога можно сохранить структуру эмали естественным спо-

собом [1].  

Целью данного исследования является определить экзогенные и эндогенные 

факторы дисколорита зубов. 

В исследовании было обследовано в поликлинике 50 студентов от 18 до 25 лет 

стоматологического факультета Курского государственного медицинского универ-

ситета с помощью стандартного набора для обследования (зеркало, стоматологиче-

ский зонд).Дисколорит зубов являлся частой стоматологической патологии и встре-

чался у 48 (96%) человек. Этиологические факторы были структурированы, среди 

них выделяли неудовлетворительное состояние полости рта, пищевую пигмента-

цию, никотиновую пигментацию, кариозное поражение зубов, нарушение краевого 

прилегания пломб, окрашивание девитальных зубов. В преобладающем количестве 

случаев (76%, n=38) наблюдалось сочетание сразу нескольких факторов. Чаще дру-

гих в 27% наблюдалось сочетание таких факторов как неудовлетворительная гигие-

на полости рта, пищевая пигментация и никотиновое окрашивание. Среди эндоген-

ных факторов выявлялись желудочно-кишечные заболевания, заболевания крови и 

эндокринные патологии.  

Таким образом, высокая частота кариеса в данной возрастной группе от 18 до 

25 лет свидетельствует о необходимости проведения профилактических мероприя-

тий, направленных на повышение качества индивидуальной гигиены полости рта у 

каждого обследуемого и как следствие, снижение кариесогенной ситуации.  
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ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ И ИХ ВЛИЯНИЕ НА 

ФОРМИРОВАНИЕ ИДИОПАТИЧЕСКОГО СКОЛИОЗА У ДЕТЕЙ 

ДОШКОЛЬНОГО И ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

Перцева М.В., Леднева В.С., Ульянова Л.В., Талыкова М.И. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., доцент В.С. Леднева 

 

Актуальность.Заболевание в основном возникает в период интенсивного рос-

та скелета, и, в большинстве случаев, имеет неустановленные причины.В настоящее 

время существует тенденция к увеличению количества детей дошкольного и школь-

ного возраста с уточненным диагнозом идиопатический сколиоз. Сама формулиров-

ка диагноза указывает на то, что на данный момент нет известных причин развития 

данной патологии Статистика последних лет свидетельствует о том, что наблюдает-

ся тенденция к росту распространенности заболевания в детском возрасте. Актуаль-

ной проблемой педиатрии является выявление конкретных причин, способствую-

щих формированию данного часто встречающегося нарушения опорно-

двигательного аппарата [2,3,6]. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) сопутствует 

целому ряду заболеваний в детском возрасте и, во многом, определяет тактику лече-

ния и прогноз полиморбидной патологии в педиатрии. Понятие дисплазия соедини-

тельной ткани обусловлено наследственными и врожденными дефектами синтеза 

коллагена и включает в себя ряд изменений в опорно-двигательной системе, связан-

ных с нарушением строения хряща, таких как деформация позвоночника, плоско-

стопие, изменение пропорций тела, патология развития прикуса, патология суста-

вов, конкретно - их склонность к вывихам, гипермобильность. Также отмечается по-

вышенная травматизация, бронхолегочные патологии, клапанные пороки сердца, 

потеря массы тела, что ведет к нарушениям функции органов желудочно-кишечного 

тракта [1,4,5]. 

Анализ существующих работ, посвященных исследованию идиопатического 

сколиоза, показал отсутствие сведений о сопутствующей дисплазии соединительной 

ткани при данном заболевании. В данной работе проведено исследование, изучив-

шее влияние дисплазии соединительной ткани на формирование сколиоза в детском 

возрасте. 

Цель: установить частоту фенотипических признаков дисплазии соедини-

тельной ткани у детей с деформацией позвоночника 

Материал и методы: в исследование включено 40 пациентов дошкольного и 

школьного возраста (от 5 до 16 лет) с установленным диагнозом идиопатический 

сколиоз.Путем анонимного анкетирования, использования историй болезни пациен-

тов, а также опроса пациентов и их родителей за период их нахождения в отделении 

медицинской реабилитации в ОДКБ №2 и приходивших лечение в ООО «Здоровый 

ребенок», была собрана и проанализирована информация, включающая: характер 

деформации позвоночника (сколиоз), возраст больных, нервно-психическое разви-

тие, физическое развитие пациентов. Акушерский и наследственный анамнез был 

собран со слов родителей. При сборе анамнеза у всех пациентов, включенных в ис-
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следование, были выявлены состояния, которые можно рассматривать как признаки 

наличия синдрома дисплазии соединительной ткани (табл.1). 

 

Таблица 1. 

Клинические признаки ДСТ у детей с идиопатическим сколиозом 

Признак Количество пациентов, n-40, (%) 

Деформация позвоночника 40 (100%) 

Деформация грудной клетки 15 (37,5%) 

Частые ОРВИ 26 (65%) 

Склонность к травматизации 12 (30%) 

Гипермобильность суставов 19 (47,5%) 

Потеря мышечной массы 7 (17,5%) 

Плоскостопие 25 (62,5%) 

Пролапсы клапанов сердца 6 (15%) 

Патология развития прикуса 12 (30%) 

Повышенная утомляемость 17 (42,5%) 

 

Пациенты были распределены на группы: по возрасту: 5-7 лет (25%) и 12-16 

лет (75%), и полу (мужской – 15%, женский – 85%).  

Результаты. При осмотре признаки дисплазии соединительной ткани были 

выявлены у 70% больных группы наблюдения. 

Было выявлено, что такие показатели, как повышенная утомляемость (у 42,5% 

детей), частые респираторно-вирусные инфекции (у 65% детей), плоскостопие (у 

62,5%), потеря мышечной массы (у 17,5% детей), плохой сон (у 40% детей) встреча-

лись в двух возрастных погруппах и частота их встречаемости достоверно не отли-

чалась, но установлены гендерные отличия: наиболее часто данные симптомы реги-

стрировались у девочек в возрастной группе 12-16 лет (80%). Также, было опреде-

лено, что в 65% случаев отмечается диагноз ДСТ у матери/отца. 

 При этом у 40% пациентов отмечалась гипермобильность суставов, которая 

является ведущим признаком недифференцированной дисплазии соединительной 

ткани и маркером риска развития ортопедической патологии, а также аномальная 

способность сгибать пальцы на 90 градусов в сторону запястья или выгибать локте-

вые суставы в обратную сторону (у 60% пациентов). 

Выводы: статистический анализ анонимных анкет, опроса и осмотра пациен-

тов позволил определить высокую частоту встречаемости клинических признаков 

дисплазии соединительной ткани у 70% больных с идиопатическим сколиозом, что 

позволяет подтвердить причинно-следственную связь данной патологии со стойкой 

деформацией позвоночника в детском возрасте.  
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Toxoplasma gondii является облигатным внутриклеточным простейшим пара-

зитом, поражает практически любые виды теплокровных животных и человека. Для 

диагностики инфекции T. gondii, протекающей у человека в различных формах, тра-

диционно используются серологические методы. Многие серологические тесты, та-

кие как: реакция латекс-агглютинации (РЛА), иммуноферментный анализ (ИФА) и 

многие другие были разработаны для выявления T. gondii.  

Актуальность данной работы обусловлена чрезвычайно широким распростра-

нением паразита T. gondii во всем мире. Заболевание в подавляющем большинстве 

протекает бессимптомно или сопровождается нарушениями внутренних систем ор-

ганизма, таких как: репродуктивная, нервная, зрительная. 

Целью данной работы является сравнение результатов определения суммар-

ных антител к T. gondii коммерческой тест-системой и ИФА с тахизотовым антиге-

ном (Toxoplasma PLKpurified, Gifu). 

Для этого эксперимента были отобраны пробы у 23 пациентов. Все пациенты 

дали письменной согласие на забор образцов биоматериала (разрешение ЛЭК 

01/2002). Сыворотки исследовали методом ИФА на наличие суммарных антител к T. 

gondii Набором реагентов для иммуноферментного выявления кToxoplasma gondii в 

сыворотке (плазме) крови (ВекторТоксо-антитела, Россия). Для количественного 

определения специфических иммуноглобулинов класса G использовали Набор реа-

гентов для иммуноферментного количественного и качественного определения им-

муноглобулинов класса G к Toxoplasma gondii (ВекторТоксо-IgG, Россия). Для под-

тверждения полученных результатов использовали Набор реагентов для иммуно-

ферментного определения индекса авидности иммуноглобулинов класса G к 

Toxoplasma gondii в сыворотке (плазме) крови (ВекторТоксо-IgG-авидность, Рос-

сия). Возможность ранней инфекции определяли Набором реагентов для иммуно-

ферментного выявления иммуноглобулинов класса М к Toxoplasma gondii методом 

«захвата» в сыворотке (плазме) крови (Токсо-IgM-ИФА-БЕСТ, Россия).  

Для изучения серологической активности тахизоитового антигена 

T.gondiiпроводили ИФА по отработанной ранее методике[1]в модификации для ис-

следования сывороток крови человека. Антиген использовали в рабочей концентра-

ции, определенной ранее проведенными исследованиями. В качестве блокирующего 

буфера использовали 5% сухое обезжиренное молоко в PBS. Пробы сывороток кро-

ви человека разводили 1:100 в PBS-T. ВкачествеконъюгатаиспользовалиAnti-
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HumanIgG (wholemolecule)-Peroxidaseantibodyproducedinrabbit (Sigma-Aldrich). В ка-

честве детектирующего агента использовали ТМБ. Останавливали реакции стоп реа-

гентом. Уровень суммарных специфических антител рассчитывали вычитанием зна-

чений ОП в лунках без антигена из таковых с антигеном. 

Результаты исследований с использованием коммерческих тест-систем (Век-

тор-Бест) показал, что у 11 пациентов наблюдается положительный статус инфек-

ции. У всех пациентов были выявлены специфические антитела класса G с подтвер-

жденной их авидностью. У одного пациента была подтверждена ранняя инфекция 

(наличие специфических иммуноглобулинов класса М).  

Постановкой ИФА с тахизотовым антигеном было выявлено, что специфиче-

ские антитела выявляются на уровне ОП более 1,00. Все пациенты, у которых поло-

жительный диагноз на токсоплазмоз был выявлен и подтвержден коммерческими 

наборами, были также положительными и в ИФА с тахизотовым антигеном. Для оп-

ределения степени корреляции уровня специфических антител к тахизоитовому ан-

тигену с уровнем суммарных антител, определенного Набором реагентов для имму-

ноферментного выявления к Toxoplasmagondii в сыворотке (плазме) крови (Вектор-

Токсо-антитела, Россия), был проведен корреляционно-регрессионный анализ (по 

коэффициенту Пирсона). Было установлено, что связь между результатами прямая, 

сила связи по шкале Чеддока высокая. Коэффициент корреляции (r) составил 0,801 

(р< 0,001). 

Результаты проведенных исследований указывают на высокую диагностиче-

скую эффективность тахизотового антигена (ToxoplasmaPLKpurified, Gifu) при ди-

агностике токсоплазмоза методом ИФА. 
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Г.А. Бартдинова 

 
Актуальность:проблема охраны здоровья студенческой молодежи является 

одной из самых актуальных задач, стоящих перед обществом и государством, по-

скольку студенты являются одной из представительных и динамичных групп моло-

дежи страны[1,2]. Так же это группа повышенного риска, т.к. для современной мо-

лодѐжи характерен относительно низкий уровень культуры здоровья. В жизни об-

щества особо остро стоят проблемы табакокурения, алкоголизма и наркомании; не-

стабильная экономическая ситуация в стране и растущий уровень загрязнения в го-

родах: всѐ это непосредственно находит отражение и на здоровье данной прослойки 

общества.  

Во избежание ранней манифестации ряда заболеваний увеличивается значение 

оценки уровня здоровья студентов. Также возрастает роль профилактики, направ-

ленной на предотвращение развития различных заболеваний[3]. 

Цель исследования: оценка уровня соматического здоровья студентов Баш-

кирского государственного медицинского университета и сравнение полученных 

данных между группами. 

Материалы и методы: оценить соматическое здоровье удалось у 216 студен-

тов БГМУ в возрасте от 18 до 24 лет. В данном исследовании приняли участие сту-

денты обоих полов, среди которых 128 девушек и 88 парней. Всех студентов разде-

лили на две группы, среди которых 92 человека с низкой двигательной активностью 

и 124 человека с высокой двигательной активностью. 

Для определения уровня соматического здоровья использовался экспресс- 

метод по Г.Л. Апанасенко. В основу методики положены показатели физиче-

ского развития и состояние сердечно-сосудистой системы. Подсчет проводится с 

учетом следующих первичных данных: рост, масса тела, ЖЕЛ, ЧСС, мышечная сила 

кисти, уровень систолического АД, время восстановления ЧСС после проведения 

пробы Мартине-Кушелевского[3]. При проведении исследования каждому испытуе-

мому был выделен индивидуальный лист, в который вносились полученные данные. 

Индекс Кетле - росто-весовой коэффициент, определяется как масса, деленная 

на рост в сантиметрах в квадрате. Используется как универсальный метод вычисле-

ния и оценки степени излишнего веса, недостатка веса или ожирения. 

Жизненный индекс определяется как соотношение жизненной емкости легких, 

мл к массе тела в кг. Определение ЖЕЛ проводится сухим спирометром трехкрат-

ным измерением с 15-секундным интервалом, и выбором лучшего результата. 

Силовой индекс - оценивает силу мышц-сгибателей пальцев сильнейшей кис-

ти в кг, в процентах к массе тела в кг. 

Двойное произведение-индекс Робинсона - характеризует систолическую ра-

боту сердца. Чем больше показатель на высоте физической нагрузки, тем больше 

функциональная способность мышц сердца. По этому показателю косвенно можно 
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судить о потреблении кислорода миокардом. Определяется как произведение ЧСС 

на АД систолическое, умноженное на 10 в минус второй степени. 

Проба Мартине-Кушелевского. Методика - в исходном положении сидя у ис-

пытуемого измеряется АД и ЧСС в состоянии покоя. После этого на 2 счета выпол-

няется 20 приседаний с вытянутыми руками за 30 секунд. После этого в положении 

сидя у пациента подсчитывается ЧСС по 10-секундным интервалам в первые и по-

следние 10 секунд 3 минут восстановительного периода, а в промежутке между 15-й 

и 40-й секундами измеряется АД. 

Общая оценка соматического здоровья определяется суммой баллов, набран-

ных испытуемыми по каждой пробе. 

3 балла и меньше -низкий,  

4-6 - ниже среднего,  

7-11 - средний,  

12-15 - выше среднего,  

16 и выше - высокий уровень здоровья  

Результаты исследования: средний уровень здоровья в первой группе соста-

вил 9 баллов, во второй группе - 12 баллов, что соответствует среднему и выше 

среднего уровню здоровья. 

В первой группе 5 человек имели отличное здоровье, что составило 5,4%; хо-

рошее здоровье имели 31 человек, что составило 33,6%; среднее здоровье - 39 чело-

век и 42,3% соответственно; плохое здоровье - 9 человек, что составило 9,7%; очень 

плохое здоровье имели 8 человек, что составляет 9%. 

Во второй группе 27 человек имели отличное здоровье, что составляет 21,7%; 

хорошее - 59 человек и 47,5% соответственно; среднее здоровье имеют 21 человек, 

что составило 16,9%; плохое - 10 человек, что составляет 8% и очень плохое здоро-

вье имеют 7 человек, что составило 5,9%. 

Безопасный уровень здоровья имели 75 человек первой группы, что составило 

81,5%, и 107 человек второй группы, что составило 86,2%. 

Выводы: 

Средний показатель уровня здоровья в первой группе - 9 баллов, во второй 

группе - 12 баллов. Отличие показателей в большей степени связано с различным 

уровнем двигательной активности студентов. Так, уровень соматического здоровья 

оказался выше у студентов с высокой двигательной активностью по сравнению с 

группой, где уровень активности был ниже. 

На безопасном уровне здоровья находится большая часть студентов БГМУ - 

182 человека из 216 участвующих в исследовании(84,2%). Одной из главной причин 

этого является возраст студентов, поскольку молодой организм наименее подвержен 

развитию заболеваний и наиболее устойчив к факторам риска. Однако, во второй 

группе на безопасном уровне здоровья находятся больше студентов, чем в пер-

вой(81,5% и 86,2%), что связано с различным уровнем двигательной активности. 

Низкий уровень здоровья студентов БГМУ, не дотягивающий до безопасного, 

предположительно обусловлен следующими факторами: нерациональное питание, 

плохая наследственность, эмоциональное перенапряжение, гиподинамия, непра-

вильный режим дня, проживание в промышленной зоне города. 

Около 7% студентов, участвующих в данном исследовании, оказались облада-

телями очень плохого здоровья. У них предполагается наличие патологического 

процесса в активной фазе. 
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Оценивая общий уровень здоровья студентов БГМУ, мы приходим к выводу, 

что нам есть куда стремиться. Необходимо проводить профилактику различных за-

болеваний, привлекать студентов к ведению здорового образа жизни. Двигательная 

активность способствует разрядке отрицательных эмоций, снимает нервное напря-

жение и усталость, повышает жизненный тонус и работоспособность. Кроме того, 

стимулируются окислительно-восстановительные процессы, функциональная ак-

тивность различных органов и систем. Это имеет важное значение для сохранения 

здоровья и профилактики многих заболеваний. 
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ИЗУЧЕНИЕ СТРУКТУРЫ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА  

НООТРОПНЫХ СРЕДСТВ (АТС-КОД – N06B) В УКРАИНЕ 

 В 2015-2018 ГОДАХ 
 

Писаренко Т. А. 

 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина 

Научный руководитель – асс. Т. О. Баглай 

 

Актуальность. XXI век характеризуется значительными изменениями возрас-

тной структуры населения. Существенно увеличилась доля лиц пожилого и старче-

ского возраста – наблюдается тенденция к старению мирового населения [1]. 

С возрастом уменьшение проницаемости сосудов и изменения в их структуре 

приводят к ухудшению кровотока и дисфункции тканей мозга (изменение тонуса и 

реактивности сосудов), нарушая кровообращение и метаболизм, которые являются 

критическими для нормального функционирования клеток [2]. 

Деменция, несмотря на значительное количество исследований, остаѐтся од-

ной из наиболее проблемных патологий. На основании данных прогноза ВОЗ по 

росту заболеваемости деменцией учѐные вынуждены пересматривать свои преды-

дущие стратегии и искать новые пути решения. 

Однако сегодня нет чѐтко определенного рекомендованного лечения лѐгкого 

когнитивного расстройства. Ингибиторы холинэстеразы не подтвердили свою эф-

фективность относительно замедления прогрессирования деменции в течение 1-3-

летнего периода так же, как и витамин Е. По результатам исследований, недееспо-

собными также являются гинкго билоба, пирацетам, противовоспалительные сред-

ства. Сейчас не хватает окончательных данных по исследованию эффективности 

мемантина. Действенными считаются мероприятия, направленные на снижение рис-
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ка сосудистых заболеваний, предупреждения инсультов, лечения мерцательной 

аритмии, контроль артериального давления, тренировки когнитивных функций [3]. 

Цель исследования. Учитывая актуальность проблемы возрастных когнитив-

ных изменений, увеличение количества лиц, входящих в группу риска, а также от-

сутствие определенного эффективного лечения, целью исследования стало изучение 

рынка ноотропных (АТС-код N06B – группа: психостимуляторы, средства для при-

менения при синдроме нарушения внимания и гиперактивности (ADHD), и ноо-

тропные средства) лекарственных средств (ЛС) в Украине в 2015-2018 годах. 

Материалы и методы. Структура фармацевтического рынка ноотропных ЛС 

в Украине исследовали по годам по следующим критериям: 1) количество междуна-

родных непатентованных наименований (МНН) и торговых названий (ТН) 2) ассор-

тимент представленных лекарственных форм; 3) режим отпуска (ОТС или рецеп-

турный). Данные о структуре рынка ноотропных ЛС использовали из Центра со-

трудничества ВОЗ по методологии статистического анализа лекарственных средств 

[4] и Государственного реестра лекарственных средств Украины [5]. 

Результаты. По данным Центра сотрудничества ВОЗ по методологии стати-

стического анализа лекарственных средств в мире насчитывается 36 МНН ноотроп-

ных лекарственных средств (АТС-код N06B – психостимуляторы, средства для при-

менения при синдроме нарушения внимания и гиперактивности (ADHD), и ноо-

тропные средства). В Украине было представлено 13 МНН (Атомоксетин, Кофеин, 

Пиритинол, Пирацетам, Цитиколин, Прамирацетам, Винпоцетин, Мебикар, Фени-

бут, ГАМК, Гопантеновая кислота, гомеопатические средства, гидролизаты и дери-

ваты тканей) в каждом исследуемом году. 

Эти 13 МНН были представлены 171 ТН в 2015 году, 159 ТН в 2016 году, 170 

ТН в 2017 году и 172 ТН в 2018 году. Доля препаратов отечественного производства 

выросла с 57,31% в 2015 году до 62,79% в 2018 году из-за увеличения количества 

украинских препаратов (98 ТН в 2015 году, 96 ТН в 2016 году, 105 ТН в 2017 году и 

108 ТН в 2018 году) и незначительно уменьшилось количество импортных ЛС на 

фармацевтическом рынке Украины (соответственно по годам: 73 ТН, 63 ТН, 65 ТН, 

64 ТН). 

За исследуемый период на фармацевтическом рынке ноотропных ЛС были 

представлены ТН в таких лекарственных формах: таблетки (61%), растворы д/ин. 

(17%), капсулы (11%), порошки (6%) и растворы оральные, гранулы, суспензии, си-

ропы, капли назальные (по 1%). Очевидно, что 82% всех лекарственных форм пред-

назначены для орального применения и только 17% для парентерального. 

В 2015-2017 годах доля безрецептурных препаратов розростала (по годам: 

16,37%, 17,61%, 17,65%), а в 2018 году упала до 15,7%. 

Выводы.1. На фармацевтическом рынке Украины в 2015-2018 годах были 

представлены препараты 13 ММН группы психостимуляторы, средства для приме-

нения при синдроме нарушения внимания и гиперактивности (ADHD), и ноотроп-

ные средства (АТС-код N06B). 

2. Количество ТН за исследуемые годы была почти одинаковым, за исключе-

нием 2016 года, когда количество зарегистрированных ТН снизилось до 159. Доля 

препаратов отечественного производства выросла с 57,31% в 2015 году до 62,79% в 

2018 году. 
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3. 82% от всех лекарственных форм предназначены для орального примене-

ния. Наиболее представлены на фармацевтическом рынке Украины такие формы: 

таблетки (61%), растворы д/ин. (17%), капсулы (11%). 

4. По состоянию на 2018 год доля безрецептурных ноотропных ЛС составляла 

15,7%. 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 

МИКРООРГАНИЗМОВ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ  

СТАЦИОНАРЕ Г. ХАБАРОВСКА 

 
Плотницкий Г.Р., Чепалова Е.Г. 

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России 

Научные руководители – д.б.н. Е.В. Слободенюк, д.м.н.С.В. Дьяченко 

 

Введение.В настоящее время стремительно возрастающая устойчивость мик-

роорганизмов к антимикробным препаратам представляет глобальную проблему для 

всего населения планеты. Вызываемые резистентными штаммами инфекции стано-

вятся причиной тяжелых осложнений, которые зачастую заканчиваются летальными 

исходами и влекут за собой большие финансовые издержки для медицинских орга-

низаций.  

Цель. Выявить штаммы микроорганизмов, являющиеся наиболее частой при-

чиной гнойно-воспалительных заболеваний, а так же оценить состояние антибиоти-

корезистентности в многопрофильном стационаре г. Хабаровска 

Материалы и методы. Была проведена ретроспективная сплошная выкопи-

ровка результатов исследований из журналов бактериологической лаборатории за 

период с 2006 по 2017 гг. (2006г. n=610, 2009г.n=504, 2012г.n=476, 2014г.n=468, 

2016г.n=748, 2017г. n=1391), полученных от пациентов находившихся на лечении в 

многопрофильном стационаре г. Хабаровска. Идентификация возбудителей прово-

дилась в соответствии со стандартными методиками, используемыми в работе бак-

териологических лабораторий. Определение чувствительности микроорганизмов к 

антимикробным препаратам осуществлялось диско-диффузионным методом, интер-

претация показателей чувствительности проводилась в соответствии с МУК 

4.2.1890-04 и рекомендациямиCLSI-2008. 

Результаты. В 2017 году среди штаммов микроорганизмов, которые вызыва-

ют гнойно-воспалительные заболевания в многопрофильном стационаре лидирую-

щую позицию занимают: St. epidermidis 36 %, Kl. pneumonia 18 %, St. aureus 17 %, E. 

coli 15 % и другие. 

В динамике обращает на себя внимание, что с 2006 по 2009 года ведущую по-

зицию среди возбудителей гнойно-воспалительных заболеваний занимали штаммы 

Staphylococcusspp.,в дальнейшем данную роль взяли на себя штаммы Enterobacteria-

caespp. вплоть до 2016 года. Однако в 2017 году штаммы Staphylococcusspp. вновь 

стали ведущими возбудителями гнойно-воспалительных заболеваний. Таким обра-

зом, в период с2006 по 2017 было зафиксировано два перекреста, связанных с изме-

нениями подходов к стартовой антимикробной терапии: при назначении препаратов, 

эффективных в отношении Грам положительной флоры,увеличился процент Грам 

отрицательных возбудителей, и наоборот.  

Удельный веспанрезистентных штаммов в медицинской организации составил 

8,2%, лидирующие позиции среди них занимает Klebsiella pneumonia. Данные мик-

роорганизмы имеют множественные механизмы резистентности, что обуславливает 

неэффективность карбопенемов, защищшенных цефалоспоринов, фторхинолонов и 

аминогликозидов. 
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При приведении анализа на основании структуры забора биологического ма-

териала, были обнаружены значительные отличия в структуре выделяемых микро-

организмов. 

При анализе результатов посева крови на стерильность, было выявлено устой-

чивое доминированиештаммы Staphylococcusspp. в период с 2006 по 2017 гг. Удель-

ный вес MRSA составил 47,1 % в 2017г. 

Анализ видовой идентификации микроорганизмов полученных из ран, выявил 

высокий удельный вес Escherichia coli 28,7% и Klebsiella pneumonia 21,2% в 2017г. 

Данные возбудители демонстрировала высокие показатели резистентностиампицил-

лину 93,9% и 97,5%, цефотаксиму 30% и 45,2%, при сохранении низких показателей 

резистентности к амоксициллину с клавулановой кислотой 7% и 21,2%. Сравнивая 

показатели резистентности E.Coli к цефотаксиму в стационарах разных городов, на-

блюдаются значительные различия: в многопрофильном стационаре г. Хабаровске 

он соответствует 30%,в то время как в подобном ЛПУ г. Пензы показатель рези-

стентности к данному препарату равняется 60 % [1]. Показатель резистентости Kl. 

рneumoniae к меропенему составляет 23,7 %. С большой долей вероятности можно 

предположить, что это связанно с высоким удельным весом продукции плазмидных 

β - лактамаз расширенного спектра (ESBL), дынными возбудителями. 

Значительно реже из ран выявлялись штаммы Kl. Оxytoca 6,4%, но показатели 

резистентности к антимикробным препаратам демонстрировали обратную ситуа-

цию. Были отмечены низкие уровни резистентности к цефипиму 0% (цефалоспори-

нам 4 поколения) и высокие показатели резистентности к цефотаксиму 16,7% и 

амоксициллину с клавулановой кислотой 16,7%. В этой связи, можно утверждать, 

что подобная резистентность связана с продукцией хромосомных β - лактамаз клас-

са С. 

Заключение. В 2017 году семейство Enterobacteriaceaespp. преобладало. За 

прошедшее десятилетие широкое использование защищенных цефалоспоринов по-

влекло за собой рост удельного веса стафилококков. Из числа Enterobacteriaceaespp. 

лидирующие позиции занимает E. coli, а также Kl. oxytoca и Kl. pneumoniae 

Возможные механизмы формирования устойчивости у E. coli продукция ESBL 

и Kl. oxytoca - хромосомных β-лактамаз класса C, у Kl. pneumoniae – множественные 

механизмы резистентности. Для S. aureus – модификация мишени действия. 

Порезультатаммикробиологическогомониторинганаиболееэффективными ан-

тимикробными препаратами для леченияинфекций вызванных E. coli и Kl. pneumo-

niae будут защищенные β - лактамные антимикробные препараты и карбапенемы, а 

для Kl. оxytoca -цефалоспорины 4 поколения и карбапенемы. 

При назначении антибактериальной терапии в условиях стационара, следует 

учитывать, что в каждой медицинской организации уровень резистентности одних и 

тех же видов микроорганизмов к АМП может быть различным, что диктует прове-

дение локального мониторинга в каждой организации.  
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Актуальность исследования: Интубация трахеи в анестезиологии и реани-

мации применяется в повседневной практике[1]. Существующие методики не по-

зволяют исключить возможные осложнения. Наиболее часто встречаются повреж-

дения резцов, стенки трахеи и неправильное положение эндотрахеальной трубки [2]. 

Для безопасной отработки интубации трахеи необходимы тренажеры и адаптиро-

ванные алгоритмы, позволяющие обучающимся уверенно и безопасно для больного 

освоить данный навык [3]. 

Цель исследования: разработка и внедрение адаптированного алгоритма 

обучения интубации трахеи в симулированных условиях. 

Материалы и методы: на кафедре общей медицинской практики СПбГПМУ 

разработан адаптированный алгоритм интубации трахеи. Его апробация проводи-

лась на выпускниках педиатрического и лечебного факультетов. В работу вошли 126 

студентов шестого курса. Проведено социологическое исследование. Выявлены 

наиболее типичные ошибки и пути оптимизации обучения. 

Результаты: Теоретический уровень подготовки обеспечивался сотрудниками 

кафедры анестезиологии, реаниматологии и неотложной педиатрии. В алгоритм 

внесены данные об анатомических особенностях строения гортани, технике выпол-

нения прямой ларингоскопии и выполнения оротрахеальной интубации. Отработка 

навыка интубации трахеи проводилась на манекене – симуляторе с высоким уров-

нем детализации, позволяющем наглядно определить ошибки в процессе обучения. 

Повторное выполнение навыка выполнялось после углубленной теоретической под-

готовки и дебрифинга первого этапа. 

Студенты были разделены на 3 равные группы (по 42 человека). В первой 

группе студенты выполняли интубацию с исходным уровнем знаний (из курсов ана-

томии, терапии, педиатрии) без специальной теоретической и практической подго-

товки (сразу после изучения клинического сценария). При этом процент осложне-

ний составил 85,4%. После проведенного дебрифинга, с включением наглядных ана-

томических моделей строения верхних дыхательных путей, а также видеоматериа-

лов, демонстрирующих основные этапы методики оротрахеальной интубации, про-

водился второй этап занятия. При повторных попытках интубации трахеи, процент 

ошибок снизился до 52,8%. 

Студенты второй группы прошли предварительную теоретическую подготов-

ку с повторением анатомии строения гортани, техники интубации (без демонстра-

ции фото и видеоматериалов, а также наглядных пособий). Процент осложнений в 

данной группе составил 52,8%. После проведенного дебрифинга, включавшего не 

только разбор типичных ошибок, но и демонстрацию навыка преподавателем, про-

цент ошибок при повторном проведении манипуляции составил 26,4%. 
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С обучающимися в третьей группе также проведен брифинг, но с использова-

нием анатомических моделей строения верхних дыхательных путей, видеоматериа-

лы с подробным описанием техники выполнения интубации, а также мастер-класс 

по интубации манекена. В данной группе процент осложнений при интубации был 

минимальный и составил 19,2%. 

Выводы: 1. Разработана и внедрена методика обучения интубации трахеи на 

симуляторах с целью предупреждения наиболее частых осложнений. 2. Обучение 

интубации трахеи с использованиемалгоритмаприводит к освоению данной методи-

ки студентами в 80,8%. 3. Данный алгоритм позволяет визуализировать и предупре-

дить такие ошибки интубации, как повреждение резцов, стенки трахеи и неправиль-

ное позиционирование эндотрахеальной трубки. 
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Актуальность: операция аортокоронарного шунтирования является одним из 

самых эффективных методов лечения больных с ишемической болезнью сердца 

(ИБС). Такие операции стали возможны благодаря внедрению в практику искусст-

венного кровообращения (ИК). Операция аортокоронарного шунтирования безис-

пользования ИК позволяет избежать негативные последствия использования искус-

ственного кровообращения. Теоретически, данная методика может улучшить отда-

ленные результаты за счет снижения частоты периоперационного повреждения 

миокарда, легочных осложнений, инсультов и нейрокогнитивных нарушений в по-

слеоперационном периоде [1]. 

Цель: сравнить операционные и послеоперационные результаты аортокоро-

нарного шунтирования с использованием ИК (ONCAB)и без использования ИК 

(OPCAB) у пациентов с многососудистым поражением коронарных артерий (КА) 

(больше 4 кондуитов).  

Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ операционныхи 

послеоперационных результатов 120 пациентов с многососудистым поражением 

КА, которым была проведена операция АКШ за период с мая 2018 года по август 

2019 на базе клиники ФЦССХ им. Суханова С.Г. г. Пермь. Пациенты были разделе-
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ны на 2 группы ONCAB (группа 1, n=60) и OPCAB (группа 2, 

n=60).Предоперационная фракция выброса левого желудочка составляла 53,1%±8,4. 

Медиана по EuroSCOREII- 1,59 (1,01-2,54). Среднее число выполненных анастомо-

зов – 4 (4-5), с одинаковым распределением в обеих группах (p=0,4). Оценивались 

общая выживаемостьчерез 30 дней после операции и отсутствиетаких осложнений, 

как инфаркт миокарда (ИМ), инсульт, реоперация, реторакотомия в связи с кровоте-

чением.  

Результаты: общая выживаемость составила 30% в обеих группах. Конверсий 

с ONCAB на OPCAB не было. Медиана операционного времени -169 минут( 150-

179) в группе 1 и 183 минуты (169-205) в группе 2(p < 0,001). Осложнения не на-

блюдались в 93,3%( 98,3% по сравнению с88,3%, p=0,03). Инфаркт миокарда после 

операции был у 2,5 %(n=3) без значительных различий между двумя группами (0% 

по сравнению с 5%, p = 0,1). Одному пациенту с инфарктом миокарда была выпол-

нена реоперация, двум другим выполнялась консервативная терапия. Еще 3 пациен-

там (2,5%) была выполнена реторакотомия вследствие кровотечения (0% по сравне-

ниюс 5%, p = 0,1). Кровотечений, связанных с несостоятельностью анастомозов, не 

было. Переливание крови понадобилось 31,7% пациентов (38,3% по сравнению 

с25%, p = 0,85). Инсульт развился у 1,7 % пациентов (1,7% по сравнению 1,7%, p = 

0,8).Время вентиляции ( медиана 8; 6-11 часов), время нахождения в реанимации( 

медиана 22; 19-24 часа) и количество койко-дней ( медиана 14; 13-18 дней) были 

одинаковы в обеих группах. 

Заключение: количество послеоперационных осложнений и операционное 

время было меньше в группе ONCAB по сравнению с OPCAB.  
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Актуальность  

Пациенты, находящиеся длительное время в условиях отделения реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ), подвержены высокому риску осложнений со сторо-

ны переднего отрезка глаза. Частота осложнений по данным зарубежных авторов 

варьирует от 20 до 42% и зависит от своевременности и правильного проведения 

профилактических мер [1]. 

Поражения глаза возникают непосредственно во время лечения тяжелоболь-

ных по следующим причинам:  

• вынужденное положение головы,  

• пребывание в бессознательном состоянии с угнетением защитного рефлекса 

моргания,  

• угнетение центральной нервной системы под действием препаратов интенсив-

ной терапии со снижением тонуса мышц глаза,  

• развитие хемоза у больных с полиорганной недостаточностью.  

Таким образом, возникает прямой риск развития лагофтальма и нарушения ес-

тественной ротации глазных яблок при смыкании век (феномен Белла). По данным 

некоторых авторов, двусторонний лагофтальм возникает на третьи сутки пребыва-

ния в отделении ОРИТ в 16,67% случаев [2]. При отсутствии проведения медицин-

ским персоналом надлежащих превентивных мер может развиться экспозиционный 

кератит, который в дальнейшем может осложниться язвой роговицы, ее перфораци-

ей и последующим развитием эндофтальмита. Ввиду малой освещѐнности в отече-

ственной литературе данная тема является актуальной на сегодняшний день. 

Цель исследования  

Анализ результатов лечения пациентов с экспозиционной язвой роговицы, 

обусловленной длительным пребыванием в условиях ОРИТ, определение наиболее 

оптимальной тактики лечения. 

Материалы и методы 

Особенность консультации врача-офтальмолога в ОРИТ характеризуется не-

возможностью сбора анамнеза и жалоб ввиду отсутствия контакта с пациентом, не-

достаточностью оснащения приборами для диагностики и ,при необходимости, хи-

рургического пособия, которые используются в офтальмологических больницах. 
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С целью постановки точного диагноза и выбора оптимального метода лечения 

необходимо проводить диагностическое обследование, включающее:  

• сбор анамнеза от лечащего врача с выяснением точного диагноза и препара-

тов, получаемых больным, количества койко-дней в условиях ОРИТ,  

• осмотр пациента на наличие отеков лица, оценка цвета кожных покровов век, 

определение величины лагофтальма, 

• биомикроскопия с помощью прямого офтальмоскопа с щелевидным световым 

пятном при боковом освещении, 

• осмотр заднего отрезка глаза с помощью офтальмоскопа, 

• определение слезопродукции с помощью пробы Ширмера, 

• окраска глазной поверхности флюоресцеином (по показаниям) [3]. 

В первую очередь внимание консультирующего офтальмолога уделяется па-

циентам с черепно-мозговой травмой, перенѐсшим нейрохирургическую операцию, 

находящимся на искусственной вентиляции легких в состоянии медикаментозного 

сна и получающим курс интенсивной терапии. У пациентов данной категории есть 

факторы прямого риска развития лагофтальма и последующих осложнений вследст-

вие экспозиции конъюнктивы и роговицы. 

С профилактической целью развития сухого кератоконъюнктивита офтальмо-

логом назначаются препараты группы кератопротекторов (лучше в гелевой форме). 

В случае развития сухого кератоконъюнктивита назначается адекватная слезозаме-

стительная, репаративная и антибактериальная терапия (при присоединении бакте-

риальной инфекции) терапия. С целью профилактики назначается блефарорафия. 

При недостаточной эффективности проводимой терапии может развиться стойкое 

помутнение в нижней части роговицы, ее изъязвление и ,в более тяжелом случае, 

перфорация с выпадением внутренних оболочек глаза. В таких случая выполняется 

блефарорафия, если она не была проведена ранее, аконсервативное лечение про-

должается. При перфорации с выпадением оболочек проводится энуклеация или 

эвисцерация. 

За 2019 год хирургическое пособие врача-офтальмолога БУ «РКОБ» Минздра-

ва Чувашии понадобилась трѐм пациентам, находящимся на лечении в условиях 

реанимации БУ «БСМП» Минздрава Чувашии. 

Клинический случай №1 

Больной К., 41 год, диагноз: «ЗЧМТ. Ушиб головного мозга средней тяжести. 

Пластинчатая субдуральная гематома слева. САК. Линейный перелом затылочной 

кости с переходом ЗЧЯ. Ушиб мягких тканей головы». Уровень сознания - кома II. 

Консультация офтальмохирурга по поводу блефарорафии была проведена на 4 сутки 

нахождения пациента в больнице.  

Пациенту была проведена биомикроскопия с помощью прямого офтальмоско-

па с щелевидным световым пятном при боковом освещении. При осмотре OU: дву-

сторонний лагофтальм, смешанная инъекция глазного яблока с преобладанием в пе-

рикорнеальной области, хемоз конъюнктивы. OD: в нижней зоне роговицы ин-

фильтрат округлой формы, захватывающий все слои стромы с изъязвлением диа-

метром около 3 мм, доходящим до средних и глубоких слоѐв стромы. OS: в нижней 

зоне роговицы инфильтрат округлой формы, захватывающий 2/3 стромы. 

Выставлен диагноз: OU - кератоконъюнктивит, лагофтальм. OD - язва рогови-

цы. 
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В тот же день, непосредственно в реанимационном отделении, под используе-

мым нейрохирургами микроскопом пациенту была проведена блефарорафия обоих 

глаз нитью 6,-00 из нерассасывающегося материала с подкладыванием силиконовой 

пластинки под узловыми швами с целью профилактики развития пролежней. Для 

инстилляции лекарственных препаратов внутренний угол глаза был оставлен сво-

бодным. Пациенту была назначена инстилляция следующих лекарственных препа-

ратов в OU: Моксифлоксацин 0,5% по 1 капле 4 раза в день 10 дней, Индоколлир 

0,1% по 1 капле 4 раза в день 10 дней, Декспантенол 5% гель 3 раза в день до вы-

писки пациента из реанимации.  

Купирование явлений кератоконъюнктивита OU и заживление язвы OD было 

отмечено через 14 дней. Швы были сняты через 1 месяц. Острота зрения после вы-

писки составила OD - 0,8 и OS - 0,9. 

Клинический случай №2 

Пациент А., 39 лет, диагноз: «ЗЧМТ. Ушиб головного мозга тяжѐлой степени. 

Пластинчатая субдуральная гематома левой гемисферы. САК. Линейный перелом 

правой теменной кости с переходом на прирамиду правой височной кости и на ос-

нование черепа». Степень угнетения сознания - кома II. Пациент был проконсульти-

рован офтальмохирургом по поводу блефарорафии на 7 сутки нахождения в отделе-

нии реанимации.  

Была проведена биомикроскопия с помощью прямого офтальмоскопа в режи-

ме щели при боковом освещении. При осмотре OU: двусторонний лагофтальм, сме-

шанная инъекция глазного яблока с преобладанием в перикорнеальной области, хе-

моз конъюнктивы. OD: в нижней части роговицы инфильтрат округлой формы глу-

биной 1/2 стромы. OS: в нижней части роговицы инфильтрат округлой формы, за-

хватывающий все слои стромы с изъязвлением диаметром около 2 мм, доходящим 

до средних и глубоких слоѐв стромы. 

Выставлен диагноз: OU - кератоконъюнктивит, лагофтальм. OS - язва рогови-

цы. 

В тот же день, непосредственно в реанимационном отделении, известным ме-

тодом была проведена блефарорафия обоих глаз с оставлением свободного внутрен-

него угла глаза. Была назначена инстилляция в OU: Моксифлоксацин 0,5% по 1 кап-

ле 4 раза в день 10 дней, Индоколлир 0,1% по 1 капле 4 раза в день 7 дней, Декспан-

тенол 5% гель 3 раза в день до выписки пациента из реанимации.  

Явления кератоконъюнктивита стихли, и заживление язвы OS было отмечено 

через 12 дней, швы сняты через 1 месяц. После выписки острота зрения составила 

OD-1,0 и OS-0,9. 

Клинический случай №3 

Больной С., 58 лет, диагноз: «Последствия перенесѐнного ОНМК правого по-

лушария головного мозга и левого полушария мозжечка». Количество койко-дней в 

условиях реанимации - 3. Был проконсультирован врачом-офтальмологом на 4 день 

нахождения в больнице. 

При осмотре прямым офтальмоскопом переднего отрезка глаза OU: смешан-

ная инъекция глазного яблока с преобладанием в перикорнеальной области, хемоз 

конъюнктивы. OD: в нижней части роговицы инфильтрат округлой формы, захваты-

вающий все слои стромы с изъязвлением диаметром около 2-3 мм, доходящим до 

средних и глубоких слоѐв стромы. OS: в нижней части роговицы инфильтрат округ-

лой формы, захватывающий 2/3 стромы. При осмотре заднего отрезка глаза: OD - 
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глазное дно не просматривалось, OS - диск зрительного нерва бледно-розовый, гра-

ницы четкие, макулярная зона без очаговой патологии, артерии сужены, вены изви-

тые, полнокровные. 

Выставлен диагноз: OU - кератоконъюнктивит. OD - язва роговицы, гемо-

фтальм. OS - ангиоретинопатия сетчатки. 

Пациент был переведѐн из нейрохирургического отделения БУ «БСМП» Мин-

здрава Чувашии в БУ «РКОБ» Минздрава Чувашии. Субтотальный гемофтальм OD 

был подтверждѐн с помощью В-сканирования, оболочки прилежали. Первым этапом 

была проведена блефарорафия обоих глаз с целью купирования симптомов керато-

конъюнктивита и заживления язвы OD. В OU была назначена антибактериальная, 

противовоспалительная терапия. В качестве консервативного лечения гемофтальма 

проводились субконъюнктивальные инъекции в OD раствора Гемазы 0,5 мл (5000 

МЕ) 1 раз в день в течение 7 дней .  

Через 14 дней, после купирования явлений кератоконъюнктивита и заживле-

ние язвы OD, вторым этапом была проведена субтотальнаявитрэктомия25Ga+. На-

склерубылиналоженыузловыешвы. Операциязавершилась пневморетинопексией. 

ЗрениепривыпискесоставилоOD - 0,6 и OS -0,7. 

Результаты  

В связи со своевременным адекватным хирургическим и консервативным ле-

чением у всех пациентов экспозиционная язва роговицы эпителизировалась с неж-

ным помутнением и явления кератоконъюнктивита купировались. Зрительные 

функции были сохранены. В случае гемофтальма было проведено дополнительное 

хирургическое вмешательство, включающее витрэктомию с последующей пневмо-

ретинопексией.  

Выводы 

1. Длительное нахождение пациента в условиях ОРИТ - прямой риск ос-

ложнений со стороны переднего отрезка глаза.  

2. Оценка состояния органа зрения лечащим врачом должна проводиться 

регулярно. При необходимости лечащий врач должен своевременно назначать 

консультацию врача-офтальмолога. 

3. С целью профилактики осложнений со стороны переднего отрезка глаза 

должна проводится адекватная кератопротекторная терапия (желательно в ви-

де гелей). При недостаточной еѐ эффективности,также с профилактической 

целью, проводится блефарорафия. 

4. В случае возникновения экспозиционной язвы роговицы эффективно 

проведение латеральной блефарорафии в сочетании с адекватной антибактери-

альной, противовоспалительной и кератопротекторной терапии. 
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Актуальность. Хронический вирусный гепатит С (ХВГС) является одной из 

актуальных проблем всемирного здравоохранения. Распространенность ХВГС в ми-

ре, по оценкам ВОЗ на 2015 год, составляла более 73 млн человек[1]. В этиологиче-

ской структуре впервые зарегистрированных случаев хронического вирусного гепа-

тита в России также преобладает хронический гепатит С. С начала регистрации 

(1999 г.) до 2018 г. его доля возросла с 54,8 % до 77,6 %, при этом доля хроническо-

го гепатита В (ХГВ) снизилась с 38,0 % в 1999 г. до 21,5 % в 2018 г. Предполагается, 

что в России заболеваемость острым гепатитом С на 2018 год составляла 1,10 на 100 

тыс. населения, зарегистрировано 1620 новых случаев острого вирусного гепатита С 

[2]. Что касается хронического вирусного гепатита С, то всего в 2018 году зарегист-

рировано 61,9 тыс. случаев[2]. Многие годы «золотым стандартом» лечения хрони-

ческого гепатита С являлась комбинированная противовирусная терапия пегилиро-

ванными интерферонами (ПегИФН) в сочетании с рибавирином, которая была мало-

эффективной у пациентов с 1 генотипом, наиболее часто встречающимся в нашей 

стране [3]. Появление безинтерфероновой терапии позволило решить эту проблему. 

Препараты прямого противовирусного действия позволили добиться устойчивого 

вирусологического ответа в более чем 95% случаев[3]. Однако, длительная перси-

стенция вируса с постоянным его «ускользанием» от иммунного ответа вследствие 

изменчивости, может оставить последствия в иммунном статусе больных. Не ис-

ключено, что такие нарушения сохраняются и после достижения устойчивого виру-

сологического ответа. 

Цель исследования: исследовать иммунный статус больных с хроническим 

вирусным гепатитом С до и после успешного достижения устойчивоговирусологи-

ческого ответа при помощи препаратов прямого противовирусного действия. 

Материалы и методы. В ходе нашего исследования мы изучали иммунологи-

ческие показатели больных хроническим вирусным гепатитом до лечения (24 чело-

века) и через 12 месяцев после успешного окончания лечения препаратами прямого 

противовирусного действия (возраст 43,9+9,06 лет). Все больные, вошедшие в ис-

следование, получали препараты прямого противовирусного действия (ПППД). Ис-

пользовались следующие препараты: софосбувир производства «Фармстандарт» 

(совместно с GileadSciences) и «BeaconPharmaceuticals» (Индия), ледипасвир произ-
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водства «HeteroLabsLimited» (Индия) и «Фармстандарт» (совместно с 

GileadSciences), даклатасвир фирмы «Фармстандарт» (совместно с « Bristol-

MyersSquibb») и «NatcoPharma» (Индия) и велпатасир фирмы «BeaconPharmaceuti-

cals» (Индия) и «Фармстандарт» (совместно с GileadSciences), асунанревир фирмы 

«Фармстандарт» (совместно с GileadSciences) и «HeteroLabsLimited» (Индия), Ви-

кейра-ПАК фирмы «AbbVieInc.». Для лечения использовались схемы, разработан-

ные EASL (Европейской ассоциацией по изучению печени) [4]. Оценивались сле-

дующие показатели: Т-хелперы, Т-супрессоры, В-лимфоциты, натуральные килле-

ры, NKT-клетки, фагоцитоз, иммуноглобулины G,M и А, ИЛ-2, ИЛ-4, Ил-10, ФИО-

альфа, гамма-интерферон. 

Результаты. В ходе исследования было установлено, что среди пациентов с 

хроническим вирусным гепатитом С в фазе репликации выявлялись разнообразные 

нарушения иммунного статуса. Наиболее часто встречалось повышение уровня ИЛ-

4 (у 28% больных), снижение количества Т-хелперов (28% больных), снижение ко-

личества Т-супрессоров (28% больных), снижение количества натуральных килле-

ров (32% больных) и снижение индекса активности ИСТ (у 72% больных). 

Во второй группе пациентов через год после проведѐнного успешного лечения 

вирусного гепатита С препаратами прямого противовирусного действия не смотря 

на отсутствие вируса также выявлялись некоторые иммунологические нарушения. 

Наиболее часто встречались снижение количества В-лимфоцитов (41%), у 45% вы-

являлось снижение количества натуральных киллеров, сохранялось увеличение 

уровня ИЛ-4 (27,2%) пациентов, несколько улучшился показатель индекса активно-

сти НСТ (понижен у 64%о). Количество Т-хелперов и Т-супрессоров в большинстве 

случаев пришло в норму. 

Выводы. Вне всякого сомнения, препараты прямого действия - важный про-

рыв в терапии хронического вирусного гепатита С, важность которого сложно пере-

оценить. Однако в ходе нашего исследования мы выявили нарушения в иммунном 

статусе больных, которые продолжали сохраняться через 12 месяцев после успеш-

ного достижения устойчивого вирусологического ответа. Наиболее часто сохраня-

лось снижение количества В-лимфоцитов (у 41%), натуральных киллеров (у 45%), 

увеличение уровня ИЛ-4 (27,2% пациентов), снижение показателя индекса активно-

сти НСТ (у 64%). 
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Актуальность. Острая недостаточность мозгового кровообращения (ОНМК) 

по ишемическому типу остается одной из наиболее социально значимых нозологи-

ческих форм в структуре современной соматической патологии.Основными ослож-

нениями ишемического инсульта являются выраженные стойкие нарушения двига-

тельных, речевых и когнитивных функций, приводящиек ограничению трудоспо-

собности, снижению качества жизни пациентов[1,4] 

По статистике в Европе заболеваемость ишемическим инсультом составляет 

6-9 случаев на 1тыс. населения в год. Следовательно, это означает, что не менее 2,5 

млн. человек каждый год переносят инсульт. В Российской Федерации по разным 

данным авторов заболеваемость ишемическим инсультом составляет более 550 слу-

чаев в год, следовательно, каждые 1,5 минуты у одного из россиян диагностируется 

инсульт[3,5,7] 

Основными неврологическими последствиями нарушения мозгового кровооб-

ращения по ишемическому типуявляются афазия, двигательные нарушения и сни-

жение интеллектуально-мнестических функций.Когнитивные расстройства вносят 

существенный вклад в инвалидизацию пациентов после инсульта[1,4,5] 

Постинсультныекогнитивные нарушенияразличны по происхождению, кото-

рые могут развиваться вследствие как лакунарного поражения головного мозга, 

также и при декомпенсации предшествующего нейродегенеративного, сосудисто-

го,церебрального поражения.В последнем случае они являются следствием наруше-

ния связи (так называемый феномен разобщения) между различными отделами го-

ловного мозга.Когнитивные нарушения у больных перенесших ишемический ин-

сульт по частоте занимает около 65- 75% , затрудняют процессы восстановления, 

ухудшая качество жизни пациента, повышая риск повторного инсульта[1,3,4,5,6] 

По данным 40 наблюдений, опубликованных с 1955по 2015г., показал, что у 

15% больных деменция выявляется до первичного инсульта, у 25% развивается по-

сле первого ишемического инсульта и 1/3 больных после вторичного инсульта[3,5,7] 

Несмотря на возможность восстановления нарушенных функций, когнитивные на-

рушения у больных, перенесших ишемический инсульт, в последующем необратимо 

прогрессируют. Постинсультные когнитивные нарушения проявляются в виде де-

фицита внимания, снижение концентрации, снижение памяти на текущие события, 

заторможенность мышления, частая утомляемость во время умственной работы, 

снижение общего фона настроения [1,2,3,5] 
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В позднем восстановительном периоде ишемического инсульта в процессе 

реабилитации у больных очень часто выявляется разница между нормализацией 

когнитивных функций и формальным восстановлением двигательных нарушений, 

что в значительной степени приносят страдания пациентам, кэмоциональным рас-

стройствам связанные с затруднением коммуникации и социальной адаптации и 

представляют основную терапевтическую мишень[2,4,6,7] 

В последние годы транскраниальная магнитная стимуляция обладает перспек-

тивными методами неинвазивного лечения больных с патологией центральной 

нервной системы, а также у больных перенесших ишемический инсульт. Данный 

метод отличается безопасностью и легкостью выполнения на любом сроке инсульта, 

что было доказаномногократнымиисследованиями[1,2,4,6,9] 

Метод транскраниальной магнитной стимуляции оказывает влияние на цен-

тральную нервную систему высокоинтенсивным магнитным полем, продуцируя 

электрическое поле, которая влияет на появление новых синаптических цепей, а 

также активирует сохраненные нейроны, в том числе, вызывает улучшение кровото-

ка в регионарных сосудах[1,2,3,6,9] 

Цель исследования. Повышение эффективности лечения когнитивных нару-

шений в позднем восстановительном периоде ишемического инсульта на основе 

включения в состав комплексной терапии транскраниальной магнитной стимуляции. 

Материалы и методы. Настоящее исследование выполнено на кафедреневро-

логии Воронежского государственного медицинского университета имени Н.Н. 

Бурденко Министерства здравоохранения РФ. 

База исследования: неврологическое отделение БУЗ ВО Воронежской город-

ской клинической больницы скорой медицинской помощи № 1, Поликлиника БУЗ 

ВО Воронежской областной клинической больницы № 1, Поликлиника БУЗ ВО 

«Острогожская районная больница», ООО «Европейская клиника «Сиена-мед»». 

Контрольные точки наблюдения (этапы исследования): 

1. непосредственно по истечению 6 мес. с момента выписки из стационара 

(начало позднего восстановительного периода = «начало периода наблюдения» = 

«исходные данные»); 

2. конец 1-го, 2-го, 3-го, 4-го, 5-го и 6-го месяцев от «начала периода наблю-

дения». 

Основными контрольными точками наблюдения явились этапы «исходные 

данные», «3 мес.» и «6 мес.», т.е. начало, середина и окончание периода наблюде-

ния; этапы «1 мес.», «2 мес.», «4 мес.» и «5 мес.» выполняли функцию промежуточ-

ного динамического контроля. 

Проводимые вмешательства:  

«традиционный» комплекс неврологических лечебно реабилитационных ме-

роприятий: 

применялся пациентам обеих групп в равной степени; 

проводился по официальной методике, утвержденной Министерством здра-

воохранения РФ и Национальной ассоциации по борьбе с инсультом РФ, в условиях 

неврологического отделения БУЗ ВО Воронежской городской клинической больни-

цы скорой медицинской помощи №1, Поликлиники БУЗ ВО «Острогожская район-

ная больница», ООО «Европейской клиники «Сиена-мед»; 



393 

 

включал- в течение периода наблюдениякомплексную медикаментозную те-

рапию(нейрометаболическая коррекция+лечение сопутствующей кардиальной пато-

логии): 

-Цитиколин 1000 мг 1 раз /сут. внутрь;  

-при наличии гипертонической болезни- антигипертензивные препара-

ты(выбор конкретных препаратов, их комбинаций и режим дозирования определял-

ся кардиологом); 

- статины при наличии гипер-, дислипедемии(выбор конкретных препаратов и 

их комбинаций и режим дозирования определялся кардиологом); 

2. Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС): 

применен только пациентам основной группы аппарат магнитной стимуля-

ции«MagstimSuperRapid»(TheMagstimCompanyLtd.,Великобритания); 

программа лечения: приведенав таб. 2.1.(2)). 

 

Таблица 2.1 (2). 

Примененная программа транскраниальной магнитной стимуляции 

месяц в составе 

позднего восстано-

вительного периода 

характеристика этапа количество  

последовательных  

сеансов ТМС 

1-й «начало периода наблюдения / ле-

чения» 

20 

2-й промежуточный контроль 20 

3-й «середина периода наблюдения / 

лечения» 

перерыв  

4-й промежуточный контроль 10 

5-й промежуточный контроль перерыв 

6-й «окончание периода наблюдения / 

лечения» 

10 

 

Материалисследования составили 200 пациентов неврологического профиля с 

диагнозом « ЦВБ ОНМК по ишемическому типу, поздний восстановительный пери-

од, возраст ±45-75лет». 

-группа 1 – контрольная – 100 человек – с применением «традиционного» 

комплекса неврологических лечебно-реабилитационных мероприятий  

- группа 2 – основная – 100 человек – с применением такого же комплекса, но 

дополненного авторской программой транскраниальной магнитной стимуляции. 

 

Контрастным признаком между сформированными группами являлось только 

наличие / отсутствие ТМС в программе лечения / реабилитации. 

Основу стандартизации групп составляло идентичное внутригрупповое рас-

пределение участников групп по (таб. 2.2 (1)): 

возрасту, 

полу, 

характеристикам ОНМК по ишемическому типу, 

методикам медикаментозного лечения и реабилитационных мероприятий, 

проводившимисяв соответствии с рекомендациями МЗ РФ. 
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В исследование не входили пациенты имеющие диагноз: острая фаза ишеми-

ческого инсульта; ранний восстановительный период; геморрагический инсульт; на-

рушения когнитивных функций сосудистого события; необходимость перманент-

ногь активного лечения сопутствующей соматической патологии; тяжелая сомати-

ческая патология в стадии суб- и декомпенсации; неотложные состояния; психиче-

ская патология 

Таблица 2.2 (1). 

Распределение участников сравниваемых групп по возрасту полу, степени  

и типологии ишемического инсульта (стандартизация) 

№ исследуемая 

группа 

n, чел. возрастное распределение, лет 

45-50 51-60 61-70 71-75 

1 контрольная 100 22 26 29 23 

2 основная 100 22 26 29 23 

№ исследуемая 

группа 

n, чел. гендерное распределение, пол 

муж. жен. 

1 контрольная 100 52 48 

2 основная 100 52 48 

№ исследуемая 

группа 

n, чел. распределение по локализации инсульта, 

бассейн 

правая средне-

мозговая арте-

рия 

левая средне-

мозговая арте-

рия 

вертебро-

базилярная 

система 

1 контрольная 100 40 40 20 

2 основная 100 40 40 20 

 

Данные, представленные в таб. 2.2 (1) свидетельствуют о полной исходной 

сопоставимости сравниваемых групп по представленным параметрам и о допусти-

мости дальнейших статистических сравнений. 

 

Методы исследования 

В методологическую базу настоящего исследования были включены следующие 

методы – это: 

1. количественная оценка неврологического дефицита и ассоциированного с ним 

методом интегральных шкал: 

 Шкала инсульта национального института здоровья NIHSS, 

 Скандинавская шкала инсультов SSSG, 

 Шкала Rankin, 

 Шкала Barthel Index  

2. количественная оценка базисных когнитивных функций методом нейропсихоло-

гического тестирования: 

 оценка внимания: 

 таблицы Шульте; 

 тест «запоминания 10 слов» А.Р. Лурии; 

 оценка восприятия: 

 Шкала оценки функции гнозиса (Федин А.П. с соавт.); 

 оценка памяти: 
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 тест «Оперативная память»; 

 оценка интеллекта: 

 тест Д. Векслера для взрослых WAIS; 

 оценка речевых нарушений:  

 методика О.В. Курушиной с соавт. (2017); 

 оценка праксиса: 

 Шкала оценки функции праксиса (Федин А.П. с соавт.); 

 интегрированная оценка когнитивной дисфункции и деменции:  

 шкала MMSE 

методы статистической обработки и анализа результатов: с точки зрения 

математической статистики данная работа представляет собой продольное проспек-

тивное нерандомизированное исследование по сравнительной оценке эффективно-

сти традиционного и разработанного подходов к коррекции синдрома когнитивной 

дисфункции после перенесенного ишемического инсульта. Статистическая обработ-

ка выполнена на основе пакета программ статистического анализа и Мастера диа-

грамм в Microsoft Excel 2010, а также пакета прикладных программ STATISTICA 

6,0.  

Результаты. На исходном этапе исследования в обеих сравниваемых группах 

объективно имели место проявления общего неврологического дефицита (Шкала 

инсульта Национального института здоровья NIHSS – 37,3 ± 7,88 баллов, Сканди-

навская шкала инсультов SSSG – 39,2 ± 6,53 баллов, Балл Оргогозо – 53,7 ± 7,53, 

Шкала Rankin – 2,8 ± 0,93 баллов, Barthel index – 57,2 ± 9,93) и когнитивных нару-

шений (внимания – 1,98 ± 0,22 баллов по методике таблиц Шульте, восприятия – 

3,71 ± 0,52 баллов по Шкале оценки функции гнозиса, памяти – 1,96 ± 0,17 баллов 

по тесту «Оперативная память», моторной речи – 1,05 ± 0,12 баллов по методике 

О.В. Курушиной с соавт. (2017), праксиса – 1,66 ± 0,18 баллов по Шкале оценки 

функции праксиса, общего уровня когнитивной дисфункции и деменции – 15,29 ± 

2,55 баллов по шкале MMSE), состояние интеллекта составило 100,65 ± 16,78 баллов 

по методике Д. Векслера WAIS. Исходные «среднестатистические» значения ука-

занных показателей, а также внутригрупповые распределения по степени тяжести не 

имели различий между сравниваемыми группами (р = 1,000000 во всех декларируе-

мых случаях сравнений). В силу этого полученные на исходном этапе исследования 

данные явились обоснованием для дальнейшего сравнения групп (в силу их исход-

ной неразличимости по выраженности неврологического дефицита в целом и когни-

тивных нарушений в частности) в условиях применения в каждой из них альтерна-

тивных друг другу программ лечения когнитивной дисфункции. 

Далее, на основном этапе промежуточного контроля по сравнению с исход-

ными данными было установлено следующее. 

В условиях применения «традиционного подхода» имело место: 

· повышение относительного количества пациентов с хорошим (на 5%) и удов-

летворительным (на 17%) уровнем внимания за счет его снижения со слабым уров-

нем (на 22%); 

· повышение относительного количества пациентов с достаточной (на 1%) и 

полной (на 7%) степенью восстановления восприятия за счет его снижения с удов-

летворительной (на 1%), минимальной (на 6%) степенями и с отсутствием восста-

новления (на 1%); 
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· повышение относительного количества пациентов с хорошим уровнем памяти 

(на 16%) за его счет снижения с удовлетворительным (на 11%) и слабым (на 5%) 

уровнями; 

· повышение относительного количества пациентов с дизартрией I и II степени 

(каждый на 2%) за счет его снижения с дизартрией III и IV степени (каждый на 2% 

соответственно); 

· повышение относительного количества пациентов с полной степенью восста-

новления праксиса на 7%. 

В условиях применения оптимизированной программы лечения имело место: 

· повышение относительного количества пациентов с хорошим (на 16%) и 

удовлетворительным (на 9%) уровнем внимания при его снижении со слабым уров-

нем (на 25%); 

· повышение относительного количества пациентов с полной степенью восста-

новления функции восприятия (на 19%) за счет его снижения с достаточной (на 3%), 

удовлетворительной (на 5%), минимальной (на 10%) степенями и с отсутствием вос-

становления (на 1%); 

· повышение относительного количества пациентов хорошим уровнем памяти 

на 23% за счет его снижения с удовлетворительным (на 13%) и слабым (на 10%) 

уровнями; 

· повышение относительного количества пациентов с дизартрией I степени на 

6% за счет его снижения с дизартрией II, III и IV степеней на 1%, 3% и 2% соответ-

ственно; 

· повышение относительного количества пациентов с полной степенью восста-

новления праксиса на 19% за счет его снижения с достаточной (на 1%), удовлетво-

рительной (на 10%), минимальной (на 5%) степенями и с отсутствием восстановле-

ния (на 3%). 

Наконец, на этапе окончания периода наблюдения по сравнению с основным 

этапом промежуточного контроля было установлено следующее. 

В условиях применения «традиционного подхода» имело место: 

· повышение относительного количества пациентов с хорошим уровнем внима-

ния на 16% за счет его снижения с удовлетворительным (на 10%) и слабым (на 6%) 

уровнями; 

· повышение относительного количества пациентов с достаточной (на 15%) и 

полной (на 34%) степенью восстановления восприятия; 

· повышение относительного количества пациентов с хорошим (на 4%) и доста-

точным (на 7%) уровнем памяти за счет снижения их количества со слабым уровнем 

на 11%; 

· повышение относительного количества пациентов с дизартрией I степени на 

4% за счет снижения их количества с дизартрией II (на 3%) и III (на 1%) степени; 

количество пациентов без дизартрии (60%) и с дизартрией IV степени (8%) по срав-

нению с предшествующим этапом оставались статичными; 

· повышение относительного количества пациентов с полным восстановлением 

праксиса на 36% за счет снижения их количества с достаточной (на 17%), удовле-

творительной (на 13%), минимальной (на 5%) степенями и с отсутствием восстанов-

ления (на 1%). 

В условиях применения оптимизированной программы лечения имело место: 
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· повышение относительного количества пациентов с хорошим уровнем внима-

ния на 23% за счет его снижения с удовлетворительным (на 14%) и слабым (на 9%) 

уровнями; 

· повышение относительного количества пациентов с полной степенью восста-

новления восприятия на 28% за счет снижения их количества с достаточной (на 8%), 

удовлетворительной (на 10%), минимальной (на 7%) степенями и с отсутствием (на 

3%); 

· повышение относительного количества пациентов с хорошим (на 5%) и доста-

точным (на 3%) уровнем памяти за счет снижения их количества со слабым уровнем 

на 8%; 

· повышение относительного количества пациентов с дизартрией I степени на 

5% за счет снижения их количества с дизартрией II (на 3%), III (на 1%) и IV (на 1%) 

степеней; количество пациентов без дизартрии (60%) по сравнению с предшест-

вующим этапом остается статичными; 

· повышение относительного количества пациентов с полным восстановлением 

праксиса на 29% за счет снижения их количества с достаточной (на 10%), удовле-

творительной (на 10%), минимальной (на 7%) степенями и с отсутствием восстанов-

ления (на 2%). 

Интерес также представила динамика статистических различий между груп-

пами на протяжении всего периода наблюдения по 7 контрольным точкам. По ког-

нитивным функциям, которые претерпевают улучшения за период лечения (внима-

нию, восприятию, памяти, моторной речи и праксиса), статистически значимые 

межгрупповые различия (р < 0,05) появляются с третьего месяца наблюдения, до 

этого этапа их не имеет места (р > 0,05). 

Динамические положительные события в картине когнитивного статуса, пока-

завшие как улучшение «среднестатистических» показателей когнитивных функций, 

так и адаптивное внутригрупповое перераспределения пациентов между более лег-

кими и более тяжелыми степенями тяжести нарушений, были больше выражены в 

основной группе. Это привело к тому, что за проведенный период лечения в основ-

ной группе по сравнению с контрольной достигнуто снижение нарушений внимания 

на 68,4%, восприятия – на 45,3%, памяти – на 55,3%, моторной речи – на 5,95%, 

праксиса – на 40%. Функция интеллекта оставалась «статичной» и не статистически 

различимой как между сравниваемыми группами, так и между этапами исследова-

ния. Таким образом, уровень улучшения в основной группе по сравнению с кон-

трольной составил от 5,95 до 68,4% в зависимости от функции. 

При интегрированной оценке уровня когнитивной дисфункции и деменции у 

изучаемых пациентов по шкале MMSE в основной группе также были получены, 

лучшие результаты, чем в контрольной, – на 12,5% (при р = 0,031927). 

Примечательным явилось то, что оптимизация терапии позднего восстанови-

тельного периода ишемического инсульта на основе включения в ее состав транс-

краниальной магнитной стимуляции, по завершению периода наблюдения улучши-

ло результаты лечения не только когнитивной дисфункции, но и общего неврологи-

ческого дефицита. Сравниваемые группы к этому моменту имели статистически 

значимые различия – выявлены преимущества основной группы – как по парамет-

рам общего неврологического дефицита (Скандинавская шкала инсультов SSSG – на 

6,3%, балл Оргогозо – на 7,3%), так и по показателям нарушений качества жизни по 

уровню нарушения жизнедеятельности (шкала Rankin – на 6,8%) и функциональной 
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независимости пациента в повседневной жизни (Barthel index – на 6,6%). Таким об-

разом, уровень улучшения в основной группе по сравнению с контрольной составил 

от 6,3 до 7,3%. 

Научная гипотеза о том, что включение в состав комплексных лечебно-

реабилитационных мероприятий транскраниальной магнитной стимуляции способ-

ствует восстановлению когнитивных функций, подтверждена достигнутым уровнем 

их улучшения по показателям внимания, восприятия, памяти, моторной речи и 

праксиса. 

Научная гипотеза о том, что эффективность разработанной в настоящем ис-

следовании программы комплексной терапии когнитивных расстройств с использо-

ванием транскраниальной магнитной стимуляции превышает таковую у «традици-

онного подхода», подтверждена статистически значимыми преимуществами основ-

ной группы по сравнении с контрольной в коррекции нарушений функций внима-

ния, восприятия, памяти, моторной речи и праксиса. 

Также необходимо отметить, что количественные результаты, подтверждаю-

щие выдвинутые научные гипотезы, имеют высокий уровень статистической значи-

мости (р < 0,05 во всех декларируемых случаях межгрупповых различий). 

Выводы. Таким образом, когнитивные нарушения характеризуются относи-

тельным разнообразием клинических проявлений и высоким уровнем статистиче-

ской значимости. «Традиционный подход» к лечению когнитивных нарушений об-

ладает фактическим уровнем эффективности, который потенциально может быть 

повышен.Включение транскраниальной магнитной стимуляции в состав лечебно-

реабилитационных мероприятий позволяет разработать оптимизированную про-

грамму комплексной терапии синдрома когнитивной дисфунк-

ции.Оптимизированная программа комплексного лечения синдрома когнитивной 

дисфункции, разработанная в настоящем исследовании, обладает относительно вы-

соким уровнем фактической эффективности. 

Эффективность разработанной программы комплексного лечения превышает 

таковую у «традиционного подхода» в аспекте воздействия на восстановление ба-

зисных когнитивных функций, а также на общий уровень неврологического дефи-

цита.Результаты настоящего исследования являются научно-практическим обосно-

ванием совершенствования комплексной терапии позднего восстановительного пе-

риода ишемического инсульта на основе включения в его состав транскраниальной 

магнитной стимуляции 
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СИСТЕМАТИЗАЦИЯ И АНАЛИЗ СОВРЕМЕННОЙ  

ИНФОРМАЦИИ О НАСЛЕДСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, 

ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 
 

Рзаева Айдан Эльчин кызы, к.б.н., доцент Сологова С.С. 

 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  

(Сеченовский Университет) 

 

Актуальность. В настоящее время особую значимость приобретает изучение 

наиболее частых наследственных заболеваний твердых тканей зубов на ранних ста-

диях, что позволяет выявить оптимальные методы их лечения. Этиологическим фак-

тором этихпатологий являются мутации в генах, приводящие к различным аномали-

ям в зубочелюстной системе. Данный раздел в стоматологии является наименее изу-

ченным, поэтомупредставляет особый интерес и становится предметом исследова-

ний наследственных стоматологических заболеваний в современной медицине. 

Цель. На основании анализа современной информации о наследственных за-

болеваниях в стоматологии оптимизировать подходы к их диагностике, профилак-

тике и тактике лечения. 

Материалы и методы.С использованием методов контент-анализа и кластер-

ного анализасистематизирована и структурирована информация, включеннаявпе-

риодические издания, а также издания учебного и рекомендательного статуса за пе-

риод 2011-2019 г.г,проанализировано22 источника отечественной (8) и зарубежной 

литературы (14), посвященных современным подходам кдиагностике, профилактике 

и лечению наследственных стоматологических заболеваний их генетической этио-

логии, с описанием клинических случаев и дополненных иллюстрацией по каждому 

примеру. Сформирована классификация наследственных стоматологических забо-

леваний, на основаниисравнительного анализа.Оптимизированы подходы к диагно-

стике, лечению и профилактике данных заболеваний,При лечении стоматологиче-

ских болезней полости рта, в том числе и редких (рассмотрены: несовершенный 

амелогенез; несовершенный дентиногенез и дисплазии дентина; мраморная болезнь 

– врожденный семейный остеопетроз, остеосклероз, болезнь Альберс-Шенберга), 

носящих наследственный характер, основнымикритериями являются: максимальное 

сохранение целостности и жизнеспособности постоянных зубов, проведение рестав-

рации для придания эстетического вида, восстановление жизненно важных функций 

жевания, дыхания и глотания. Приведены препараты, используемые при терапевти-

ческом лечении - наименее инвазивном способе борьбы с данными аномалиями на 

сегодняшний день. 
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Выводы. 

1. Выявлены наиболее значимые наследственные заболевания, встречающиеся 

в стоматологии, представлена классификация подходов к их диагностике и лечению, 

оптимизирована схема медикаментозной терапии в зависимости от патологии.  

2. Результаты исследования могут быть учтены при разработке стандартов ле-

чения, включены в современные учебные пособия, использованы для проведения 

дальнейших научных исследований,в практикестоматолога. 

3. Проведен системныйанализ информации о наследственных стоматологиче-

ских заболеваниях с описанием клинических случаев по каждой нозологии, оптими-

зированыподходы к ихдиагностике и лечению с учетом отечественного и зарубеж-

ного опыта 

4. Современному врачу-стоматологу крайне необходимо знать и постоянно 

изучать наследственные заболевания полости рта, их симптомы и клинические про-

явления, чтобы как можно раньше выявлять наличие патологий у пациентов с целью 

предотвращения развития осложнений и выбора оптимальной тактики лечения. По-

этому работа по оптимизации лечения должна продолжаться с учетом всех мировых 

достижений и новых технологических разработок в общей медицине и в стоматоло-

гии, в частности. 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА 

ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ 
 

Рисс М.Е., Науменко Е.С., Райкова А.П., Цой А.А. 

 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

Научный руководитель–к.м.н., доцент Москвин И.И. 

 

Актуальность: Атопический дерматит–генетически обусловленное заболевание 

кожи, характеризующееся первично возникающим зудом, хроническим рецидиви-

рующим течением, наличием воспалительных папул и лихенификацией. По данным 

некоторых источников, впатогенезе данного заболевания основную роль играет по-

вышение уровня IgE, оно наблюдается у 30–40% больных АД, также, имеет место 

расстройство баланса цитокинов, оно не ограничивается ИЛ-4 и ИЛ-5, вовлекая 

также ИЛ-1, -6, -8, -10, -12, интерферон-γ, фактор некроза опухоли α. Одним из важ-

нейших вопросов современной науки, остается вопрос патогенетического лечения 

атопического дерматита. В настоящее время, помимо классической терапии анти-

гистаминными препаратами, а также использования иммуносупрессоров и УФ-

облучения, разрабатываются генно-инженерные препараты для лечения данной па-

тологии. Одним из таких препаратов является DUPIXENT (Дупилумаб) – рекомби-

нантное человеческое моноклональное антитело, избирательно связывающий рецеп-

торы α-субъединицы интерлейкина-4 (IL-4RA). Таким образом, средство блокирует 

синтез цитокинов IL-4 и IL-3, играющих основную роль в патогенетическом разви-

тии атопического дерматита, экземы и ряда других заболеваний. На данный момент, 

рассматривается вопрос о применении данного препарата для лечения больных ато-

пическим дерматитом, на базе Новгородского областного кожно-венерологического 

диспансера г. Великий Новгород. Исходя из этого, мы считаем актуальным проведе-

ние исследования результатов клинических испытаний данного препарата. 
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Цель исследования: подготовить теоретическую базу для внедрения генно-

инженерных лекарственных средств на базе новгородского кожно-

венерологического диспансера в лечении атопического дерматита. 

Материалы и методы: использовались данные литературных источников и 

проведенных исследований с использованием данного лекарственного средства. Ис-

следование проводилось на базе Новгородского областного кожно-

венерологического диспансера г. Великий Новгород.  

Результаты исследования:Было проведено два опорных клинических испы-

тания: 24-недельное SINUS-24 (NCTO2912468)и 52-недельное SINUS-52 

(NCTO2898454)фазы III (рандомизированных, двойных слепых, плацебоконтроли-

руемых). Пациенты (n=724) с тяжелым CRSwNP получали 300мг дупилумаба или 

плацебо каждые 2 недели- на фоне интраназального кортикостероидного мометазо-

на фуроата. Исследования включили пациентов с билатеральными носовыми поли-

пами, заболевание которых, несмотря на назначение системных кортикостероидов 

за последние два года или хирургическое вмешательство, продолжает проявлять 

умеренно-тяжелую симптоматику. У участников отмечались также сопутствующие 

заболевания: астма(59%), аллергический ринит(58%), аспирин-индуцированное рес-

пираторное заболевание(28%).По результатам исследования наблюдалось снижение 

выраженности назальных полипов на 33% и 27% против роста на 7% и 4% в кон-

трольной группе. Ослабевание степени тяжести носовой заложенности на57% и 51% 

против 19% и15% в контрольной группе. Улучшение показателя затемнения синусов 

согласно КТ на 42% и 27% против 4% и 0%. Пропорция пациентов, нуждающихся в 

пероральных кортикостероидах, упала на 74%, а число курсов таковых сократилось 

на 75%.Пропорция тех, кому показано хирургическое вмешательство, снизилась на 

83%. 

Имеются данные и об опыте применения при бронхиальной астме, устойчивой 

к терапии кортикостероидами и адреноблокаторами. К концу третьего месяца ис-

следований рецидив был зарегистрирован у 6% пациентов, получавших Дупиксент, 

а в группе плацебо — в 44% случаев.  

В 2017 годы начаты испытания относительно возможности использования при 

эозинофильном эзофагите. Спустя 2,5 месяца терапии улучшение состояния отмети-

ли почти у 50% пациентов, в группе плацебо эта цифра не превысила 20%. 

В единичных случаях отмечают образование антител (у 2% пациентов). Такое 

осложнение связывают со слишком низкой концентрацией вещества в крови и со-

путствующим применением кортикостероидов. 

Вывод: По результатам нашего исследования рекомендовано применение 

препарата- Дупиксент, для лечения пациентов с атопическим дерматитом на базе 

новгородского кожно-венерологического диспансера. Основываясь на данных кли-

нических испытаний, можно сделать вывод, что препарат обладает низкой токсич-

ностью, высокой эффективностью и может быть использован для лечения пациен-

тов, страдающих псориазом, бронхиальной астмой, IL-4/IL-13 обусловленными за-

болеваниями. 
 

Список литературы: 
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USB МИКРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  

ПОВЕРХНОСТНЫХ МЕЛАНОМ 
 

Рисс М.Е., Науменко Е.С., Райкова А.П. 

 

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого 

Научный руководитель – д.м.н., профессор В.Г. Черенков 

 

Актуальность:Частота меланом кожи за последнее десятилетие увеличилась 

почти в 2 раза, преимущественно среди лиц среднего и пожилого возраста. Мелано-

ма кожи чащеразвивается у женщин в возрасте 30-60 лет. Проявления ее разнооб-

разны. Меланома коживо 2-й фазе может стремительно прогрессировать.Чтобы это 

предотвратить, важно диагностировать злокачественное новообразование в фазе го-

ризонтального роста.  

По результатам статистики нашей области 1 место занимают узловые мелано-

мы кожи, характеризующиеся первичным вертикальным ростом и считающиеся са-

мым неблагоприятным в плане прогноза типом опухоли, они составляют 47%, что 

обусловлено не своевременной диагностикой. 

Таким образом, наше исследование можно считать актуальным. 

Цель исследования: ПроизвестиUSB микроскопическую диагностику с целью выяв-

ления поверхностных меланом на ранних стадиях малигнизации. 

Материалы и методы: Для обнаружения ран-

них признаковтрансформациинами использован USB микроскоп с предварительной 

обработкой невуса пикрофуксином. Подана заявка на изобрете-

ние. Данный способапробирован на 27 пациентах на базе ГОБУЗ НОКОД (г. Вели-

кий Новгород).Интерпретация результатовпроводилась непосредственно на компь-

ютере.В целях топографической оценки по сегментам после получения фотографии 

с угла на угол наносились две линии.  

Результаты: Нами исследовано 8 внутридермальных невусов, 2 старческих 

кератоза и 9 смешанных невусов.В 1 случае установлен меланоз Дюбрейля и в од-

ном- лентиго. У 7 больных установлены пограничные невусы, в том числе 3- потен-

циально злокачественные, при которых коллагеновые волокна по краям невуса и в 

одном сегменте внутренней части были неровные, имели резкий обрыв, местами 

хаотичное расположение. 

Выводы: Таким образом, данные микроскопии с красителемпозволяют изу-

чить структурное состояние тканейи коллагеновых волокон по краям, которые при 

других методахполучить не представляется возможным. Данная методика может 

быть использована для дистанционного консультирования (телемедицины). 
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АНАЛИЗ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ПНЕВМОКОККОВОЙ  

ИНФЕКЦИИ СРЕДИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Рычкова А.А. 

 

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень 

Научный руководитель – д.м.н., доцент О.А. Рычкова 

 

Актуальность.Соблюдение сроков и проведение полного курса вакцинации 

от пневмококковой инфекции является неотъемлемой частью формирования имму-

нитета против развития заболевания. 

Цель исследования.Оценка проведения иммунизации вакциной «Превенар-

13» в соответствии с положениями национального календаря профилактических 

прививок [1]. 

Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ1400 медицин-

ских карт профилактических прививок детей раннего возраста на базе ГАУЗ ТО 

«Городская поликлиника №3» иГАУЗ ТО «Городская поликлиника №17». Исполь-

зованы данные отчетной документации о результатах проведения вакцинации детей 

от пневмококковой инфекции в амбулаторно-поликлинической службе государст-

венных учреждений ТО (33 учреждения) за 2019 г. 

Результатыисследования.Оценка соблюдения сроков вакцинации против 

пневмококковой инфекции среди детей производится в соответствии с приложением 

N 1. «Национальный календарь профилактических прививок» приказа Министерст-

ва здравоохранения РФ от 21 марта 2014 г. N 125н «Об утверждении национального 

календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по 

эпидемическим показаниям»: первая вакцинация проводится в 2 месяца;вторая вак-

цинация – в 4,5 месяцев; ревакцинация – в 15 месяцев. Таким образом, проанализи-

ровав данные отчетной документации о результатах проведения вакцинации детей 

от пневмококковой инфекции в амбулаторно-поликлинической службе государст-

венных учреждений ТО (33 учреждения) за 2019 г., стало известно, что высокий 

уровень соблюдения сроков вакцинации (>90%) наблюдается только в 3-х медицин-

ских учреждениях [2]. 

Оценка полноты курса вакцинации среди детей раннего возраста на базе ГАУЗ 

ТО «Городская поликлиника №17»: доля полностью привитых детей (V1, V2, R) со-

ставляет 15%,доля детей, привитых дважды (V1, V2) – 42%,доля детей, привитых 

однократно (V1) – 18%,доля отказов от вакцинации – 20%, доля длительных меди-

цинских отводов от вакцинации – 2%, доля отсутствующих отметок о вакцинации – 

8%; на базе ГАУЗ ТО «Городская поликлиника №3»: доля полностью привитых де-

тей (V1, V2, R) составляет 7%;доля детей, привитых дважды (V1, V2) – 18%; доля 

детей, привитых однократно (V1) – 31%;доля отказов от вакцинации – 15%; доля 

длительных медицинских отводов от вакцинации – 6%; доля отсутствующих отме-

ток о вакцинации – 18%. 

Выводы. 1. Установлен относительно низкий уровень соблюдения сроков 

вакцинации против пневмококковой инфекции среди детей в амбулаторно-

поликлинической службе государственных учреждений ТО в 2019 г. 2. Исследова-
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ние на базе ГАУЗ ТО «Городская поликлиника №3» иГАУЗ ТО «Городская поли-

клиника №17» показало, что курс вакцинации против пневмококковой инфекции в 

учреждениях выполняется не в полном объеме. Возможной причиной данного об-

стоятельства могут являться отказы от вакцинации, длительные медицинские отво-

ды, а также недостаточная осведомленность родителей о важности, сроках и прави-

лах проведения иммунизации в связи с нерегулярным посещением медицинского 

учреждения. 
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ЗАКОНОМЕРНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ИНВАЛИДИЗАЦИИ  

ПО БОЛЕЗНЯМ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ ЗА 14 ЛЕТ 

В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН 
 

Сабирова Э.Р.
1
, Бурыкин И.М. 

2 

 
1
ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Республике Татарстан 

(Татарстан)» Минтруда России 
2
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 

 

Актуальность. Патология сердечно-сосудистой системы имеет широкое рас-

пространение в РФ, и тенденции к снижению заболеваемости в последние годы не 

фиксируется. Снижение заболеваемости и инвалидизации среди населения, а в осо-

бенности среди трудоспособного возраста, является первоочередной задачей орга-

нов государственной власти всех уровней. 

Цель.Проведение сравнительного анализа показателей инвалидности по при-

чине патологии системы кровообращенияв динамике за 2005-2018 годы для разра-

ботки мер по увеличению показателей реабилитации.  

Материалы и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ от-

четных показателей деятельности Федерального казенного учреждения «Главное 

бюро медико-социальной экспертизы по Республике Татарстан (Татарстан)» Мини-

стерства труда и социального развития Российской Федерации (далее Главное бюро) 

за 2005-2018 годы поданным форм №7-собес. 
Результаты. За период наблюдения 2005 – 2018гг. в структуре лиц 18 лет и 

старше, первично признанных инвалидами, максимальная доля лиц с болезнями 
системы кровообращения составила 59,6% в 2005г. В дальнейшем регистрируется 
тренд на снижение этого показателя с 45,1% (2007г.) до 28,2% (2018г.). Показатель 
первичной инвалидности по патологии системы кровообращения в Татарстане ус-
тойчиво снижается с134,7 чел. в 2005 г. до 15,3чел. в 2018 году из расчета на 10 тыс. 
взрослого населения. Однако отмечается постепенное увеличение доли лиц трудо-
способного возраста, первично признанных инвалидами с болезнями системы кро-
вообращения, с 17 % в 2005 г. до 36 % в 2018г. Постоянное воздействие стрессовых 
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факторов, недостаток двигательной активности вследствие сидячего образа жизни, 
регулярное отравление организма токсинами (курение, алкоголь, наркотики), несба-
лансированный рацион и неправильный режим питания у лиц молодого возраста 
приводит к высокому риску возникновения сердечно-сосудистых катастроф в дан-
ной возрастной категории. Полученные данные согласуются с исследованиями, про-
веденными ранее, в которых выявлено, что показатели инвалидности зависят от со-
стояния здоровья нации, системы здравоохранения, экологической обстановки, ис-
торических условий, ряда политических причин исоциально-экономических усло-
вий жизни населения[1]. Результаты исследования обосновывают необходимость в 
настоящее время уделять большое внимание лицам трудоспособного возраста с це-
лью ранней диагностики заболеваний органов кровообращения, подбора адекватной 
лекарственной терапии и профилактики сердечно-сосудистых катастроф. [2] 

Выводы. Для возврата к полноценному образу жизнибольным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями требуется выполнение программы мероприятий меди-
каментозной и немедикаментозной терапии. Помимо соблюдения назначений по 
приему лекарственных препаратов, требуется изменение образа жизни: дозирован-
ные физические нагрузки, избавление зависимости от алкоголя, курения, соблюде-
ние диеты [3, 4]. Требования современной действительности к увеличению числа 
лиц, способных длительно и полноценно осуществлять трудовую деятельность, вес-
ти активную социальную жизнь, приводят к необходимости развития профилакти-
ческих программ по борьбе с модифицируемыми факторами риска, по улучшению 
качества предоставления услуг по медицинской реабилитации. Использование 
принципов доказательной медицины даст возможность объективизировать качество 
назначаемого лечения, в том числе качество выбора лекарственного препарата, оце-
нить применениеклинических рекомендаций и протоколов лечения[5]. 
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вы //Российский кардиологический журнал. 2001. №3 (29)стр.4-9  
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РОЛЬ ВЕРЫ И ЭФФЕКТА ПЛАЦЕБО В ЛЕЧЕНИИ 
 

Савельева Н.С.  

 

ФГБОУ ВО «ЮУГМУ» Минздрава России 

Научный руководитель – к.с.н., доцент Т.И. Волкова  

 

Актуальность. Вера наряду с разумом занимает столь важное место в нашей 

жизни, что человека можно определить не только как Homosapiens (лат. «человек 

разумный»), но и как Homocredens (лат. «человек верующий»). Философия дает та-

кое понятие веры: «принятие чего-либо за истину, не нуждающееся в необходимом 

полном подтверждении истинности принятого со стороны чувств и разума и, следо-

вательно, не могущее претендовать на объективную значимость» [1, с. 64]. М. Бубер 

говорил о двух формах веры, которые проявляются в нашей повседневной жизни. 

Одна из них выражается в доверии кому-либо, пусть даже без достаточного основа-

ния, другая – обнаруживается в признании истинности чего-либо, также без доста-

точного на то основания [2].Медицине ближе первая, т.к. на ней основываются от-

ношения между врачом и пациентом. О второй форме веры можно говорить в слу-

чае применения плацебо-терапии. Термин «плацебо» (от лат. «placebo» – ябуду уго-

ден, понравлюсь) встречается в медицинской литературе, начиная с 1894 г. Дли-

тельное время в практической медицине к плацебо относились как к абсолютно бес-

полезной субстанции, которая ошибочно воспринимается пациентами в качестве 

эффективного средства.В современной медицинеплацеборассматривают как «любой 

компонент лечения, который намеренно используется из-за его неспецифического, 

психологического действия или который используют радиего ожидаемого, но не из-

вестного больному и врачу, направленного неспецифического влияния на больного, 

симптом или болезнь» [3, с. 65]. Содержит ли использование плацебо неэтический 

обман пациента? Это зависит от способа, каким его предлагают. Использование 

плацебо не есть само по себе неправильным, при условии, что пациенту не говорят 

ложь. Даже лекарственные средства с активными фармакологическими свойствами 

усиливали эффекты, когда пациент верил в них [4]. Эффект плацебо можно срав-

нить, таким образом, с феноменом веры и синергетическим подходом к здоровью 

человека. Он есть проявление собственных поддерживающих человека,при котором 

начинают обнаруживаться в самом организме скрытые установки на благоприятное 

исцеление[5].  

Цель: исследование влияния веры как плацебо-терапии на исцеление боль-

ных. 

Материал и методы. Теоретические методы: анализ специальной литературы, 

обобщение; эмпирические методы: анкетный социологический опрос, математиче-

ская и статистическая обработка данных. 

Результаты исследования. Для реализации поставленной цели в апреле 2019 

г. среди жителей г. Челябинска было проведено конкретное социологическое иссле-

дование, в котором приняли участие 120 человек (выборка – случайная). Данные оп-

роса показали, что большая часть опрошенных прибегают к вере на пути к выздо-

ровлению (таблица 1). 
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Таблица 1. Отношение жителейг. Челябинска к вере,  

как способу исцеления (n =120) 
№ Варианты ответа Абсолютное значение % 

1. Приходилось прибегать к вере 101 84,2 

2. Не прибегали к вере 19 15,8 

84,2%опрошенных считают, что им приходилось прибегать к вере в той или 

иной степени на пути к выздоровлению. Всего 15,8% к вере не обращались. Приме-

чательно, что большая часть респондентов отмечает положительный эффект веры 

(таблица 2). 

 

Таблица 2. Степень эффективности влияния веры на исцеление больных,  

по мнению жителей г. Челябинска (n =120) 
№ Варианты ответа Абсолютное значение % 

1. Вера помогла 97 80,9 

2. Вера не помогла 4 3,3 

3. Затруднились ответить 19 15,8 

 

Из таблицы 2 видно, что большинство опрошенных (80,9%) считают веру эф-

фективным способом исцеления при различных заболеваниях. Всего лишь (3,3%) 

заявляют о том, что вера не дает никакого эффекта. Респондентам для анализа было 

предложено выбрать, какая вера приносит наиболее ощутимый результат для вы-

здоровления (таблица 3). 

 

Таблица 3. Определение характера веры, влияющей на исцеление больных,  

по мнению жителей г. Челябинска (n =120) 
№ Варианты ответа Абсолютное значение % 

1. Религиозная вера 38 31,7 

2. Вера в знания, опыт и силы своего врача 32 26,7 

3. Вера в хороший исход любой ситуации 9 7,5 

4. Вера в материализацию мыслей 35 29,2 

5. Вера в свое везение 6 5,0 

 
Таблица 3 показывает, что наибольший эффект на выздоровление при различ-

ных заболеваниях оказывает религиозная вера, так считают треть опрошенных – 

(31,7%). Вера в материализацию мыслей характерна для (29,2%). Вера в знания, 
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опыт и силу своего врача имеет значение для более чем четверти опрошенных – 

(26,7%). Веру в везение отметили немногие – (5,0%) респондентов. 

Выводы. Исследование показало, что вера действительно обладает эффектом 

плацебо. Большая часть больных людей обращается к вере на пути к выздоровле-

нию, при этом многие считают, что именно вера сыграла важную роль в исцелении. 

Не имеет значения, какого характера ваша вера – религиозная, в силы врача или ма-

териализацию мысли, она можетпомочь человеку пережить некоторые жизненные 

трудности, такие как болезнь. 
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Научный руководитель – д.б.н., доцент, Теплов А. Ю. 

 

Ганс Селье полагал, что стресс - это своеобразная реакция организма челове-

ка, возникающая в качестве ответа на всевозможные разрушающие воздействия. 

Актуальность. Ежедневно многие из нас сталкиваются со стрессом. Стресс - 

это состояние очень сильного и тяжело протекающего психологического напряже-

ния, которое возникает у людей в момент получения нервной системой психоэмо-

циональной перегрузки, а не просто пессимизм и испорченное настроение. Стресс 

препятствует привычной деятельности человека, портит жизнь и обременяет суще-

ствование как самого индивида, так и всех вокруг. Длительные и часто возникаю-

щие стрессы зачастую негативно сказываются не только на психическом, но и на 

физическом здоровье человека, так как оказывают выраженное токсическое влия-

ние. Организм разрушает себя изнутри, системы и ткани меняют свою первичную 

структуру, теряют свои жизненно-необходимые свойства и функции.  

Цель: Изучить теорию стресса Ганса Селье и обнаружить изменения, проис-

ходящие в организме в результате стресса.  

Методы исследования: библеосематический и опросный.  

Результаты исследования: Ганс Селье выделяет 3 стадии стрессовой реак-

ции: 1) тревожная, 2) приспособительная/адаптационная, 3) истощения.Г.Селье соз-

дал и внедрил также триаду («синдром ответа на повреждение»). Она включает в се-

бя: усиленную работу коркового надпочечникового слоя, уменьшение (сужение) 

тимуса и желез лимфатической системы, появление геморрагий в слизистых. Явле-

ния стресса имеют место быть тогда, когда нормальная приспособительная реакция 

недостаточна. Так как стресс появился именно из-за восприятия угрожающей опас-

ности, то его проявление в определенных случаях может возникать по субъектив-

ным причинам, связанным с особенностями конкретного индивида. Эффективность 

приспособления на уровне психики зависит от взаимодействия личности в социуме. 

В случаях недопонимания и конфликтов в семье или сфере производства, трудно-

стях в построении неформального общения с людьми, нарушения механического 

адаптационного процесса выявлялись гораздо чаще, нежели при насыщенном соци-

альном взаимодействии. Также с приспособлением связан анализ условий и сопут-

ствующих факторов какой-то среды или окружения, оценка личностных качеств 

близких, как фактора притягивающего в большем количестве случаев сочетались с 

эффективной адаптацией в психике, а оценка отталкивающего фактора – с еѐ пато-

логическими изменениями.  

Личное участие: Для подтверждения опытов Ганса Селье мы опросили 200 

студентов Казанского Государственного медицинского университета (1-3 курсы 

всех факультетов), наиболее подверженных влиянию стресса, о том, как стресс ска-

зывается на их здоровье. Из них 36 учащихся сказали, что не испытывают стресса. 

Остальные 164 опрошенных дали положительный ответ. Лидирующими симптома-

ми стали такие жалобы, как головные боли и боли в животе. Проведя дополнитель-

ную беседу с 20 опрошенными мы выяснили, что люди с соответствующими жало-
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бами страдают такими заболеваниями, как хронические головные боли и гастрит. В 

связи с этим можно предположить, что развитие данных патологий связано, как и 

утверждал Г.Селье, с пережитыми стрессами. Следовательно, и у остальных испы-

туемых не исключѐн риск развития острых заболеваний ЖКТ и нервной систем. 

Вывод: Изучив работы Ганса Селье мы выявили изменения, происходящие в 

организме человека в результате стресса. Так, у человека со сниженной приспособи-

тельной реакцией чаще выявляют острые заболевания ЖКТ, инфаркты миокарда и 

проблемы, связанные с вилочковой железой. 
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Relevance: Early radiation-induced suprarenal injury plays a lead role in pathogene-

sis of radiation sickness.However in the last period findings about appearing the diseases 

of sympatho-adrenal system after exposure of internal radiation in small doses was carried 

out, and mainly, in damage of structure of adrenal glands. 

Factors for the evaluation of exposure to β–ray at Hiroshima and Nagasaki are con-

sidered in the internal doses from residual radiation exposure. Did not fully demonstrated 

the link identified sympatho-adrenal system disorders with exposure to Mn, it is not fully 

proved the value of radiation dose and duration of inhalation effect on the nature of detect-

able pathology, there are no system data on the morphometrical indicators of their damag-

ing effect in the adrenal glands. Therefore, currеntly, pаrtiсulаr intеrеst is асоmpаrison of 

mоrphоmetrical indicators in thе rats lung еxpоsеd tо 56Mn and MnО2,Co. 

Objective of the study: identify and compare the structural derangements in the 

adrenal gland of rats exposed to low dose ß– and ɤ–radiation.  

Matеrials and mеthоds. A total of 30 Wistar rats of male sex, weighting approxi-

mately 227-335 g, were used in the study. Then, rats were allocated into 3 groups. The 

1
st
group of animals (n=10) was irradiated with manganese dioxide by a neutron flux at a 

research reactor «Baikal–1»inKurchatov. Irradiation of a portion of the sprayed powder 

was carried out in the reactor at a power level of 10 kW for 40 minutes. At the end of ir-

radiation, the activity of the 
56

Mn sample was 2.75×10
8 

Bq (7.43 mCi). The 2
nd

 group of 

rats (n=10) was exposed to total gamma irradiation with a 
60

Co radioactive isotope at a 

dose of 2 Gy single: SSD – 97.2 cm, SAD – 100.0 cm, field 40×40 cm, t=354 s. on the 

remote radiotherapeutic device «Teragam K-2 unit». The 3
rd

 group included control rats 
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(n=10). All animal procedures were approved by Ethical Committee of Semey Medical 

University. Nеcrорsy оf thе rats wеrе оn thе 3
rd 

and 60
th
 days aftеr irradiatiоn, thеn thе ad-

renal gland rеmоvеd, aftеr that it was fixеd in 10% fоrmalin. Tissuеs fragmеnts еmbеddеd 

in рaraffin, thеn sеctiоns arе manufacturеd sеrial transvеrsе 4 m thicknеss. The speci-

mens were examined under a Leica DM 1000 microscope. Qualitative histological assess-

ment of suprarenal injury was carried out to obtain an overall damage severity result.For 

stereoscopic changes of adrenal glands, a microphotometric system with Avtandilov’s 

ocular measuring grid is used. In each micropreparation 20 fields with a total area of 181 

points were calculated. 

Rеsults. Early radiation-induced suprarenal injury manifests by mild diffuse capil-

lary-venous congestion of the cortical substance on the 3
rd

 day after 
56

Mn exposure, whe-

reas after 
60

Co effects these changes were mild. Late radiation injuries are characterized by 

the presence of foci of adrenal cortex necrobiosis with moderate and severe perifocal leu-

kocyte infiltration. Weakly expressed delipidization of adrenocorticocytes cytoplasm of 

glomerular and fascicular zones in 
56

Mn-inhaled (ß-ray) rats. 
60

Co-exposed (ɤ-ray) rats ac-

companied by presence of areas of weak blood supply border the foci of capillary-venous 

congestion in the suprarenal cortex on the 60
th
 day after. In contrast to 

56
Mn (internal radi-

ation), the chronic effect of 
60

Co (external radiation) is manifested by mild dystrophy and 

hyperemia.  

With chronic exposure to ionizing radiation, the influence of population factors on 

morphofunctional changes in the adrenal gland is most pronounced. Irradiated mice 

showed a persistent tendency to manifest hyperactivity of the adrenal cortex compared 

with control animals. This was expressed in an increase in the adrenal gland index, expan-

sion of the cortical layer, hypertrophy and hyperplasia of the cells of the bundle zone. The 

contribution of the beam zone to the total width of the adrenal cortex at the peak in ani-

mals of the radium section reached 81%. 

Under the influence of chronic exposure, with an increase in the radiation dose rate, 

the thickness of the cortical bundle zone in experimental animals significantly increases 

and reaches 670 4 ± 7 2 μm (540 0 ± 8 5 in the control), while the average area of adreno-

cyte nuclei increases, which indicates an increase in glucocorticoid activity cortex. Along 

with the thickening of the bundle zone, in the animals of the experimental group, the 

thickness of the mesh zone significantly decreased (p <0 05) (from 79 5 ± 1 8 to 59 5 ± 1 8 

μm) compared with the control group. 

Conclusions. An experimental study of the neutron-activated manganese dioxide 

(
56

Mn) effects on histomorphological processes in the adrenal gland of laboratory animals 

and its comparative assessment with 
60

Co ɤ-radiation revealed the risk level of internal ex-

posure (
56

Mn) that is confirmed by pathological changes manifested by the development of 

peripheral blood circulation disorders in the suprarenal tissue at a later date.The changes 

are observed in the late periods after irradiation of 56Mn when studying histostructural 

processes occurring in the tissues of the studied animal organs after exposure to neutron-

activated manganese dioxide (56Mn) and nonactivated manganese dioxide (MnО2) identi-

fied by the totality of morphometrical indicators. 
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Актуальность. Основной проблемой для пациента является его заболевание, 

которое своей необратимостью и тяжестью порождает массу психологических реак-

ций. Чаще всего они наблюдаются в рамках невротических нарушений, хотя порой и 

психотического уровня. 
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Цель исследования.Изучить психоэмоциональное состояние у лиц с различ-

нымизаболеваниями. 

Материалы и методы. Проведена оценка эмоциональной сферы у 30 пациентов 

с инфекционными заболеваниями, которые проходили стационарное лечение в 

КОГБУЗ «Инфекционная клиническая больница» и у 30 больных, которые наблю-

дались амбулаторно у онколога на базе КОГБУЗ «Кировская городская больница 

№9, поликлиника №1». Для оценки психологического состояния пациентов исполь-

зовали Госпитальную шкалу тревоги и депрессии (Ноspital Аnxiety 

аndDepressionScale – HADS).  

Результаты. В группе пациентов с онкопатологией показатели тревоги были 

значительно выше, чем в группе инфекционных больных и в группе контроля 

(10,5±0,69, 8,46±0,49 и 7,36±0,65 баллов соответственно, р<0,01). Только у 20% он-

кобольных уровень тревоги был в пределах нормы, у 33% - тревога была на субкли-

ническом уровне, у 47% - отмечалась клинически выраженная тревога. В группе 

больных с инфекционной патологией в 30% случаев тревожность соответствовала 

норме, в 43% - субклиническому уровню, в 27% - клинически выраженному. В 

группе контроля уровень тревоги у большинства обследованных (60%) был в преде-

лах нормы, 23% здоровых лиц имели субклинический уровень тревоги и только 17% 

- выраженный. 

Показатели депрессии также были выше в группе пациентов с онкологически-

ми заболеваниями, чем в группебольных с инфекционной патологией, и составили в 

среднем 10,03±0,52 и 7,30±0,66 баллов соответственно, тогда как в контрольной 

группе - 5,80±0,45 (р<0,01). В группе онкобольных не имели признаков депрессии 

10% обследованных, признаки субклинической депрессии обнаружены в 43% случа-

ев, клинически значимой депрессии - в 47%. В группе инфекционных больных вы-

явлено 55% пациентов без признаков депрессии, у 34% - отмечался ее субклиниче-

ский уровень, у 11% - клинически значимый. В группе контроля 67% здоровых рес-

пондентов не показали признаков депрессии, у 30% - выявлена субклиническая де-

прессия, у 3% - клинически выраженная. 

Выявлены более высокие показатели тревожности и депрессии у молодых лиц 

с онкопатологией: уровень тревоги в группе пациентов до 40 лет составил 

11,24±0,84 баллов, в группе 40 лет и старше - 9,54±1,14 (р<0,05); уровень депрессии 

в этих группах больных 10,82±0,59 и 9,0±,86 баллов соответственно (р<0,05). У 

женщин с онкологическими заболеваниями отмечался более высокий уровень тре-

воги и депрессии, чем у мужчин (тревожность - 11,41±0,77 и 9,31±1,19 баллов, де-

прессия - 10,59±0,61 и 9,31±0,89 баллов соответственно (р<0,05 в обоих случаях). 

Анализ уровней тревоги и депрессии в различном возрасте в группе здоровых 

показал, что у лиц 40 лет и старше тревожность и депрессия были выше, чем у более 

молодых респондентов. В группе пациентов с острыми инфекциями отмечался бо-

лее высокий уровень тревожности по сравнению с больными с хронической инфек-

ционной патологией (9,41±0,57 и 6,52±1,19 баллов соответственно (р<0,01). 

Выводы. Наличие онкологических и инфекционных заболеваний является 

фактором, вызывающим возникновение расстройств тревожно-депрессивного ха-

рактера, которые, в свою очередь, усугубляют течение основного заболевания. Для 

эффективной терапии и реабилитации таких групп больных необходимо своевре-

менно выявлять и корректировать негативные изменения психоэмоциональной сфе-

ры.  
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Актуальность 

Возрастная дегенерация желтого пятна (AMD) является заболеванием, которое 

поражает макулярную область сетчатки, вызывая прогрессирующую потерю цен-

трального зрения и является третьей ведущей причиной необратимого снижения 

зрения во всем мире. [1] 

Клинически возрастная макулярная дегенерация (ВМД) делится на раннюю и 

позднюю стадии. Ранняя стадия ВМД характеризуется наличием друз и аномалий 

пигментного эпителия сетчатки (ПЭС). Поздняя стадия ВМД может протекать с не-

оваскуляризацией (влажная или экссудативная форма ВМД) или без неоваскуляри-

зации, и известной как сухая, атрофическая или неэкссудативная форма ВМД. 

Друзы представляют собой скопления внеклеточного материала непосредст-

венно под (т.е. внешние или склерально по отношению) пигментным эпителием сет-

чатки (RPE). 
[2]

 

Твердые друзы представляют собой дискретные отложения желто-белого цве-

та, расположенные под RPE. Они имеют небольшой размер, диаметр менее 63 мкм, 

также они имеют четкие контуры и равномерную плотность цвета от центра к пери-

ферии. [3] 

Мягкие друзы выглядят менее четко дифференцируемыми по сравнению с 

твердыми друзами, в виде холмообразных возвышений, как правило, диаметром 125 

мкм, но иногда меньше. Центральный отдел друзы может выглядеть белее по срав-

нению с желтыми периферическими отделами. [4] 

Ретикулярные псевдодрузы (RPD). В отличие от обычных друз, RPD располо-

жены не под, а над RPE. Действительно, на снимках оптической когерентной томо-

графия (ОКТ), они соответствуют зернистым гиперрефлективным отложениям в 

субретинальном пространстве между RPE и границей между внутренним и внешним 

слоем фоторецепторов. Обычно они расположены вдоль верхней сосудистой арка-

ды, создающие на глазном дне желтоватый вид сети переплетений овальных или ок-

руглых очагов с диаметром приблизительно от 125 до 250 мкм. 
[5]

 

Цель исследования: провести анализ частоты встречаемости и результатов 

прогрессирования разных типов друз. 
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Материалы и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ амбулаторных карт 154 пациентов (233 

глаза) с ранней стадией возрастной макулярной дегенерацией, которые обращались 

в ГАУЗ «РКОБ МЗ РТ» имени профессора Е.В.Адамюка. Средний возраст пациен-

тов составил 70 лет, из них 43 пациента мужского пола и 111 пациентов женского 

пола. 

Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от типа друз. 1 группу 

составили пациенты с наличием ретикулярных псевдодруз, 2 группу – пациенты с 

твердыми друзами, 3 группу – с мягкими друзами.  

Сопутствующие заболевания: глаукома, эпиретинальный фиброз, катаракта, 

миопия, дистрофия роговицы, нистагм, непролиперативная диабетическая ретино-

патия, витреомакулярным тракционный синдром, частичная атрофия зрительного 

нерва. 

Пациентам были проведены следующие методы обследования: 

Визометрия, тонометрия, биомикроскопия, непрямая офтальмоскопия, спек-

тральная оптическая когерентная томография с помощью мультимодального конфо-

кального сканирующего лазерного офтальмоскопа Spectralis (Heidelberg Engineering, 

Гайдельберг, Германия). 

Результаты:  

По данным ретроспективного анализа амбулаторных карт пациентов с ранней 

стадией возрастной макулярной дегенерации были выявлены 39 глаз с ретикуляр-

ными псевдодрузами, что составляет 16,7 % всех глаз с наличием друз, 79 глаз с 

твердыми друзами (33,9%) и 115 глаз с мягкими друзами (49,4%). Частота встречае-

мости мягких друз была выше, чем твердых и ретикулярных псевдодруз. Анализ на-

блюдения в течение года выявил следующее: в 1 группе у 71,4% не отмечалось про-

грессирования друз, переход в неоваскулярную форму у 21,4% глаз, в атрофическую 

форму – у 7,2%. Во 2 группе прогрессирование в неоваскулярную форму было у 

11,1% глаз, в атрофическую форму – у 2,8%. Во 3 группе прогрессирование в неова-

скулярную форму обнаружилось у 8,3% глаз, в атрофическую форму – 2,1%.  

Выводы:  

1. Ретикулярные псевдодрузы наименее часто встречающийся тип друз при 

возрастной макулярной дегенерации (16,7%), на втором месте по частоте встречае-

мости – твердые друзы (33,9%), наиболее часто встречающийся тип – мягкие друзы 

(49,4%). 

2. Ретикулярные псевдодрузы наиболее часто приводят к прогрессированию в 

неоваскулярную форму возрастной макулярной дегенерации в сравнении с тверды-

ми и мягкими друзами. 

3. В большинстве случаев при прогрессировании ретикулярных псевдодруз 

отмечалась неоваскулярная форма (21,4%), атрофическая форма (7,2%).  
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Актуальность. Oдним из сoврeмeнных мeтoдoв лeчeния злoкачeствeнных 

опухолей cчитается иммунoтерапия. Eѐ цeль – это преoдоление подавлeния 

иммунoлогического кoнтроля, oбнаружение клетoк опухоли иммунной системой ор-

ганизма и остановка прогрессии рака. Иммунотерапия позволяет наиболее эффек-

тивно срaжаться с раком, так как направлен на активацию собственной иммунной 

системы организма, не тoлько на элиминацию опухоли, что выделяeт еѐ срeди всeх 

прoчих метoдов лечения и делает наиболее перспективной. 

Цель: прoанализирoвать oпубликованные матeриалы пo иммунoтерапии рaка 

и выяcнить эффективнoсть даннoго метoда лeчения для oпухолей различнoго проис-

хождения. 

Материалы и методы: Библиосемантический метод. Провeдѐн обзор русско - 

и англoязычных истoчников в нaучных базах PubMed, MEDLINE, науч. литер. 

«Соврeменные технoлогии в мeдицине» 2015 – 2018 гoда. 

Результаты исследования. Неспецифическая активная иммунoтерапия 

oсновывается на использовании антигенных препаратов. Для лечения лейкемии ис-

пользуют IFN, а для лечения меланомы - Il-2. 

Специфическая активная иммунoтерапия оснoвана на использовании специ-

фических вакцин, которые содержат опухолеассоциированные или вирусные АГ. 

Целью предохранительной противоопухолевой вакцинации являются HPV (для ле-

чения рака шейки матки), вирусы гепатита B и С (для лечения рака печени), вирусы 

Эпштейна–Барр (HTlV-1 и HHV-8). Также используются вакцины, сoдержащие опу-

холеассоциированные АГ , оснoванные на пептиде E75 (для лечения рака молочной 

железы). На мышах с ракoм шeйки матки были проведены исследoвания вакцины, 

блoкирующей HPV. 

Неспецифическая пассивная иммунотерапия - адaптивная клетoчная терaпия, 

которая основана на использовании и активации эффекторных клеток за пределом 

оргaнизма, последующим введением их в организм. В рaботе in vivo lAK были 

ввeдены в oрганизм грызунов с понижeнным иммунитетом sCID, страдающим коло-

ректальным раком. Эти клетки задерживали рост опухоли. В других дoклинических 

исслeдованиях in vivo была доказана эффeктивность действия lAK прoтив рака 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Drusen+characterization+with+multimodal+imaging.+Spaide+R.F.+and+Curcio+C.A.%2C+2010.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Multimodal+Imaging+of+Reticular+Pseudodrusen+in+a+Population-Based+Setting%3A+The+Alienor+Study.
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лѐгкoго и рака мозга и шеи челoвека, CIK — против гепатоцеллюлярной карцинoмы 

и B-клеточной лимфомы. 

Пассивная специфическая иммунoтерапия оснoвана на использовании опухо-

леспецифичных АТ. Это наиболее современный вид иммунoтерапии, имeнуемый 

«таргетнoй». Моноклональные АТ действуют на определенные рецепторы, котoрые 

отвечают за прогрeссию oпухолей. 

Проведены исследования моноклональных АТ при меланoме ( рецептор CTlA-

4), ракe лѐгкoго ( рецептор CTlA-4), колоректальном ракe ( рецептор VEGF-A), 

пoчечнo-клетoчной карцинoме ( рецептор VEGF-A), плoскоклеточной карцинoме 

гoловы и шeи ( рецептор CTlA-4). 

Вывод: Метoд иммунoтерапии рaка позвoляет элиминировать раковые клетки 

при некотoрых лoкализациях, мeтастазы, заметно понизить частоту встречаемости 

рецидивов, так как формируется иммунная память. Наиболее эффективным 

направлeнием в лечении рaка считaют «таргeтный» метoд, oднако, сoчетание 

метoдов aктивации спeцифического и неспецифическoго иммунитeта тaкже являeтся 

достаточно эффeктивным. 
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Актуальность. Впоследнее время активно обсуждается проблема сохранения 

здоровья школьников, так как школьное обучение является наиболее стрессонасы-

щенным периодом жизни и вносит свои коррективы в процесс онтогенетического 

развития, главным индикатором которого служит «индекс здоровья». 

Заболеваемость детского населения изучается в основном по количеству обращений 

в медицинские учреждения и по результатам медицинских профилактических ос-

мотров. Обобщенные данные о состоянии здоровья учащихся должны обсуждаться 

на педсоветах (совместно с медицинскими работниками) с целью разработки про-

филактических и оздоровительных мероприятий и их эффективной реализации. 

Анализ медицинских справок позволяет определять уровень и структуру заболевае-

мости, а также выявлять детей, болеющих часто (четыре и более раз в учебном году) 

или длительно (25 дней и более одним заболеванием). Анализируя справки о про-

пусках занятий, можно вычислить среднюю продолжительность одного заболева-

ния, а также определить детей, не пропускавших занятия из-за болезни, и вычислить 

"индекс здоровья". Дети, часто пропускающие занятия по болезни, заслуживают 

особого внимания медицинских работников, т. к. за кратковременными, но частыми 

пропусками могут "скрываться" тяжелые заболевания крови, онкопатология, хрони-

ческие процессы, нервно-психические расстройства и др. Своевременное выявление 

начальных стадий заболеваний и предболезненных функциональных расстройств у 

детей и подростков по данным о пропусках занятий и результатам профилактиче-

ских осмотров является важнейшей задачей медицинских работников. Вниматель-

ное отношение к здоровью каждого учащегося позволяет вовремя обратить внима-

ние родителей на систематическое недомогание ребенка и направить школьника в 

поликлинику для углубленного обследования и необходимого лечения, тем самым, 

предотвратив формирование возможных осложнений. 

Здоровье ребѐнка формируется под влиянием многих факторов, в том числе 

таких, как условия воспитания, обучения, отдыха в образовательных учреждениях, 

где дети проводят большую часть своей жизни. Непосредственное влияние на фор-

мирование здоровья детей оказывают факторы внутришкольной среды. Поэтому, на 

наш взгляд, необходимо более детальное изучение среды и их влияния на формиро-

вание здоровья молодого поколения на основе анализа структуры заболеваемости с 

целью своевременной коррекции возможных отклонений состояния здоровья. 

Цель исследования: выявить характер заболеваний учащихся начальных 

классов городских и сельских начальных классов общеобразовательных школ и оп-

ределить факторы риска здоровья. 

 

Задачи исследования:  

1. Изучить литературные источники и обобщить данные по уровню общей 

детской заболеваемости.  
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2. Проанализировать медицинскую документацию (школьные медицинские 

карты) для определения видов наиболее распространенных заболеваний.  

3. Проследить тенденции изменения состояния здоровья младших школьников 

в селе и городе.  

4. Выявление причин и механизмов их действия на здоровье учащихся город-

ских и сельских школ. 

Материал и методы исследования:  

1. Теоретический анализ и обобщение данных специальной и методической 

литературы выполнялись для освещения общих тенденций и условий изменения со-

стояния здоровья детей в процессе обучения, а также для определения степени ис-

следованности данной проблемы.  

2. Анализ и статистическая обработка данных медицинской документации 

производились совместно с педиатром с целью выявления структуры наиболее рас-

пространенных заболеваний среди младших школьников. Обработаны школьные 

медицинские карты 208 учащихся 1–4-х классов МОУ СОШ №88 Тракторозавод-

ского района и МОУ «Рассветинская СОШ» хутора Клетский, Среднеахтубинского 

района в 2018–2019 учебном году. 

Результаты обрабатывались методами вариационной статистики, достовер-

ность различий определялась по критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждения. 

Проведенные исследования позволили установить структуру заболеваемости 

городских и сельскихшкольников: самый высокий уровень заболеваемости прихо-

дится на болезни органов дыхания - ОРВИ и их осложнения (48 % и 79,5% соответ-

ственно), второе место занимают аллергические заболевания (25% и 5,5% соответ-

ственно), третье - острые заболевания различных систем организма - среди них за-

болевания желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, болезни глаз, рас-

стройства и нарушения обмена веществ (23% и 10,5% соответственно) и четвертая 

позиция - травмы (4% и 2% соответственно). Случаи педикулеза и ветряной оспы на 

2018-2019 годы среди данной группы городских школьников не выявлены, в отли-

чие от учащихся сельской школы ( 1,5% и 1% соответственно). 

Сравнительная оценка уровня заболеваемости школьников начальных классов 

за 2018-2019 год показала, что число случаев ОРВИ и их осложнений выше у детей, 

обучающихся в сельской школе, чем у их сверстников из городской. Так, у детей из 

«Рассветинской СОШ» 79,52,8 против 483 случаев у детей из МОУ СОШ №88 

(p<0,05). Однако в сельской школе доля, приходящаяся на остальные заболевания, 

гораздо меньше, чем в городской школе. Так, число случаев аллергических заболе-

ваний в городе составляет 252,5 против 5,51,6 в селе (p<0,05), а число случаев за-

болеваний ЖКТ 232,5 против 10,52,2 соответственно (p<0,05).  

Также был проведен сравнительный анализ часто болеющих учеников и не 

болевших ни разу в течение учебного года, в результате которого выяснилось, что 

городские школьники болеют чаще сельских ( 254 против 103,2 соответственно), 

а«индекс здоровья» у учащихся сельской школы выше, чем у их сверстников в го-

родской школе (20,44,3 против 17,53,5 соответственно). Но значения носят недос-

товерный характер. 
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Выводы. 

Изучение заболеваемости школьников начальных классов за 2018-2019 учеб-

ный год показало, что уровень заболеваемости у детей в городе достоверно выше по 

сравнению с аналогичным показателем у детей в селе. 

Обращает внимание, что сельские школьники болеют в основном ОРВИ, в от-

личие от городских учащихся, у которых помимо ОРВИ многочисленны случаи ал-

лергических и ЖКТ заболеваний. Данная тенденция, по нашему мнению, связана, в 

первую очередь, с экологическим фактором, который намного лучше в сельской ме-

стности.  

Количество детей, относящихся к группе часто болеющих достоверно выше в 

городской школе, что, предположительно, обусловлено большим количеством кон-

тактов, в связи с высоким количеством учеников в классах, наличием параллельных 

классов, а также большая продолжительность непосещения по одному случаю забо-

левания. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СНОТВОРНЫХ  

И ПСИХОТРОПНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ  
 

Семенихин Д.Г., Максимов М.Л., Васильева М.А., Ибрагимов Т.Ч. 

 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

 
Введение. Несмотря на то, что психиатрия до сих пор является стигматизиро-

ванным направлением российской медицины, потребность в квалифицированной 

психиатрической медицинской помощи у населения год от года растет. Это во мно-

гом связано с негативным, тревожным информационным полем, экономической и 

геополитической нестабильностью, переживаниями людей за свое будущее. Лекар-

ственная терапия имеет большое значение в лечении психических расстройств – от 

неврозов и нарушений сна до патологий психотического спектра.  

Цель. Актуальный обзор особенностей применения психотропных и снотвор-

ных средств в клинической практике. 

С чем связан рост числа психических расстройств в последние десятиле-

тия. Нужно учитывать, что развитие невротических, тревожных состояний у насе-

ления в немалой степени обусловлено внешними факторами. Мы вступили в слож-
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ную для России эпоху перемен в 1990-е годы, продолжающуюся до сих пор. Часто у 

людей срабатывает своеобразный психогенетический механизм, так называемый 

«синдром предков»: начинает идеализироваться прошлое и демонизироваться на-

стоящее. Добавьте к этому эффект от современной социальной рекламы, потреби-

тельский бум, глубокое несоответствие ожиданий и реальности. Наконец, различные 

способы влияния на массы при помощи СМИ, Интернета, сложности во взаимоот-

ношениях населения и управленцев, усиливающие ощущение неудовлетворенности, 

порождающие депрессии и внутреннее напряжение. Это заканчивается истощением 

всех адаптационных систем организма, следствием чего становятся нарушения сна, 

неврозы, депрессии, экземы и другие психосоматические расстройства. Повышен-

ный уровень агрессивности у нас не принято нивелировать с помощью психотера-

певтов – как правило, эта агрессия направляется на самого себя. У современного че-

ловека мало физической нагрузки, а ведь каждый стресс, как известно, должен 

иметь свою физическую реализацию. Если этого не происходит, стресс-

протективная система организма перестает работать. Как следствие, подобные на-

рушения и состояния требуют медицинской коррекции, в том числе с применением 

психотропных и снотворных средств. 

Какие психотропные средства сегодня особенно актуальны в практике. 

Привести точные фармако-эпидемиологические характеристики применяемых сего-

дня транквилизаторов здесь не представляется возможным. Однако есть данные о 

том, что количество продаж такого известного препарата, как феназепам, с начала 

2000-х годов выросло в несколько раз. Во многом распространению практики прие-

ма психотропных препаратов способствовали СМИ – вспомните, например, доволь-

но агрессивную рекламу афобазола. К слову, у ряда пациентов этот препарат дейст-

вительно демонстрирует эффективность, как и отечественный, казанский препарат 

мебикар, обладающий стресс-протективным действием и применяемый в терапии 

невротических расстройств, обладающий к тому же малым количеством побочных 

эффектов. Нужно сказать, что неплохо работают и известные, доступные фитопре-

параты – пустырник, валериана, пион и др. 

Сегодня увеличилось количество больных, страдающих депрессиями. Можно 

довольно уверенно предположить, что в ближайшие 10-15 лет депрессия будет од-

ной из основных причин инвалидизации населения. За рубежом употребление анти-

депрессантов стало уже привычной практикой, например, в сточных водах крупных 

городов выявляются продукты метаболизма препаратов этой группы, в частности, 

флуоксетина. Нашу цивилизацию называют «психофармакологической», а выраже-

ние «поколение прозака» стало устойчивым. К слову, это характерно уже и для на-

шей страны – так, у нас сократилось потребление спиртного, но выросло употребле-

ние транквилизаторов. 

Сегодня существует огромное количество препаратов для лечения депрессии. 

Для сравнения: раньше использовались только трициклические антидепрессанты, 

имеющие большое количество побочных эффектов (как выразился о трицикличе-

ских антидепрессантах академик Е.И. Чазов: их применение при стенокардии 

«улучшает качество жизни больных, но уменьшает ее продолжительность»). В на-

стоящее время доля препаратов этого ряда в общем количестве используемых анти-

депрессантов в мире уменьшается, однако они все же находят еще свое применение, 

в большей степени за счет доступной стоимости. Между тем, они могут вызывать 

серьезные побочные действия – например, острую задержку мочи. Не предполагая 
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подобную причину состояния, врачи назначают пациенту дротаверин (но-шпу) и 

фуросемид (лазикс), на фоне приема которого возникают разрыв мочевого пузыря и 

как следствие уросепсис. Поэтому крайне важно выяснять у пациентов, какие они 

принимают лекарства. 

Многие депрессии связаны с недостатком серотонина, нарушением системы 

серотонин-мелатонин. Актуальными являются препараты серотонин-позитивного 

действия, которые к тому же гораздо легче переносятся пациентами. Правда, неко-

торые пациенты-женщины используют эти препараты для того, чтобы снизить вес. 

Я наблюдал пациентку, которой препарат данной группы посоветовала принимать 

ее косметолог, чтобы уменьшить аппетит. В результате у больной развился серото-

ниновый синдром с профузной диареей, с которой ее поместили вначале в инфекци-

онную больницу. 

Кроме этого, побочным эффектом применения антидепрессантов может стать 

обострение язвенной болезни. Подчас пациенты получают лечение у гастроэнтеро-

лога без отмены препарата, и оно не приводит к желаемому результату. 

Особенности применения снотворных препаратов, о которых следует 

помнить. Прежде всего, необходимо выяснить причину нарушения сна – чтобы на-

значить этиотропное лечение. Одна из главных ошибок – когда врач рассматривает 

нарушение сна как отдельное заболевание (а это бывает крайне, крайне редко, в ос-

новном это симптом какого-либо другого заболевания, например, гипертиреоза, бо-

лезней сердца и почек, синдрома беспокойных ног, обструктивного апноэ сна, диа-

бета и так далее. В этом случае, безусловно, требуется лечение основного заболева-

ния. Снотворные средства недопустимо принимать бесконтрольно и длительно – 

максимальный срок их приема не более 10 дней, больший период применения чре-

ват привыканием. Таким образом, приему любых снотворных препаратов должна 

предшествовать консультация невролога, сомнолога, психотерапевта, психиатра, 

нарколога. 

Один из часто назначаемых снотворных препаратов – феназепам. Это хорошо 

себя зарекомендовавший и относительно безопасный препарат. ВОЗ рекомендует 

30-дневный курс бензодиазепиновых транквилизаторов (в российской практике 

наиболее доступными препаратами этой группы являются феназепам и тофизопам 

(грандаксин)) обязательно в сочетании с массивной психотерапией либо психокор-

рекцией, с тем чтобы человек мог осознать свои проблемы и справиться с ними. Бо-

лее длительный прием не рекомендуется во избежание развития соматических на-

рушений, особенно у пожилых пациентов, а также патологического пристрастия, в 

том числе перекрестного привыкания (например, когда вечером человек регулярно 

употребляет алкоголь, а утром «снимает» последствия интоксикации приемом бен-

зодиазепинов – разрушить этот алгоритм крайне сложно, нередкими последствиями 

становятся слабоумие, инвалидность). Помимо этого, стоит помнить и о побочных 

действиях бензодиазепинов. В частности, эти препараты повышают внутриглазное 

давление, поэтому не рекомендованы пациентам, страдающим глаукомой. 

Если бессонница ассоциирована у пациента с депрессией, то врач-психиатр 

может назначить антидепрессанты с седативным действием (например, азафен (пи-

пофезин), стабилизирующий настроение; тразодон – антагонист/ингибитор обратно-

го захвата серотонина). У пациентов антидепрессанты могут стабилизировать сон, 

частично уменьшить депрессию, улучшить эмоциональное состояние – но в этом 

кроется и опасность для специалиста. Такой пациент спокоен, не «досаждает» врачу, 
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приходит только за рецептом – принимая лекарство годами. А затем он погибает, 

например, тяжелой аритмии, развившейся вследствие длительного лечения антиде-

прессантами. Поэтому, несмотря на то, что курс антидепрессантов длится не менее 

шести месяцев, специалист должен внимательно отслеживать при этом индивиду-

альное состояние пациента. Подчеркну, что речь идет о враче-психиатре – ни тера-

певт, ни врач общей практики не обладают такими компетенциями. 

В малой психиатрии в ряде случаев назначаются ноотропные средства с седа-

тивным компонентом действия (например, фенибут – хороший отечественный пре-

парат, обладающий ноотропным и противотревожным действием). Хочу отметить, 

что при приеме больших доз ноотропов (например, ноотропила) могут возникать 

раздражительность, вспыльчивость. 

Ошибки могут быть и при назначении транквилизаторов. Во-первых, это на-

значение слишком длительным курсом. Максимальный курс транквилизаторов – 10-

30 дней. Во-вторых, резкая отмена препаратов – транквилизаторы относятся к тем 

препаратам, которые нужно отменять постепенно, до 25% дозы в течение 7-10 дней. 

В противном случае возможно развитие эпилептического статуса, раздражительно-

сти, вспыльчивости, головных болей и т.д. 

Заключение. В целом, транквилизаторы обладают рядом побочных действий, 

некоторые из них, например, уменьшение скорости реакции, могут представлять 

опасность для пациента (а подчас и для окружающих, например, если это побочное 

действие спровоцирует ДТП). Хочу подчеркнуть: пациент изучать инструкцию к 

препарату не обязан. Предупредить об этом пациента, так же, как изучить анамнез 

больного и выявить противопоказания к приему препаратов – обязанность лечащего 

врача, особенно если учесть, что потребление психотропных средств со временем 

будет только возрастать. 

 

СРАВНЕНИЕ СПОСОБОВ МОДЕЛИРОВАНИЯ ТОТАЛЬНОЙ 

ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА НА ЭТАПЕ ПРОВЕДЕНИЯ  

ДОКЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

НА БИОЛОГИЧЕСКИХ МОДЕЛЯХ 
 

доцент, к.б.н. Сологова С.С., Симонян С.А.  

 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия 

 

Актуальность.Сосудистые поражения головного мозга остаются глобальной 

проблемойсовременного общества, что подтверждается их высокой процентной до-

лей в структурезаболеваемости и смертности населения, зачастую временно нетру-

доспособного иподверженного инвалидизации. В России количество случаев ин-

сульта превышает отметку 450тысяц ежегодно. Заболеваемость острым нарушением 

мозгового кровообращения (ОНМК) вРоссии составляет 2,5-3,5 случая на 1000 на-

селения в год, а летальность в остром периодеОНМК достигает 35%, увеличиваясь к 

концу первого года; смертность в течение 5 лет послеинсульта составляет почти 

44% пациентов. 
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Для более подробного рассмотрения патогенеза цереброваскулярных рас-

стройств,усовершенствования терапевтических подходов к их коррекции и докли-

нических испытанийпотенциально эффективных препаратов необходима разработка 

экспериментальных моделейповреждений артерий и вен головного мозга, макси-

мально приближенных к реальнойклинической картине. 

Обзор. Одним из методов формирования глобальной ишемии головного мозга 

(ИГМ) являетсявнутрисердечное введение животным (мышам) водного раствора 

хлорида калия, которыйугнетает автоматизм и сократительную способность мио-

карда вплоть до остановки сердца. 

Применяется декапитация для исследования механизмов работы быстродейст-

вующихлекарственных препаратов, а также в биохимических исследованиях. 

Преходящая тотальная ишемия может быть также индуцирована десятими-

нутным пережатиемобщих сонных артерий у крыс в сочетании с гипотонией (50 мм. 

рт. ст.), вызванной путемгеморрагии методом кровопускания. ИГМ сопровождается 

характерными изменениямикровотока в коре головного мозга. В результате окклю-

зии общих сонных артерий икровопускания имеет место значительное уменьшение 

локального мозгового кровотока. 

Моделирование же глобальной ИГМ у крыс путем окклюзии четырех магист-

ральных артерий,кровоснабжающих головной мозг довольно распространено, но 

имеет массу недостатков:модель воспроизводится в два этапа (коагуляция позво-

ночных артерий в первый день ипережатие сонных артерий во второй день экспери-

мента), частично ишемизируется областьвертебро-базиллярного бассейна на весь 

период рециркуляции крови по сонным артериям,труднодоступность позвоночных 

артерий, существует риск повреждения ствола мозга прикоагуляции позвоночной 

артерии. 

Известен и другой способ, представляющий собой модификацию четырехсо-

судистой моделиглобальной ишемии головного мозга, воспроизводимую в один 

этап, при одномоментнойокклюзии общих сонных артерий с наложением хирурги-

ческих микрозажимов на вертебральныеартерии между вторым и третьим шейными 

позвонками . Однако при этом также неисключается коллатерального кровоснабже-

ния головного мозга у крыс,осуществляемого по вентральной спинномозговой арте-

рии.Наиболее близким способом моделирования глобальной ишемии головного 

мозга(прототипом) является способ экстракраниальной окклюзии сосудов, крово-

снабжающихголовной мозг (плечеголовного ствола, левой подключичной артерии и 

левой общейсонной артерии). Этот способ моделирования глобальной ишемии го-

ловного мозгалишен недостатков вышеуказанных способов: позволяет проводить 

операциюодноэтапно, создает состояние глобальной ишемии ткани головного моз-

га,исключающей коллатеральное и редуцированное кровоснабжение. Но подход к 

дуге аорты имагистральным артериам подразумевает вскрытие грудной клетки по 

нижнему краю III ребра,что значительно повышает травматичность метода. При 

этом повреждается плевральнаяполость, возникает пневмоторакс с необходимостью 

перевода животных на искусственноедыхание. О тяжести хирургического вмеша-

тельства при реализации этого способасвидетельствует гибель крыс в группе лож-

нооперированных животных. 

В 2015 году М.Б. Плотников и соавт. (НИИ Фармакологии им. Е.Д. Гольдбер-

га, Россия,г.Томск) запатентовала усовершенствованный способ моделирования 

глобальной ИГМ,позволивший снизить травматичность хирургического вмешатель-
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ства, предотвратить гибелькрыс в группе ложнооперированных животных и снизить 

риск развития у них неврологическогодефицита. 

Согласно новой метдике, доступ к левой общей сонной артерии осуществляет-

ся черезвентральную поверхность шеи, а доступ к плечеголовному стволу и левой 

подключичнойартерии осуществляют через первое межреберье справа и слева соот-

ветственно в обходплевральной полости. При этом исключается пневмоторакс и, как 

следствие, необходимостьиспользования аппарата ИВЛ в период проведения хирур-

гического вмешательства. 

Предлагаемое изобретение может быть использовано для моделирования 

ишемических иреперфузионных повреждений головного мозга, наблюдаемых в 

клинике при остановке сердца ипри последующих реанимационных действиях, при 

хирургических операциях с применениемискусственного кровообращения, для изу-

чения патогенеза ишемических и реперфузионныхнарушений головногомозга, поис-

ка новых средств фармакотерапии ишемических иреперфузионных повреждений го-

ловного мозга. 

Выводы.Несмотря на существующее разнообразие экспериментальных моде-

лей, решающихпроблему изучения сосудистых патологий мозга, исследователи 

продолжают сталкиваться срядом проблем в проведении эксперимента и интерпре-

тации его результатов. Остро стоитвопрос низкой воспроизводимости ишемическо-

го поражение головного мозга вследствиеанатомических различий большого круга 

кровообращения, сложности хирургического доступа копределенным артериям. Аг-

рессивность поэтапных методик, травматизация сосудовокклюдерами создают усло-

вия развития инсульта, далекие от реальных. Также существуетнеобходимость в 

применении сложной диагностической аппаратуры различной модифика-

ции,специального лабораторного оборудования и реактивов для получения досто-

верных данных. 

 

ОЦЕНКА КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 

У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ 
 

Сиротина А.А., Добрынина И.С., Ханина Е.А. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – доцент, к.м.н. Страхова Н.В. 

 

Актуальность.Гипертоническая болезнь (ГБ), по мнению экспертов Всерос-

сийского научного общества по изучению артериальной гипертензии, является ве-

личайшей в истории человечества неинфекционной пандемией, определяющей 

структуру сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности.По данным ВОЗ, на 

долю гипертонической болезни приходится 30 % всех смертельных исходов. Арте-

риальной гипертонией страдают около 30-45% взрослого населения. С возрастом 

распространенность увеличивается и достигает 60-70% у лиц 65 лет [1]. Доступные 

статистические данные указывают, что в России гипертонией страдают не менее 40 

% населения: 58 % женщин и 37 % мужчин болеют артериальной гипертензией, ле-
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чится только 48 % женщин и 21 % мужчин, но целевого значения артериальное дав-

ление достигает лишь у 17,5 % женщин и 5,7 % мужчин. 

Гипертоническая болезнь – основной фактор риска развития и прогрессирова-

ния когнитивной дисфункции во всех возрастных группах. Повышение давления 

всего лишь на 10 мм рт.ст. увеличивает риск возникновения когнитивных наруше-

ний на 40 %, что наиболее значимо для пациентов старшего возраста, причем при 

длительности артериальной гипертензии более 5 лет у больных среднего и пожилого 

возраста когнитивные расстройства наблюдаются в 73% случаев [4]. Вместе с тем, в 

большинстве случаев оценка когнитивной сферы проводится лишь через несколько 

лет от начала заболевания, а адекватное патогенетически обоснованное лечение по-

лучает лишь меньшая часть пациентов [2, 3]. 

Цель исследования: оценить частоту встречаемости и выраженности когни-

тивных изменений у больных ГБ на территориальном врачебном участке. 

Материалы и методы: материалами для данного исследования послужили 

пациенты с гипертонической болезнью в возрасте от 65 до 79 лет, находящихся под 

диспансерным наблюдением в БУЗ ВО ВГКП №7. 

Оценка стадии ГБ, длительности анамнеза, сопутствующей патологии прово-

дилась на основании жалоб больных, данных анамнеза и результатов лабораторно-

инструментальных исследований. 

Когнитивные функции оценивались с помощью краткой шкалы оценки психи-

ческого статуса MMSE, теста на внимание Мюнстерберга, теста рисования часов, 

теста 5 слов.Статистическая обработка данных проводилась с использованием про-

граммы SPSS STATISTICS v.23. Для анализа связей между изучаемыми признаками 

(корреляций) применялись параметрический метод Pearson и непараметрический 

метод Spearman.Достоверными считали данные при р<0,05. 

Результаты.Всего обследовано 40 пациентов, среди которых 55% женщин и 

45% мужчин.Возраст больных составил от 65 до 79 лет. Средний возраст пациентов 

– 69,5±4,01 лет. Длительность артериальной гипертензии в среднем составила 

20,9±7,29 лет. I стадия гипертонической болезни встречалась в 17,5% случаев, II 

стадия гипертонической болезни – 57,5%, III стадия гипертонической болезни – 

25%. 

Когнитивная дисфункция была отмечена у 72,5% больных, среднее значение 

по MMSEсоставило 26,58±0,23, тест Мюнстерберга–20,33±1,92, тест рисования ча-

сов – 8,48±0,23, тест 5 слов – 8,50±0,21. 

При этом значения данных показателей не отличались у мужчин и женщин 

(p>0,05), а также не зависели от возраста (p>0,05).  

При анализе корреляционных связей была выявлена зависимость когнитивных 

отклонений пациентов от длительности течения ГБ (таблица 1). 
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Таблица 1. 

Влияние продолжительности заболевания на когнитивную сферу 

Параметры 
Длительность ГБ 

r p 

MMSE -0,52 0,01 

тест Мюнстерберга -0,54 0,000 

тест рисования часов -0,33 0,04 

тест 5 слов -0,39 0,01 

Также отмечено влияние уровня артериальной гипертензии на когнитивные 

показатели (таблица 2). 

Таблица 2. 

Влияние степени АГ на когнитивную сферу 

Параметры 
Уровень АГ 

r p 

MMSE -0,80 0,000 

тест Мюнстерберга -0,68 0,000 

тест рисования часов -0,678 0,0001 

тест 5 слов -0,58 0,000 

При проведении корреляционного анализа отмечено влияние стадии ГБ  

на уровень когнитивного дефицита (таблица 3). 

 

Таблица 3. 

Влияние стадии заболевания на когнитивную сферу 

Параметры 
Стадия ГБ 

r p 

MMSE -0,64 0,000 

тест Мюнстерберга -0,54 0,000 

тест рисования часов -0,69 0,000 

тест 5 слов -0,58 0,000 

 

Таким образом в ходе проведенного анализа у пожилых лиц, находящихся на 

диспансерном наблюдении на территориальном врачебном участке с диагнозом ги-

пертоническая болезнь, было выявлено влияние течения основного заболевания на 

показатели когнитивной сферы.  

Выводы: 

1) Распространенность когнитивных отклонений на терапевтическом участке 

среди пожилых пациентов с ГБ составила 72,5 %. 

2) Когнитивные нарушения не зависели от половой принадлежности обследуе-

мых лиц. 

3) Выраженность когнитивных расстройств усиливалась в зависимости от стадии 

и длительности ГБ, степени АГ. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕЧЕНИЯ 

ФИБРОМАТОЗА ЛАДОННОГО АПОНЕВРОЗА 
 

А.В. Смирнов, И.Ю. Кенин, Е.В. Коваленко, О. Г. Шершнева
 

 

ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России 

 

Актуальность. Несмотря на достижения современной травматологии и орто-

педии и большой опыт лечения больных с 2-3 степенью контрактуры Дюпюитрена 

(КД) проблема лечения этих больных сохраняет свою актуальность. Ее значение оп-

ределяется, в первую очередь, значительным удельным весом данной патологии. 

Особенно следует отметить, что заболеванию подвержены преимущественно муж-

чины трудоспособного возраста, при этом прогрессирующее течение болезни при-

водит к значительному нарушению функции кисти, ограничению тонкой профес-

сиональной деятельности и к инвалидности. Чаще при лечении КД используется от-

крытое иссечение ладонного апоневроза, в последние годы используют малоинва-

зивную игольчатую апоневрэктомию. 

Цели. Выбор оптимального метода лечения контрактуры Дюпюитрена. 

Материалы и методы. Работа проводилась на базе ОБУЗ «Ивановский обла-

стной госпиталь для ветеранов войн». Проанализировано 6 операционных журналов, 

64 истории болезни.Отдаленные результаты изучены в среднем через 10 месяцев по-

сле операции у 20 человек средний возраст которых составил 61 год (8 женщин и 12 

мужчин), которые разделены на 2 группы. 1 группа после традиционногоиссечения 

ладонного апоневроза 11 чел. (8 муж. и 3 жен.). 2ая группа - пациенты после иголь-

чатой апоневрэктомией 9 чел. (4 муж. и 5 жен.). Всем пациентам проводилась оди-

наковая оценка. Изучались: жалобы (на боль, ограничение функции, нарушение чув-

ствительности), объективно оценивались: динамометрия, движения в суставах паль-

цев, порог тактильной чувствительности, анализировалось наличие рецидивов после 

операции и время возникновения. 

Результаты. Общее число операций 1115 за 2018, 1266 за 2019. Всего опера-

ций 2381. 

С 2018 по 2019 год проведено 64 операции на кисти по поводу контрактуры 

Дюпюитрена, что составило 2.8% от общего количества операций. Из них 10 

(15,6%) - игольчатая апоневрэктомия, 54 (84,4%) открытое иссечение апоневроза 

ладони. 

Из 11 пациентов 1 группы после традиционной апонерэктомии жалобы на 

продолжающиеся боли отмечались у 2-х (27,27%) пациентов, ограничение функции 

- у 2-х (27,27%) пациентов, нарушение чувствительности – у 1-го (18,18%) пациен-

тов. Полностью восстановлена функция разгибания у 8 (72.72%), частично восста-

новлена функция разгибания у 3 (27.27%) пациентов. По результатам динамометрии 

оперированной ведущей кисти у пациентов не отмечено ослабления мышечной си-
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лы. Рецидива в данной группе пациентов не зафиксировано. При определении поро-

га тактильной чувствительности нарушение выявлено у 2 (18,18%) пациентов. 

Из 9 пациентов 2 группы после игольчатой апоневрэктомии жалобы на про-

должающиеся боли отмечались у 1 (11.11%), ограничение функции отмечают у 2-х 

(22.22%) пациентов, нарушение чувствительности в данной группе не зафиксирова-

ны. По результатам динамометрии оперированной ведущей кисти у пациентов не 

отмечено ослабления мышечной силы. Полное восстановление функции разгибания 

у 6 (66,66%), частичное - у 3 (33,33%) пациентов. Нарушения тактильной чувстви-

тельности не выявлено. Рецидив в данной группе зафиксирован у 2-х пациентов. 

Выводы. После операции открытого иссечения апоневроза ладони пациентов 

чаще беспокоят боли в оперированной кисти, нарушение чувствительности. Однако, 

после данной операции чаще встречается полное восстановление функции разгиба-

ния и реже возникают рецидивы. Несмотря на меньшую травматичность игольчатой 

апоневрэктомии, более эффективной следует считать операцию открытого иссече-

ния апоневроза ладони.  
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Мочекаменная болезнь (МКБ) – наиболее распространенное заболевание в 

урологической практике: в развитых странах мира из 10 млн. населения уролитиа-

зом страдают 400 000 человек [1].  

В Российской Федерации в 2017 году заболеваемость МКБ составила 611,95 

человек на 100000 населения, а ее прирост за последние 12 лет превысил 34% [2]. В 

Воронежской области отмечается устойчивый рост лиц, страдающих МКБ (с 368,1 

случаев до 484,4 случаев на 100 000 населения). Ежегодный удельный вес МКБ у 

населения Воронежской области, по сравнению с общим уровнем заболеваемости 

мочеполовой системы, возрастает на 8,1% [3, 4]. Соответственно росту заболеваемо-

сти отмечается увеличение числа госпитализаций в стационары, что обуславливает 

высокие расходы на диагностику и лечение данной группы пациентов. 

Цель исследования: сравнить этиологическую структуру уропатогенов у 

больных мочекаменной болезнью в скоропомощных стационарах г. Воронежа и 

оценить обоснованность антимикробной терапии.  

Материалы и методы: проведен анализ результатов бактериологических ис-

следований, выполненных на базах четырех стационаров г. Воронеж, –- БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №8» и БУЗ ВО «ВГКБ №3» за 2017-2019 гг., в БУЗ ВО «ВГКБСМП 

№1» за 2018-2019 гг., в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» за 2019 год. Материалом иссле-

дования послужили положительные посевы мочи, полученные от 500 пациентов, ко-

торые поступали в стационары с диагнозом МКБ, почечная колика, хронический 

пиелонефрит, обострение. 

Результаты исследования: анализ материалов бактериологических исследо-

ваний показал, что до назначения антимикробной терапии забор мочипроведен в 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» у 21% пациентов, в БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» - у 34%, в 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - у 75%, в БУЗ ВО «ВГКБ №3» - у 34%. 

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» исследуемый материал брался в день поступле-

ния в стационар у 3% больных, на второй день пребывания – у 59%, на третий и по-

следующие дни – у 38%. В БУЗ ВО «ВГКБСМП №1», БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» и в 

БУЗ ВО «ВГКБ №3» прослеживается аналогичная ситуация, что подтверждается 

показателями сроков забора мочи 7% - 9% - 14% (на 1 день), 63% - 51% - 60% (на 2 

день) и 40% - 40% - 26% (на 3 и последующие дни). 

Среди всего количества положительных результатов доминирующей микро-

флорой за 2017-2019 гг. в четырех стационарах являлась E.coli (БУЗ ВО «ВГКБСМП 

№1» - 37%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 43%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - 59%, БУЗ 

ВО «ВГКБ №3» - 56%). На втором месте по частоте встречаемости патогенных воз-

будителей в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10», БУЗ ВО «ВГКБСМП №1», БУЗ ВО 
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«ВГКБСМП №8» был Enterococcusfaecalis (16%, 20% и 11 %, соответственно), в БУЗ 

ВО «ВГКБ №3» - Kl. pneumonia, что составило 16% случаев. 

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» и БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» в умеренном коли-

честве присутствовала Kl. pneumonia, что составило 17% и 18%. В БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №8» в 8% выделенных изолятов выделен Proteusmirabilis. В БУЗ ВО 

«ВГКБ №3» Enterococcusfaecalis также установлен в 8% случаев. 

При анализе посевов E.coli низкая степень бактериурии (10
4
-10

5 
КОЕ) была 

у35% изолятов в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10», 19% - в БУЗ ВО «ВГКБСМП №1», 48% 

- в БУЗ ВО «ВГКБСМП №8», 75% - в БУЗ ВО «ВГКБ №3». Значительный показа-

тель бактериурии (10
6
-10

8
 КОЕ) отмечен в 58%, 81%, 52%, 25% случаях соответст-

венно, что указывает на различные значения бактериурии в зависимости от стацио-

нара. 

Анализируя чувствительность E.coli к антибактериальным препаратам во всех 

четырех урологических отделениях, отмечен рост резистентности к ампициллину: 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 61%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» - 86%, БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №8» - 67%, БУЗ ВО «ВГКБ №3» - 50%. В БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» и 

«ВГКБСМП №1», а также высокий уровень устойчивости к ципрофлоксацину (61% 

и 67%) и цефотаксиму (57% и 59%).  

Напротив, во всех стационарах определена высокая чувствительность E.coli 

камикацину (БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 87%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» - 70%, 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - 100%), имипенему (БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 100%, 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» - 98%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - 89%, БУЗ ВО «ВГКБ 

№3» - 100%), меропенему (БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 100%, БУЗ ВО «ВГКБСМП 

№1» - 98%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - 88%, БУЗ ВО «ВГКБ №3» - 100%). 

Неравнозначной в зависимости от стационара была чувствительность к гента-

мицину (БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» - 75%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» - 52%, БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №8» - 90%, БУЗ ВО «ВГКБ №3» - 90%) и цефтазидиму (БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №10» - 61%, БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» - 77%, БУЗ ВО «ВГКБ №3» - 

95%).  

Вторым по частоте среди возбудителей инфекций мочевыводящих путей яв-

лялся Enterococcusfaecalis. У пациентов преобладал низкий уровень бактериурии 

(10
4
-10

5 
КОЕ), что составило 62% в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10», 73% в БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №1», 59% в БУЗ ВО «ВГКБСМП №8». Напротив, выраженная бакте-

риурия для Enterococcusfaecalis (10
6
-10

8
 КОЕ) встречалась значительно редко (48%, 

27%, 41% соответственно), что объясняется контаминацией.  

В отношении Enterococcusfaecalis в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» и в БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №1» отмечен высокий уровень резистентности к ципрофлоксацину 

(77% и 83%) и гентамицину (75% и 80%). Кроме того, в БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» 

определяется рост устойчивости Enterococcusfaecalis к левофлоксацину, достигая 

75%. В свою очередь, Enterococcusfaecalis сохраняет чувствительность в БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №10» к нитрофурантоину - 85% изолятов.  

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» и БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» установлена умерен-

ная чувствительность Enterococcusfaecalis к ампициллину (86% и 67%, соответст-

венно), ванкомицину (100% и 100%, соответственно). В БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» 

сохраняется чувствительность к офлоксацину – 83% и линезолиду – 100%. 

Особое внимание необходимо обратить на Kl. pneumonia, выделенную в БУЗ 

ВО «ВГКБСМП №1» и в БУЗ ВО «ВГКБ №3». Степень бактериурии 10
4
-10

5 
КОЕ 
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составила 59% в БУЗ ВО «ВГКБСМП №1», 63% - в БУЗ ВО «ВГКБ №3». Высокие 

показатели бактериурии (10
6
-10

8
 КОЕ) - 41% и 37%, соответственно. Выявлен высо-

кий уровень резистентности Kl. pneumonia в ВО «ВГКБСМП №1» и в БУЗ ВО 

«ВГКБ №3» к ампициллину – 96% и 100% соответственно. Кроме того, для БУЗ ВО 

«ВГКБСМП №1» характерна резистентность Kl. pneumonia к цефотаксиму – 92%, 

ципрофлоксацину – 89%, цефтазидиму – 89%, цефепиму – 82% и гентамицину – 

59%.  

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» и в БУЗ ВО «ВГКБ №3» отмечается сохранение 

чувствительности Kl. pneumonia к имипенему – 93% и 100% соответственно. Для 

БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» чувствительность к меропенему – 92%, БУЗ ВО «ВГКБ 

№3» к цефтазидиму – 100%. 

Proteusmirabilis выделялся только в БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» в умеренном 

количестве, имея степень бактериурии 10
5 
КОЕ в 33% случаев. В остальных стацио-

нарах бактериурия 10
6
-10

8
 КОЕ составила 67% с сохранением чувствительности ко 

всем исследуемым антимикробным препаратам.  

Антимикробная терапия в урологических отделениях г. Воронеж была пред-

ставлена одинаковым набором препаратов. В БУЗ ВО «ВГКБСМП №10» антимик-

робные препараты получали 88% пациентов, цефтриаксон в качестве стартовой те-

рапии принимали 86% больных, ципрофлоксацин – 9%. 

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №1» антимикробную терапию получали 86% пациен-

тов, поступивших в урологическое отделение с диагнозом МКБ. Преобладающему 

большинству пациентов был назначен цефтриаксон (72%), часть пациентов получа-

ла левофлоксацин (15%) и ципрофлоксацин (8%). 

В БУЗ ВО «ВГКБСМП №8» антибактериальные препараты получали 46% па-

циентов, из них в 51% случаев это был цефтриаксон и в 44% - ципрофлоксацин. Для 

пациентов урологического отделения БУЗ ВО «ВГКБ №3» антимикробная терапия 

была назначена в 92% случаев. Среди препаратов преобладал цефтриаксон – 72% и 

ципрофлоксацин – 17%. Кроме того, пациенты получали цефотаксим – 7%, лево-

флоксацин и амикацин – по 2%. 

Выводы:  

Структура уропатогенов у пациентов, страдающих МКБ, представлена пре-

имущественно Гр(-) микрофлорой, среди которой превалируют штаммы Е. coli (37-

59%) и Kl. pneumonia (16-18%). 

В реальной клинической практике антибактериальная терапия пациентам с 

обострением МКБ назначается в 46-86% случаях. 

Лидирующее место среди препаратов для эмпирической фармакотерапии за-

нимает цефтриаксон (44-86%) и ципрофлоксацин (8-17%). Иингибиторзащищенные 

пенициллины назначаются в ограниченном числе случаев (2%). 

Резистентность к цефтриаксону выделенных изолятов у пациентов, госпитали-

зированных в отделения скоропомощных стационаров города Воронежа, отличается 

высоким уровнем – Е. coli (57-59%) и Kl. pneumonia (92%).  

Рост антибиотикорезистентности к ципрофлоксацину для возбудителей уроло-

гической инфекции для Е. coli (61-67%), Enterococcusfaecalis (77-83%) и Kl. 

pneumonia (89%) указывает на возможность снижения эффективности фторхиноло-

нов II поколения в клинической практике. 
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Актуальность.Кишечная α-глюкозидаза играет ключевую роль в метаболизме 

углеводов, гидролизует гликозидную связь олигосахаридов до глюкозы и других 

моносахаридов. Ингибирование α-глюкозидазы является одним из терапевтических 

подходов коррекции постпрандиальной гипергликемии у пациентов с инсулиннеза-

висимым диабетом [1]. Тритерпеноиды и их производные широко распространены 

как в растительном, так и животном царствах и обладают широким спектром биоло-

гической активности, в том числе антидиабетической, противоопухолевой и проти-

вовирусной [2].Применение существующих ингибиторов α-глюкозидазы (акарбоза, 

миглитол), ограничено из-за наличия побочного действия на ЖКТ и гепатотоксич-

ности. Поэтому поиск ингибиторов α-глюкозидазы является перспективным направ-

лением. 

Цель исследования. Выявить среди новых полусинтетических тритерпенои-

дов высокоактивные ингибиторы α-глюкозидазы и установить механизм ингибиро-

вания. 

Материалы и методы. Исследовали 50 веществ ряда тритерпеноидов, синте-

зированных в Уфимском институте химии РАН под руководством проф., д.х.н. О.Б. 

Казаковой. Активность α-глюкозидазы определяли invitro фотометрическим мето-

дом по образованию п-нитрофенола из п-нитрофенил-α-D-глюкопиранозида (pNPG) 

[3] в нашей модификации. В 96-луночный планшет вносили 50 мкл тестируемых 

веществ в конечной концентрации 100 мкМ, разведенные в фосфатном буферном 

растворе pH=6,8 с содержанием 0,01% tween20 и 25 мкл α-глюкозидазы (1,25 

мкг/мл, S. Cerevisae, Sigma G0660).После предварительной инкубации в течение 10 

мин при 37 °С в качестве субстрата добавляли 25 мкл 0,2мМ раствора pNPG, инку-

бировали 20 мин при 37 °С, количество высвобожденного п-нитрофенола из pNPG 

http://www.hospital-vrn.ru/specialistam/publikacii/maloinvazivnyemetody-lecheniya-mochekamennoj-bolezni
http://www.hospital-vrn.ru/specialistam/publikacii/maloinvazivnyemetody-lecheniya-mochekamennoj-bolezni
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определяли с помощью ридера Tecan Infinite M200 Pro при  = 405 нм. Акарбозу ис-

пользовали в качестве вещества сравнения. Механизма ингибирования определяли 

по графику Михаэлиса-Ментена. 

Тест толерантности invivo к мальтозной нагрузке (2 г/кг per os) проводили на 

20 белых самцах беспородных крыс. Интактной группе животных (n=5) вводили 

внутрижелудочно воду, опытным группам водный раствор исследуемого вещества в 

дозе 5 мг/кг (n=5), водный раствор препарата сравнения (Акарбозы) в дозе 5 мг/кг 

(n=5) и водный раствор исследуемого вещества в комбинации с Акарбозой в дозах 5 

мг/кг (n=5). 

Статистическую обработку данных проводили, используя табличный редактор 

MSExcel и GraphPadPrism 7.0. 

Результаты. По данным скрининга из 50 веществ отобрали 38 соединений, 

которые показали хорошую активность в концентрации 100 мкМ. Выбранные со-

единения исследовали в концентрационной зависимости от 100 мкМ до 10 нМ. По 

величине pIC50 31 вещество превосходило препарат сравнения. Наиболее активным 

оказалось производное олеаноловой кислоты, IC50 составило 3 ± 0,5 мкМ.  

Механизм ингибирования для соединения-лидера определили по методу Ми-

хаэлиса-Ментена как смешанный. Выявленный ингибитор снижает сродство суб-

страта к ферменту (Kmбез ингибитора равна 0,53 мМ, Km при наличии ингибитора (I) 

в концентрации 12,5 мкМ равна 0,33 мМ, Km[I = 25 мкМ] = 0,34 мкМ, 

Km[I = 50 мкМ] = 0,43 мкМ) и снижает максимальную скорость реакции 

(Vmax[I = 0 мкМ] = 0,72 нмоль/мин, Vmax[I = 12,5 мкМ] = 0,46 нмоль/мин, 

Vmax[I = 25мкМ] = 0,41 нмоль/мин, Vmax[I = 50 мкМ] = 0,34 нмоль/мин), при этом от-

ношение максимальной скорости к константе Михаэлиса также снижается.  

Данное соединение в дозе 5 мг/кг улучшало толерантность к мальтозе у крыс 

in vivo, снижая площадь под кривой относительно контроля на 27,3% и на 58,5% при 

комбинации с акарбозой. 

Выводы. Выявлено соединение-лидер, которое ингибирует α-глюкозидазу с 

IC50 3 ± 0,5 мкМ по смешанному механизмуи в дозе 5 мг/кг улучшает толерантность 

к мальтозе у крыс. 
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НОВЫЕ АМИДСОДЕРЖАЩИЕ СОЕДИНЕНИЯ, ОБЛАДАЮЩИЕ 

ГЛЮКОЗИДАЗА-ИНГИБИРУЮЩЕЙ АКТИВНОСТЬЮ 
 

Соколова Е.В. 
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Научный руководитель – к.х.н., доц. Д.А. Бабков 

 

Актуальность. Кишечная α-глюкозидаза играет ключевую роль в метаболиз-

ме углеводов, гидролизует гликозидную связь олигосахаридов до глюкозы и других 

моносахаридов. Ингибирование α-глюкозидазы является одним из терапевтических 

подходов коррекции постпрандиальной гипергликемии у пациентов с инсулиннеза-

висимым диабетом [1]. Применение существующих ингибиторов α-глюкозидазы 

(акарбоза, миглитол), ограничено из-за наличия побочного действия на ЖКТ и гепа-

тотоксичности. Поэтому поиск ингибиторов α-глюкозидазы является перспектив-

ным направлением. 

Цель исследования. Выявить среди новых амидсодержащих соединений вы-

сокоактивные ингибиторы α-глюкозидазы и установить механизм ингибирования. 

Материалы и методы. Исследовали 50 веществ из ряда амидсодержащих со-

единений. Активность α-глюкозидазы определяли invitro фотометрическим методом 

по образованию п-нитрофенола из п-нитрофенил-α-D-глюкопиранозида (pNPG) [2] в 

нашей модификации. В 96-луночный планшет вносили 50 мкл тестируемых веществ 

в конечной концентрации 100 мкМ, разведенные в фосфатном буферном растворе 

pH=6,8 с содержанием 0,01% tween20 и 25 мкл α-глюкозидазы (1,25 мкг/мл, S. 

Cerevisae, Sigma G0660). После предварительной инкубации в течение 10 мин при 

37 °С в качестве субстрата добавляли 25 мкл 0,2мМ раствора pNPG, инкубировали 

20 мин при 37 °С, количество высвобожденного п-нитрофенола из pNPG определяли 

с помощью ридера Tecan Infinite M200 Pro при  = 405 нм. Акарбозу использовали в 

качестве вещества сравнения. Механизма ингибирования определяли по графику 

Михаэлиса-Ментена [3]. 

Тест толерантности invivo к мальтозной нагрузке (2 г/кг per os) проводили на 

20 белых самцах беспородных крыс. Интактной группе животных (n=5) вводили 

внутрижелудочно воду, опытным группам водный раствор исследуемого вещества в 

дозе 5 мг/кг (n=5), водный раствор препарата сравнения (Акарбозы) в дозе 5 мг/кг 

(n=5) и водный раствор исследуемого вещества в комбинации с Акарбозой в дозах 5 

мг/кг (n=5). 

Статистическую обработку данных проводили, используя табличный редактор 

MSExcel и GraphPadPrism 7.0. 

Результаты. По данным скрининга из 50 веществ отобрали 38 соединений, 

которые показали хорошую активность в концентрации 100 мкМ. Выбранные со-

единения исследовали в концентрационной зависимости от 100 мкМ до 10 нМ. По 

величине pIC50 31 вещество превосходило препарат сравнения. Наиболее активное 

соединение ингибировало α-глюкозидазу с IC50 3 ± 0,5 мкМ. 

Механизм ингибирования для соединения-лидера определили по методу Ми-

хаэлиса-Ментена как смешанный. Выявленный ингибитор снижает сродство суб-

страта к ферменту (Kmбез ингибитора равна 0,53 мМ, Km при наличии ингибитора (I) 

в концентрации 12,5 мкМ равна 0,33 мМ, Km[I = 25 мкМ] = 0,34 мкМ, 
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Km[I = 50 мкМ] = 0,43 мкМ) и снижает максимальную скорость реакции 

(Vmax[I = 0 мкМ] = 0,72 нмоль/мин, Vmax[I = 12,5 мкМ] = 0,46 нмоль/мин, 

Vmax[I = 25мкМ] = 0,41 нмоль/мин, Vmax[I = 50 мкМ] = 0,34 нмоль/мин), при этом от-

ношение максимальной скорости к константе Михаэлиса также снижается.  

Данное соединение в дозе 5 мг/кг улучшало толерантность к мальтозе у крыс 

in vivo, снижая площадь под кривой относительно контроля на 27,3% и на 58,5% при 

комбинации с акарбозой. 

Выводы. Выявлено соединение-лидер, которое ингибирует α-глюкозидазу с 

IC50 3 ± 0,5 мкМ по смешанному механизмуи в дозе 5 мг/кг улучшает толерантность 

к мальтозе у крыс. 
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Актуальность: 

Традиционным методом лечение кариеса молочных зубов до сих пор остается 

стандартное ротационное удаление инфицированного дентина, с последующим вос-

полнением дефекта пломбировочными материалами. На сегодняшний день, это ос-

новная методика в детской стоматологии, но она достаточно часто способствует 

созданию стрессовой ситуации у детей, вызывает у них чувство страха, боли, раз-

личные неприятные ощущений, вплоть до отказа от стоматологического лечения и 

возникновения стойкой стоматофобии. Так же активное препарирование молочных 

зубов зачастую приводит к перегреву твердых тканей зуба, повреждению пульпы и 

чрезмерному удалению здоровых тканей, которых анатомически мало в молочных 

зубах. Все методики, где нет стандартного ротационного препарирования принято 

называть альтернативными. К ним относятся лазерное, ультразвуковое и химико-

механическое препарирование твердых тканей зубов. Такие методики позволяют не 

допустить, перегрев тканей зуба, исключают радиальное биение инструментов, ис-

тирание твердых тканей и как следствие этого не допускают образования «смазан-

ного слоя». Кроме того, эти методики позволяют избежать негативных эмоций со 

стороны пациентов, в том числе детей, они бесшумны и практически безболезнен-

ны. Начиная с 30-ых годов прошлого столетия и по настоящее время, врачи стома-

тологи проводят огромную работу по разработке и изучению альтернативных мето-

дов препарирования полостей молочных зубов, что в свою очередь будет снижать 
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уровень психологической травмы на детском приеме. Ориентированность на сниже-

ние доли механической обработки кариозных полостей привела к созданию в нашей 

стране комплексных препаратов для химико-механического удаления кариозного 

дентина, воздействие которых заключается в химическом размягчении кариозного 

дентина с последующим его щадящим удалением ручными специальными инстру-

ментами[1,2]. В отечественной литературе был описано большое количество хими-

ческих и химико - механических методов препарирования, но нами было решено 

использовать в исследовании отечественную систему Кариклинз (ВладМиВа). 

Стандартный комплект для химико-механического препарирования кариозных 

полостей Кариклинз доступен и состоит из медикаментов (двух гелей, детектора ка-

риеса) и специальных инструментов для обработки полостей. Первый гель предна-

значен для химического растворения и деструктуризации минеральных компонентов 

инфицированного кариозного дентина. Он растворяет нестойкие кальцийфосфаты и 

гидроксиаппатиты инфицированных твердых тканей зуба и способствует их отслое-

нию от неповрежденных тканей. Кроме того, антисептик – цетримид, который вхо-

дит в состав первого геля, оказывает антисептическое воздействие на грамположи-

тельные, грамотрицательные и анаэробные бактерии инфицированного кариозного 

дентина. В состав второго геля входит гипохлорит натрия, который растворяет ор-

ганическую часть кариозного дентина и поврежденные коллагеновые волокна. Так 

же гипохлорит натрия является очень сильным антисептиком по отношению почти 

ко всем грамположительным, грамотрицательным бактериям и вирусам. Гели ис-

пользуются последовательно, ими обрабатывают кариозную поверхность полости в 

течении 1 минуты. Такая методика способствует расслоению здоровых и инфициро-

ванных твердых тканей, размягчению и легкому удалению специальными инстру-

ментами. Специальные инструменты из набора Кариклинз предназначены для вы-

чищения размягченных тканей, имеют различные рабочие поверхности и специаль-

ную заточку рабочих поверхностей. Дополнительно в комплекте имеется детектор 

кариеса, который окрашивает кариозный дентин и таким образом обеспечивает пол-

ноценное оценивание качества препарирования и контроль полноты удаления ин-

фицированных тканей.  

Следующий альтернативный метод ультразвуковой –это препарирование 

твердых тканей зуба с помощью инструмента, распространяющего высокочастотные 

вибрации. Ультразвуковые инструменты используются в сфере стоматологии уже 

более 30 лет, главным образом для удаления зубного камня. В последние 20 лет, 

широко используется препарирование ультразвуковыми установками с использова-

нием специальных наконечников. Особенностью данного вида препарирования яв-

ляется отсутствие «смазанного слоя» после препарирования, безболезненность про-

цедуры и отсутствие специфического, неприятного звукового сопровождения про-

цедуры препарирования[2,3]. При препарировании ультразвуком выделяется мини-

мальное количество тепла, что не приводит к перегреву эмали и дентина, к возник-

новению микротрещин, отсутствует перегрев пульпу. В настоящее время доказано, 

что при обработке кариозных полостей ультразвуком удаляются только размягчен-

ные деминерализованные (кариозные) эмаль и дентин и не затрагиваются здоровые 

ткани зуба, что в свою очередь обуславливает принцип биологической целесообраз-

ности в стоматологии[3,4]. Развитие новых технологий в стоматологии в последние 

годы, привело к внедрению лазерных технологий ив препарирование твердых тка-

ней зуба. Наиболее часто применяют именно эрбиевый лазер. Механизм действия 
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эрбиевого лазера основан на "микровзрывах" воды, входящей в состав эмали и ден-

тина, при ее нагревании лазерным лучом[5,6]. Процесс поглощения и нагревания 

приводит к испарению воды, микроразрушению твердых тканей и выносу твердых 

фрагментов из зоны воздействия водяным паром. Толщина воздействия на твердые 

ткани не более 0,003мм, а нагрев окружающих тканей более чем на 2°С [7]. Это 

приводит к достаточно щадящему препарированию твердых тканей и безболезнен-

ному. В процессе обработки лазером так же не образуется «смазанного слоя» и бо-

лезненных явлений. Не следует забывать об особенностях гистологического строе-

ния молочных зубов, от которого так же зависит качество проведенного препариро-

вания. Как нам кажется, результатом препарирования должна быть относительно 

стерильная поверхность твердых тканей зуба, готовая к проведению адгезивного 

протокола и соединению постоянным пломбировочным материалом. Так же идеаль-

ная процедура препарирования на детском приеме должна быть минимально инва-

зивная, максимально безболезненная и бесшумная. 

Цель:  

Сравнить альтернативные и комбинированные методы препарирования карие-

са молочных зубов invitro с использованием детекторов кариеса и микроскопическо-

го исследования.  

Материалы и методы:  

Для проведения всего исследования нами были использованы свежеудаленные 

молочные зубы по причине кариеса и развития его осложнений в количестве 35 

штук. Предварительно зубы были обработаны для удаления органических остатков 

и дезинфицированы в растворе гипохлорита натрия, высушены. В ходе проведения 

исследования все удаленные молочные зубы были разделены на шесть групп по 5 

зубов. На первом этапе, который был проведен в период обучения на 3 и 4 курсе 

(2017-2018 гг.), были использованы 15 молочных зубов, которые были разделены на 

3 группы. При отборе материала, мы старались использовать только молочные мо-

ляры, имеющие 3 корня и незначительные повреждения твердых тканей зуба. Силь-

но разрушенные зубы, а также зубы после проведенного эндодонтического лечения 

из эксперимента исключались. В 1-ой группе было проведено стандартное ротаци-

онное препарирование кариозных полостей алмазным бором с использованием 

обычной стоматологической установки. Во 2-ой группе проведено препарирование 

ультразвуковой установкой Woodpecker специальным наконечником для препари-

рования, имеющим алмазное напыление. Зубы 3-ей группы были обработаны хими-

ко-механической методикой препарирования с использованием комплекта инстру-

ментов и материалов Кариклинз (ВладМиВа). После проведенного препарирования 

все зубы окрашивались детектором кариеса. Прокрашенные участки дополнительно 

препарировались соответствующей методикой для каждой группы. Далее снова по-

вторяли применение детектора кариеса для оценки наличия кариозного инфициро-

ванного дентина. Если окрашивания дентина и эмали не наблюдалось, после тща-

тельного промывания препарируемой полости дистиллированной водой, то зубы 

всех трех группы, помещались в отдельный контейнер и направлялись для микро-

скопического исследования на JEOLJSM-6380LVScanningElectronMicroscope. После 

предварительной оценки всех методик, было принято решение соединить исполь-

зуемые методики и провести комбинированное препарирование молочных зубов. 

Второй этап исследования проводился на 4 и 5 курсе обучения (2018-2019 учебный 

год). Было решено создать дополнительные группы в исследовании. Это было свя-
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зано с тем, что у нас появилась возможность использовать эрбиевый лазер в иссле-

довании и исследовать дополнительные группы с применением комбинированных 

методик препарирования. На втором этапе были использованы свежеудаленные мо-

лочные зубы в количестве 20 штук (еще 4 дополнительные группы по 5 штук зубов 

в каждой). Все зубы так же тщательно обрабатывались и дезинфицировались. В 4-ой 

группе было проведено препарирование эрбиевым лазером аппаратом DoctorSmile. 

В 5-ой группе зубы препарировались комбинированным методом, который совмес-

тил химическое и ультразвуковое препарирование. В 6-ой и 7-ой группах мы прове-

ли комбинированную методику препарирования, где совместили стандартное рота-

ционное препарирование с ультразвуком и химическим препарированием. После 

проведенного препарирования все зубы по несколько раз окрашивались детектором 

кариеса. Прокрашенные участки дополнительно препарировались.При отсутствии 

окрашивания, зубы всех дополнительных группы, помещались в отдельные контей-

неры, маркировались и направлялись на повторное микроскопическое исследование. 

Микроскопическое исследование образцов всех групп проводилось лично автором в 

Воронежском государственном университете, при участии сотрудников данного 

учебного заведения на JEOLJSM-6380LVScanningElectronMicroscope. 

Результаты:  

В 1-ой группе препарирование проводилось достаточно быстро, но на поверх-

ности при электронном микроскопирование наблюдаются растрескивание поверх-

ностей и обломанные дентинные трубочки.Во 2-ой группе- ровная поверхность и 

большое количество открытых дентинных канальцев. В 3-ей группе установлено, 

ровная поверхность после препарирования твердых тканей, что на наш взгляд явля-

ется альтернативным способом терапии, без применения вращающихся инструмен-

тов. Благодаря препарату «Кариклинз» обеспечивается бесшумная обработка кари-

озной полости и психологически спокойное лечение детей, беременных женщин, 

пациентов с повышенной болевой чувствительностью. Лазерное препарирование в 

4-ой группе исследуемых зубов при исследовании показали достаточно хорошие ре-

зультаты, ровную отпрепарированнную поверхность и открытые дентинные трубоч-

ки. Метод безболезненный, может использоваться без проведения анестезии, но 

достаточно длительный. Химико-механическое препарирование в сочетании с ульт-

развуковым (5-ая группа) является трудоемким методом и требует много времени 

для проведения, но при увеличении дает достаточно ровную поверхность и откры-

тые дентинные трубочки, готовые к пломбированию. На наш взгляд это является 

лучшим результатом проведенного исследования. Из положительных моментов сле-

дует отметить бесшумную обработку кариозной полости и тем самым, психологиче-

ски спокойное состояние детей и взрослых пациентов во время препарирования. 

Также данный метод эффективен в случаях, где необходимо максимальное сохране-

ние твердых тканей зуба. В группах с комбинированными методиками с ротацион-

ными (6-ая и 7-ая группа) поверхность хорошо отпрепарирована, но имеются неров-

ности, некоторые дентинные трубочки не открыты. В результате проведения окра-

шивания детектором кариеса выяснено что молочные зубы всех групп были качест-

венно обработаны, инфицированный дентин был полностью удален. В результате 

микроскопического исследования всех образцов было установлено отсутствие ин-

фицированного дентина на отпрепарированной поверхности, открытые дентинные 

канальцы, которые будут способствовать адгезии пломбировочного материала. 
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Все образцы альтернативных и комбинированных методик показали хорошие 

результаты качества препарирования по сравнению с стандартным ротационным 

методом и могут использоваться на детском стоматологическом приеме для препа-

рирования молочных зубов. Сравнительное окрашивание отпрепариванных поверх-

ностей во всех семи экспериментальных группах позволило оценить качество про-

веденного препарированияinvitro и подтвердить, что при использовании всех мето-

дик, инфицированный дентин может быть тщательно удален.Из положительных 

моментов альтернативных и комбинированных методик следует отметить бесшум-

ную обработку кариозной полости и тем самым, психологически спокойное состоя-

ние детей и взрослых пациентов во время препарирования. Исследуемые методики 

зачастую не требуют обезболивания, так ка являются достаточно безболезненными 

процедурами, что так же способствует снижению уровня стрессовой ситуации на 

детском приеме. Также альтернативные и комбинированные методики эффективны 

в случаях, где необходимо максимальное сохранение твердых тканей молочного зу-

ба. Хочется отметить, что все не классические методики достаточно длительные по 

сравнению со стандартным ротационным препарированием и требуют от врача-

стоматолога затраты времени и сил для качественного проведения альтернативных 

методик препарирования. На наш взгляд, это является отрицательным моментом. В 

результате проведения сравнительного окрашивания детектором кариеса выяснено 

что молочные зубы всех групп были качественно обработаны, инфицированный 

дентин был полностью удален. В результате микроскопического исследования всех 

образцов было установлено, что отпрепарированные поверхности имеют открытые 

дентинные канальцы, которые будут способствовать адгезии пломбировочного ма-

териала. Лучшие результаты наблюдались при комбинированном методике в соче-

тании химического препарирования и ультразвука, и при использовании лазерного 

препарирования. 
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Актуальность 

На современном фармацевтическом рынке представлен огромный ассорти-

мент пищевых добавок и лекарственных препаратов, обладающих действием на 

центральную нервную систему. Особое место среди данной номенклатуры занима-

ют лекарственные препараты на основе лекарственнного растительного сырья. Ис-

пользование лекарственных растений для коррекции заболеваний центральной 

нервной системы является самым безопасным и мягким возщдействием. Одним из 

путей увеличения количества препаратов растительного происхождения для лечения 

или просто профилактики нервного истощения, последствий стрессаявляется созда-

ние многокомпонентных растительных сборов, которые становятся популярными, 

доступными для населения.  

Целью работы явилось изучение адаптогенных свойств композиции на осно-

ве плодов лимонника, плодов грецкого ореха в стадии молочно - восковой зрелости, 

плодов черники, плодов малины 

Материалы и методы 

Все компоненты сбора использовались в равных соотношениях. Из сбора го-

товился отвар и вводился внутрижелудочно белым мышам. Все животные получены 

из питомника лабораторных животных «Андреевка» ФГБУН НЦБМТ ФМБА России 

(Московская область). Масса животных колебалась от 20-22 гр. Перед эспериментом 

и во время эксперимента животные одержались при двенадцати часовом световом 

режиме с постоянным свободным доступом к воде и стандартному корму. Водное 

извлечение вводилось животным в течение 3 недель интрагастрально в дозе 10мг/кг. 

В эксприменте использовали шестьгрупп животных по десять самцов в каждой 

группе. Первая группа – контрольная, ежедневно получала дисстиллированную воду 

внутрижелудочно (просто вызывался стресс). Втроя группа получала отвар плодов 

лимонника,третья группа – отвар плодов грецкого ореха в стадии молочно-восковой 

зрелости,четвертая – отвар плодов черники,пятая – отвар плодов малины, шестая 

группа получала отвар из сбора.Опыты проводили ежедневно с 9-00- 12-00. Для 

изучения адаптогенного действия использовали методику плавания животных с гру-

зом 7% от массы животногои без него. В контрольной группе продолжительность 

повторного плавания составила 76,8 ± 1,2; 

В группе животных, получавших отвар плодов лимонникапродолжительность 

повторного плавания 82,5± 1,8; третья группа, получавшая отвар плодов грецкого 

ореха в стадии молочно-восковой зрелости- 101,1 ± 2,1; четвертая группа, получав-
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шая отвар плодов черники – 80,1± 2,3; пятая, получавшая отвар малины – 78,2±1.1, 

шестая группа, получавшая отвар из сбора – 106 ± 1,5.  

Выводы 

Таким образом, применение в течение длительного времени отваров из лекар-

ственных растений, содержащих как адаптогены, так ипросто витамины и полисаха-

риды привело к некоторой адаптации животных к стрессу. Наиболее высокую 

степнь адаптации животных показали отвары из лекарственного растительного сы-

рья – плодов грецкого ореха в стадии молочно-восковой зрелости и предложенной 

композиции, которая в отличае от отвара из плодов грецкого ореха обладает прият-

ным ароматом и вкусом.  
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На рубеже 21 века одним изведущих направлений современной медицины яв-

ляется профилактика заболеваний, особенно это прослеживается в стоматологиче-

ской практике. Нередко уже в детском возрасте наблюдаются серьезные разрушения 

молочных зубов. Кроме того, большая часть населения страдает от воспаления и 

кровоточивости десен, номногие людиуже воспринимают такие изменения в полос-

ти ртакак вполне обычное явление. А ведь это приводит к воспалению мягких тка-

ней, изменениям твердых структур зубаи затем – к его потере. Лечение и протезиро-

вание, в свою очередь,становится достаточно болезненными и дорогостоящими. 

Профессиональная гигиена полости рта-, поэтому онаявляется неотъемлемой частью 

жизнисовременного человека. Ей уделяют большое внимание врачи-стоматологи 

всего мира. [1].  

Контроль за состоянием зубов и своевременное удаление зубного налета обес-

печивает снижение риска появление кариеса, над- и - поддесневого камней, крово-

точивости десен, а также развития пародонтита .  

Актуальность: По статистике ВОЗ(Всемирная организация здравоохранения), 

во всем мире у 60-90% детей школьного возраста и почти у 100% взрослых людей 

имеется кариес. Особое внимание уделяется профилактике кариозных поражений на 

начальных этапах [2,3]. 

Уход замолочными зубами ребенка требует внимательного отношения в связи 

с последующим формированием постоянных зубов. Проведение профессиональной 

гигиены полости рта у детей является важным методом профилактики кариеса и за-

болеваний тканей пародонта. Профессиональная гигиена полости рта включает 

в себя: профессиональную чистку зубов; обучение индивидуальной гигиены полос-

ти рта;выбор и назначение индивидуальных средств и предметов гигиены. Крат-

ность проведения профессиональной гигиены полости рта зависит от нозологиче-

ской формы кариеса, кровоточивости десен, образования над-и-поддесневых зубных 

отложений и пародонтита, а также характера их течения и степени тяжести.[5,6,7].  

Цель: Оценить уровень осведомленности родителей по вопросам гигиены по-

лости рта и определить частоту проведения профессиональной гигиены у детей и 

подростков. Изучить динамику изменения показателей гигиенического состояния 

ротовой полости при проведении гигиенической процедуры. 

Материалы и методы: Была разработана анкета, состоящая из вопросов, по-

зволяющая оценить уровень знаний родителей по вопросам гигиены полости рта у 

детей.  

В анкетировании приняли участие родители 50-ти пациентов в возрасте от 3 

до 14 лет. Каждый ребенок был осмотрен врачом-стоматологом: определен стомато-
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логический статус, получены данные о проводимой ранее профессиональной гигие-

не полости рта. Был проведен анализ данных, который представляли в виде долей с 

95% доверительными интервалами (ДИ), рассчитанными по методу Уилсона. Бива-

риантный анализ связи между частотой проведения профессиональной гигиеной и 

исходами изучали с помощью критерия х² Пирсона [4]. 

Результаты: В ходе анкетирования было выяснено, что о необходимости 

профилактики кариеса зубов не знают 38% опрошенных родителей. Обучались пра-

вильной чистке зубов 56% опрошенных. 86% детей чистят зубы 1 раз в день по 1-2 

минуты.  

Анализируя осведомленность родителей в вопросах выбора зубных щеток, ус-

тановлено, что соответствующие рекомендации стоматолога получали всего 23,1% 

людей. При выборе зубных щеток 32% опрошенных обращали внимание на марки-

ровку жесткости, а 4% - нет. 70,8% родителей и детей использую при чистке зубов 

механическую щетку, а 12,3%-электрическую. Периодическая замена зубных щеток 

1 раз в три месяца составила 57,1%, 22,2% - проводят замену зубной щетки 1 раз в 6 

месяцев, 7,9 % - 1 раз в месяц, 6,3% - 1 раз в год. Кроме того, было установлено, что 

23,1% после чистки зубов помещают свои щетки в футляры или закрывают их кол-

пачками, что не соответствует гигиеническим требованиям. 

В ходе анализа медицинских карт установлено, что индекс интенсивности ка-

риеса зубов у детей, проводивших профессиональную гигиену полости рта, ниже, по 

сравнению с детьми, которым не проводилась данная процедура. 

Выводы: 1. Недостаточный уровень стоматологического просвещения среди 

данной категории пациентов.2. Необходимо внедрять в практику уроки гигиены по-

лости рта. 3. Регулярное проведение профессиональной гигиены полости рта у детей 

снижает риск развития кариеса и может способствовать его редукции.  

Таким образом, можно сделать вывод, что важными аспектами в профилакти-

ке стоматологических заболеваний являются: 

 Ежедневная индивидуальная гигиена полости рта 

 Профессиональная гигиена полости рта 

 Регулярный осмотр у врача стоматолога 

Профессиональная очистка зубов длится около 40 минут, вместе с консульта-

цией врача это займет около 1 часа. Чтобызакрепить успех, недостаточно одного по-

сещения кврачу-стоматологу. Только на протяжении всей жизни регулярно прово-

димая профессиональная гигиена полости рта поможет избежать заболеваний. Целе-

сообразно проводить в кабинете гигиены регулярные осмотры (не менее двух раз в 

год). 

Из вышеперечисленного можно сделать выводы, что основная цель стомато-

логии - максимально сохранить эстетическое, фонетическое здоровье полости рта и 

полноценную полноценность зубов [8,9,10]. Чтобы эта цель была достигнута, нужно 

проводить ряд мероприятий: профилактика, лечение и обучение пациента к ответст-

венному отношению к своему здоровью.  
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАРЕНХИМЫ  

И СТРОМЫ РАКА ЛЁГКОГО  
CычеваД.Р.,Ежов Д.А. 

 

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького 

 

Научный руководитель – д.м.н., профессор И.В. Василенко 

 

Цель исследования. Сопоставить морфологические, в том числе и имууноги-

стохимические особенности паренхимы и стромы опухолей лѐгких,для дальнейшего 

выявления возможной связи между ними. 

Материал и методы. Было изучено 7 случаев рака лѐгкого: два случая адено-

карциномы, две крупноклеточные, светлоклеточные карциномы, два случая желези-

стого, солидного рака, и один случай бронхеоло-альвеолярной аденокарциномы. 

Были использованы гистологические, гистохимические ( PAS-реакция к нейтраль-

ным полисхаридам, альциановый синий, при pH 2,5 -раковоассоциированые фиб-

робласты), и иммуногистохимические методы исследования. К последним принад-

лежат моноклональные антитела- цитокератин 18; антителак эпителию соедини-

тельной ткани - виментин, к альфа-гладкомышечный актину, к молекуле адгезии - 

Е-кадгерину; подопланину-маркѐру эндотелия лимфатических сосудов, и одной из-

разновидностей раковоассоциированных фибробластов, иКі 67-маркѐр пролифери-

рующих клеток. 
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Результаты.Во всех случаях опухолей была обнаружена экспрессия цитоке-

ратина 18 (маркѐр железистого эпителия). В 4 наблюдениях выявлены признаки эн-

докринно-клеточной дифференцировки с экспрессией хромогранина типа А. В 4 

случаях выявлена экспрессия подопланина в опухолевых клетках. Во всех случаях в 

фибробластах стромы обнаруживалась экспресиия альфа-гладкомышечного актина 

(окраска альциановым-синим при pH 2,5).Экспрессия виментина обнаружена в 

строме всех случаев, и в 4 случаях - вопухолевых клетках. В этих же случаях была 

обнаружена экпрессияв них подопланина.  

Выводы. Сопоставление особенностей паренхимы и стромы выявило,что в 

двух случаях высокая пролиферативная активность опухолевых клеток по Kі 67 со-

провождалась большимколичеством раковоассоциированых фибробластов в строме, 

которые экпрессировали подопланин или альфа-гладкомышечный актин. В трѐх 

случаях обнаруживалась полипотентность опухолевых клеток, которые экспресси-

ровали и цитокератин 18, и хромогранин типа А,что позволяет предположить нали-

чие в них опухолевых клеток со свойствами стволовых клеток. И в этих же случаях 

в строме фибробласты экспрессировали и альфа-гладкомышечный актин, и подо-

планин,то есть стволовость сочеталась с признаками раковоассоциированных фиб-

робластов. 

 

РОЛЬ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

В ОЦЕНКЕ ГИСТОГЕНЕЗА И СТЕПЕНИ ЗРЕЛОСТИ ОПУХОЛЕЙ  

КРОВЕТВОРНОЙ ТКАНИ 
 

Cычева Д.Р., Ежов Д.А. 

 

Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького  

 

Научный руководитель – д.м.н., профессор И.В. Василенко 

 

Цель исследования.Выявить и изучить основные морфологические особен-

ности гистогенезаопухолей кроветворной ткани, необходимые для постановкидиаг-

нозаиопределения степени агрессивности дальнейшей терапии.  

Материал и методы. Была проанализированаморфологическая картина 7 слу-

чаев вскрытия больных, умерших от различных видов опухолей кроветворной ткани 

в периодот 10 апреля до 21 декабря 2015 года. По результатам вскрытия были выяв-

лены следующие формы опухолей кроветворной ткани: одинслучай острого лейко-

за, один В-хронический лимфолейкоз; 3 случая миелолейкоза, одно наблюдение 

миеломнойболезни, и однойВ-клеточной лимфомыиз малых лимфоцитов. Средний 

возраст умерших в изучаемом периоде составил 57,3+/-3,4 года(от 20 до 79 лет), 

женщин было трое, мужчин – четверо. Материал для гистологического исследова-

ния был представлен микропрепаратами срезов костного мозга (преимущественно 

диафизами бедра, грудиной), печени, почек, легких, головного мозга. 

Результаты. Особый интерес представлял В- клеточный хронический лимфо-

лейкоз, где направление дифференцировки клеток можно было определить без им-

муногистохимии, увидев тенденцию к плазмоцитарной дифференцировке. В микро-

препаратахприсутствовали клетки с признаками, присущими плазмоцитам -ядрами, 
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сдвинутыми к периферии клетки, розовой цитоплазмой. В лимфоузле рисунок был 

стерт(отсутствовали лимфоидныефолликулы, синусы), за счет разрастания мелких 

мономорфных клеток, которые почтине отличались от нормальных лимфоцитов. 

Среди таких участков встречались крупные очаги скопления бластных клеток, с яр-

ко выраженными характерными признаками - преобладанием ядра над цитоплазмой, 

полиморфизмом, наличием нескольких крупныхядрышек. Также данные вскрытия 

позволили установить различиятанатогенеза при гемобластозах - геморрагический 

синдром, развитиепневмонии с фибринозным, фибринозно-гнойным, геморрагиче-

ским экссудатом, в почках - изменения по типу некротического нефроза, периваску-

лярный отек мозга. 

Выводы 
1). На основании морфологических исследований, направленных на просле-

живание направления дифференцировки клеток, в отдельных случаях можно уста-

новить особенности гистогенеза опухоли даже без применения иммуногистохими-

ческих методов. 

 2).Исследованиеморфологических особенностей материалабиопсии опухолей 

кроветворной ткани позволяет проследить прогрессию от высокодифференцирован-

ных опухолевыхклеток в отдельных лимфоузлах до бластных форм опухолей крове-

творной ткани, что необходимо для своевременнной постановки точногодиагноза, 

позволяющего определить степень агрессивноститерапии.  
 

ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИФЕНОЛЬНЫХ ПРОДУКТОВ  

ПЕРЕРАБОТКИ ВИНОГРАДА В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ 
 

Таримов К.О., Иващенко Н.А. 

 

ФГАОУ ВО «им. В. И. Вернадского» 

МА им. С. И. Георгиевского 

Научный руководитель – к.м.н. Прийма Н.В. 

 

Актуальность. Одной из важных задач в терапевтической стоматологии про-

должает оставаться эффективное воздействие на прогрессирование заболеваний па-

родонта у пациентов с сопутствующей эндокринной патологией, такой как метабо-

лический синдром, а также оптимизация восстановления пациентов с данной пато-

логией после основного лечения. 

Ведущими причинами заболеваний пародонта считается влияние патогенной 

микрофлоры (Porphyromonas gingivalis, Actinomycetes comitans, Prevotella 

intermedia), а также аутоиммунное разрушение эпителиальных клеток в области зу-

боэпителиального соединения. [a] 

Большинство традиционных методов лечения заболеваний пародонта направ-

лены на борьбу с местной инфекцией и не ведут к иммунокоррекции и оптимизации 

процесса регенерации тканей пародонта. Повысить эффект комплексного лечения 

рекомендуют путем применения препаратов с общим антиоксидантным, а также ме-

таболическим (улучшающим обменные процессы в повреждѐнных тканях) действи-

ем. [b] 
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Приоритет отдают препаратам, обладающим сочетанным эффектом воздейст-

вия на организм пациента, а также не нарушающим рН ротовой жидкости в сторону 

окисления, и тем самым, не создающим благоприятных условий для развития дис-

бактериоза. 

К числу важнейших факторов, влияющих на процесс развития патологии па-

родонта, относят метаболический синдром, корригирующие воздействие на который 

позволяет опосредовано регулировать активность микроорганизмов в полости рта, а 

также ускорять регенерацию эпителия зубоэпителиального соединения.[c] 

Цель исследования. Целью исследования является повышение эффективно-

сти лечения заболеваний пародонта с использованием полифенольных продуктов 

переработки винограда (Фэнокор и Эноант), обладающих антиоксидантной и мета-

болической активностью. 

Материалы и методы. Исследовательская работа проведена на базе государ-

ственного унитарного предприятия Республики Крым «Санаторий «Ай-Петри». В 

исследовании участвовало 39 больных, поступивших на санаторно-курортное лече-

ние из различных регионов, расположенных на материковой части Российской фе-

дерации. Отбор пациентов для исследования осуществляли методом сплошной вы-

борки с последующей рандомизацией и учетом критериев срока санаторно-

курортного лечения (не менее 15 дней) и информированного согласия пациента для 

включения в исследование.  

При обследовании у всех больных выявлены воспалительные заболевания па-

родонта. Для оценки пародонтологического статуса применялись следующие индек-

сы: папиллярно маргинально альвеолярный индекс РМА, упрощенный гигиениче-

ский индекс OHT-S, пародонтальный индекс (ПИ), индекс нуждаемости в лечении 

болезней пародонта (CPITN). 

Все больные были разделены на 2 группы: основная, в целом 20 человек, 10 

пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) и 10 пациента с гипертонической 

болезнью (ГБ), резвившихся на фоне метаболического синдрома (МС) и контроль-

ная в которую вошли 19 человек, – больные ИБС (n=10) и ГБ (n=9), сопоставимых 

по возрасту и полу, которые получали только базовое санаторно-курортное лечение 

без использования полифенолов. Больным основной группы в комплексную тера-

пию основного заболевания дополнительно включали прием полифенолов в виде 

продуктов переработки красного винограда с расчетом 10 мг суммарных полифено-

лов на 1 кг массы тела. Для комплексного воздействия как на заболевания пародон-

та, так и на сопутствующую патологию препараты Эноант и Фэнокор применялись 

внутрь и в качестве ротовых ванночек 2 раза в день. 

Результаты исследования. Исходя из приведѐнных ниже исследований, 

можно сделать заключение, что наибольшее влияние на заболевания пародонта у 

пациентов с метаболическим синдромом среди полифенольных продуктов оказал 

препарат «Фэнокор».  

До начала лечения показатели оценки пародонтологических индексов у паци-

ентов обоих групп имели такие значения: РМА 34%-62% (средняя и тяжелая степень 

тяжести гингивита), OHT-S 2-4 (плохое гигиеническое состояние ротовой полости), 

ПИ 2,6-4 (среднетяжелая степень патологии пародонта), CPITN коды 2, 3 (зубной 

камень или другие факторы, задерживающие налет и пародонтальные карманы 4–5 

мм). У всех больных наблюдались воспалительные заболевания пародонта средней 

тяжести. 
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В основной группе с применением полифенольных продуктов переработки 

винограда (ПППВ), имело место снижение уровня вторичных продуктов перекисно-

го окисления липидов (ПОЛ) по сравнению с пациентами без применения полифе-

нолов (контрольная группа): на 30,3 % (р <0.001) при использовании вина столового 

красного (ВСК) и на 32,3 % (р <0.001) при применении экстракта полифенолов ви-

нограда (ЭПВ), что на 10,6 % и 13,4 %, соответственно, эффективнее, чем в кон-

трольной группе. 

После проведенного лечения в основной группе отмечена положительная ди-

намика изменений в тканях пародонта: снизилась степень тяжести гингивита, РМА 

30%-42% (в контрольной группе 33%-60%), OHT-S 1-2, ПИ 2,0-3,2, у половины па-

циентов в основной группе удалось добиться улучшения гигиены полости рта, а в 

контрольной группе изменения не наблюдались, CPITN регистрировались коды 1, 2. 

В целом наблюдался заметный регресс тяжести течения воспалительных заболева-

ний пародонта. 

В сравнении с аналогичной активностью у препарата «Эноант», исходя из 

оцениваемых исследований, «Фэнокор» проявляет свою активность в отношении 

воздействия на заболевания пародонта сильнее более чем в половину. Причиной 

этому является соотношение антиокислительной активности с массовой концентра-

цией, которая у «Фенокора» (200 к 80г/дм
3
) в 5 раз выше чем у «Эноанта» (40 к 

22г/дм
3
).[d] 

Также данный ПППВ позволяет бороться и с микробной флорой, по причине 

его высокой антимикробной активности в отношении многих микроорганизмов, а 

также ранозаживляющим действием, которое выше в 1.4 раза чем у Поликатехинов, 

что делает его показанным для применения после кюретажа. Его активное воздейст-

вие на метаболический синдром позволяет считать его высоко эффективным у паци-

ентов с заболеваниями пародонта, имеющими сопутствующую патологию в виде 

ГБ, ИБС, МС. Кроме того, создание в ротовой полости слабо щелочного рН позво-

ляет также говорить о его воздействии на развитие зубного налѐта и регенераторные 

процессы слизистой оболочки полости рта.[e] 

Выводы. Таким образом, продукты переработки винограда с высокой концен-

трацией полифенолов обладают выраженным антиоксидантным и противовоспали-

тельным эффектом и показали высокую эффективность в комплексном лечении вос-

палительных заболеваний пародонта, что выражалось в снижении тяжести течения 

хронических заболеваний пародонта, отраженном изменением в целом ряде кон-

трольных индексов. 
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Актуальность. Состояние здоровья молодежи ухудшается в последнее де-

сятилетие с каждым годом, переходя из области медицинской проблемы в медико-

социальную. Происходящие в Россиипреобразования привели к социальной деза-

даптации молодежи, что негативно отразилось на состоянии их физического и пси-

хического здоровья. В структуре общей заболеваемости стабильно лидируют болез-

ни органов дыхания и костно-мышечной системы, а также заболевания глаза и его 

придаточного аппарата [1, 2, 3].  

На сегодняшнее время более 40% студентов имеют зрительные нарушения, и 

эта цифра неуклонно растѐт от года к году, увеличиваясь ежегодно на 3–7%. Ухуд-

шение зрения влечѐт за собой отрицательныепоследствия в виде снижения успевае-

мости, ограничения профессиональной пригодности, а в дальнейшем ограничивает 

профессиональную деятельность молодых специалистов [4, 5, 6, 7,8].  

Причин для сложившейся ситуации более чем достаточно. Длительное умст-

венное и психоэмоциональное напряжение, частые вынужденные нарушения пита-

ния, режима труда и отдыха, повсеместное распространение электронных средств 

обучения, возрастание объѐма информации, внедрение новых технических средств и 

учебных технологий, несомненно, негативно отражаются на состоянии органа зре-

ния, вызывая его переутомление. Усугубляет и способствует прогрессированию па-

тологии комплекс физических факторов, влияющих на орган зрения: необходимость 

выполнения точных зрительных работ на светящемся экране в условиях перепада 

яркостей, мелькания и нечѐткости изображения. В процессе работы имеет место 

частая переадаптация глаз к различным уровням яркости и расстояниям, неопти-

мальные уровни освещѐнности. Длительное воздействие неадекватных зрительных 

нагрузок, а также отсутствие мероприятий по профилактике нарушений зрительных 

функций может способствовать распространѐнности аметропий у студентов [9, 10, 

11].  

Цель исследования. Изучение состояния и основных тенденций распро-

странѐнности болезней глаз и его придатков среди студентов медицинского вуза с 

определением приоритетных факторов риска образовательной среды.  

Для этого былпроведен анализ состояния и основных тенденций распростра-

нѐнности болезней глаз и его придатков среди студентов медицинского вуза и оце-
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нен вклад социально-гигиенических и поведенческих факторов на формирование 

миопии учащейся молодежи. 

Материалы и методы. Методика исследования включала в себя несколько 

этапов. Была проанализирована генеральная совокупность (официальные статисти-

ческие данные офтальмологической службы департамента здравоохранения Воро-

нежской области (статистические формы № 12, 14, 14ДС, 30), а также проводились 

выборочные исследования (на основании выкопировки и анализа данных из амбула-

торных карт и историй болезни). Всего было заполнено 1500 карт изучения, общее 

число посещений – 3200.  

Изучение влияния комплекса факторов образовательной среды включало в се-

бя гигиеническую оценку санитарно-эпидемиологического состояния образователь-

ного учреждения по группам санитарно-эпидемиологического благополучия с учѐ-

том соответствия требованиям санитарно-эпидемиологических правил и нормативов 

параметров микроклимата, воздушной среды и освещѐнности на рабочих местах 

(СанПиН 2.2.4.3359–16 «Санитарно-эпидемиологические требования к физическим 

факторам на рабочих местах»). Измерения параметров микроклимата и освещѐнно-

сти проводились на приборном комплексе «ТКА-ПКМ/61». Инструментальные из-

мерения напряжѐнности ЭМП от видеодисплейных терминалов проводились на 

приборе «ВЕ-МЕТР-АТ-003» в соответствии с методикой гигиенической оценки, 

регламентируемой СанПиН 2.2.2/2.4.1340–03 «Гигиенические требования к персо-

нальным электронно-вычислительным машинам и организация работы».  

На втором этапе исследования было проведено социологическое исследование 

1950 студентов методом анкетирования. С этой целью нами была разработана спе-

циальная анкета, состоящая из 46 вопросов, сгруппированных в пять блоков. Вопро-

сы анкеты можно разделить на три типа: «закрытые», в которых были указаны воз-

можные варианты ответов и необходимо было выбрать один из них; «открытые», 

которые предлагали самостоятельные ответы и дихотомические, требующие ответа 

«да» или «нет».  

Статистическая обработка выполнена на основе пакета программ статистиче-

ского анализа и Мастера диаграмм в Microsoft Excel 2010, а также пакета приклад-

ных программ STATISTICA 6,0.  

Результаты. По данным о состоянии здоровья 48 241 студентов из 14 вузов 

Воронежской области показатель заболеваемости глаза и его придаточного аппарата 

в 2017 году на 1000 студентов составил 94,8. По данным официальной статистики, 

показатель общей заболеваемости по обращаемости за 10 лет вырос на 21%, первич-

ной – на 22%. Анализ динамики заболеваемости как первичной, так и общей выявил 

три периода, отличающиеся по интенсивности роста и структуре: I – 2007–2009 гг.; 

II – 2012–2014 гг; III – 2015–2016 гг. (см. рисунок 1). 
 

 
Рис.1. Динамика общей заболеваемости болезнями глаза и придаточного аппарата  

среди студентов Воронежской области (на 1000 студентов) 



453 

 

С помощью метода апроксимации динамического ряда показателей рас-

пространѐнности заболеваний глаз у лиц молодого трудоспособного возраста за 4-

летний период получен прогноз заболеваемости на ближайшие годы, свидетельст-

вующий о статистически значимом росте заболеваемости вследствие болезней глаза 

у лиц молодого возраста (при R2 = 0,674). Этот факт требует более внимательной 

оценки и соответствующей коррекции не только со стороны офтальмологической 

службы, но и органов здравоохранения.  

Наиболее неблагоприятные изменения, как в первичной, так и в общей забо-

леваемости выявлены среди студентов медицинского вуза. Динамика общей заболе-

ваемости за последние 10 лет характеризовалась умеренным (Тпр = 3,2%), статисти-

чески достоверным (t = 15,2) тенденцией роста. При этом уровень первичной забо-

леваемости болезнями глаз (9,8‰) был в 1,9 раза ниже, чем уровень общей заболе-

ваемости (18,4‰).  

В структуре заболеваемости среди обследованных студентов нарушение ост-

роты зрения выявлено у 288 (45,6%) студентов: гиперметропия – у 46 (7,6%) и мио-

пия – у 242 (37,7%). Таким образом, частота распространения миопии среди обсле-

дованных студентов в 4,9 раза выше, чем гиперметропии (р < 0,001). Кроме того, 

многолетняя динамика общей заболеваемости характеризовалась умеренным (Тпр = 

3,3%), статистически достоверным (t = 10,5) ростом. При переходе с курса на курс 

относительное количество студентов с более высокими степенями близорукости 

увеличивается на 5–8%.  

Углублѐнный анализ показал, что нарушения рефракции значительно чаще 

встречаются среди лиц женского пола (n = 198 73,9%; р < 0,001), причѐм как у мио-

пов, так и гиперметропов.По степени нарушения рефракции статистически значимо 

преобладала лѐгкая степень как при миопии (р < 0,001), так и при гиперметропии (р 

< 0,001). У значительного большинства студентов миопия впервые диагностирована 

в период средней и старшей школы, что, возможно, связано с увеличением нагрузки 

на глаза учащихся в период подготовки к выпускным экзаменам (р < 0,001).Кроме 

того, из общего числа обследованных треть (33,4%) студентов имело более высокую 

степень нарушения зрения, в связи, с чем были вынуждены заниматься физической 

культурой в специальных медицинских группах.  

Высокий уровень заболеваемости свидетельствует о наличии неблагоприят-

ных факторов внешней среды, образа жизни, приводящих к заболеваниям органа 

зрения. Дисперсионный анализ исследуемых факторов риска показал, что на разви-

тие миопии наиболее сильное влияние оказывает возраст студентов, продолжитель-

ность их обучения в вузе и наследственная предрасположенность. Установлено, что 

у 73,6% больных миопией студентов имеется наследственная предрасположенность 

к развитию этого заболевания, так как их родители, братья, сѐстры и другие бли-

жайшие родственники страдают теми или иными формами близорукости.  

Однако, стоит отметить, что в развитии миопии большое значение играют 

средовые факторы. Установлено, что более 64% обучающихся проводят перед теле-

визором более одного часа в день. Из числа не близоруких 25% смотрят телевизор 

более трѐх часов в сутки. На расстоянии до 3 м от экрана находятся 54% опрошен-

ных. На вопрос о количестве часов в день, проведѐнных за чтением, почти половина 

студентов ответила 3-4 часа и более. Вместе с тем, лица с хорошим зрением чаще 

устраивали перерывы в чтении и меняли специфику занятий, чаще занимались физ-

культурой и в 1,5 раза больше времени проводили на свежем воздухе. Студенты с 
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миопией чаще пользуются мобильными средствами связи и работают с гаджетами – 

в среднем до 8 часов в день.  

Обращает внимание то, что среди лиц с нарушением зрения 88% молодых лю-

дей ежедневно работают и играют на компьютере более двух часов. Сила влияния 

компьютера на характер хронических заболеваний глаз составила 1,59% (р = 0,01). 

Среди факторов негативного воздействия компьютера на здоровье студенты в пер-

вую очередь выделяют мерцание монитора, некомфортные уровни яркости и каче-

ство изображения 8,36% (р = 0,001), при этом практически не придают особого зна-

чения эргономике рабочего места и гиподинамии. Следует отметить, что, несмотря 

на профильный вуз, только около половины опрошенных знают основные меры 

профилактики при работе с компьютером, при этом соблюдают их менее 40% сту-

дентов.  

Одним из факторов адаптации, приводящих к перегрузке студентов, является 

большой объѐм разнообразной информации, получаемой при изучении многочис-

ленных учебных предметов, базовый уровень которых всѐ время возрастает. В вузах 

нашей страны учебная загруженность студентов по академическим нормам, как пра-

вило, не должна превышать 36 ч в неделю. Однако в действительности она часто со-

ставляет 40–42 ч. При этом отмечается неравномерность распределения учебной на-

грузки. Хронометражные наблюдения показывают, что рабочий день студентов на I 

и II курсах составляет в среднем 10 ч (лекции, практические и лабораторные заня-

тия), спят студенты не более 7 ч в сутки, а на самостоятельную работу приходится 

3–4 ч. Обычно учебные задания выполняются по вечерам и выходным дням.  

Особо стоит отметить, что необходимым условием сохранения общей и зри-

тельной работоспособности учащихся, предупреждения быстрого утомления глаз и 

расстройства зрения является обеспечение естественного и искусственного освеще-

ния, отвечающего гигиеническим нормам. Так, все учебные помещения имеют есте-

ственное и искусственное освещение, цвет стен – светлой окраски. Для изучения ха-

рактеристики светового режима исследуемых помещений мы рассчитывали показа-

тели как естественной, так и искусственной освещѐнности. Полученные результаты 

представлены в таблице.  

Анализ освещѐнности учебных помещений вуза (М ± m) 

 

 
 

По представленным в таблице данным можно сделать вывод о том, что усло-

вия светового режима учебных помещений вуза по многим параметрам не соответ-

ствуют гигиеническим нормативам. Это несоответствие в некоторой степени обу-
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словлено неправильной ориентацией здания университета относительно сторон све-

та: часть окон аудиторий обращены на северо-восток. Кроме того, низкий показа-

тель уровня естественной освещѐнности обусловлен обилием старых древесных на-

саждений, высаженных вплотную к зданию и сильно разросшихся крон деревьев. 

Основной причиной низкого уровня искусственного освещения является недоста-

точное количество действующих люминесцентных светильников и их мощность.  

Безусловно, для социальной интеграции студентов со зрительными расстрой-

ствами важное значение имеют специальные средства коррекции зрения. Сбор 

анамнеза позволил выяснить, что 81 студент (из 210 опрошенных), использует очки 

и 96 – контактные линзы. Треть из них используют средства только для временной 

коррекции нарушенного зрения. Вызывает опасения тот факт, что треть студентов 

(31,2%) нуждающихся в оптической коррекции зрения, пренебрегают показаниями и 

не используют специальные средства вообще. Среди причин отказа 63,6% опрошен-

ных студентов выделяют: наличие дискомфорта со стороны глаз в виде утомляемо-

сти – 17%, покраснение глаз – 13%. Это говорит о недостаточной коррекции нару-

шения рефракции глаз, которая приводит к перенапряжению зрительного аппарата и 

проявляется в виде чувства утомления и покраснения глаз.При изучении профилак-

тических мероприятий, используемых студентами для улучшения зрения, нами было 

выявлено следующее: 58 (20,2%) студентов принимают биологически активные до-

бавки или витамины для улучшения зрения и 9,5% регулярно делают гимнастику 

для глаз.  

Выводы. Таким образом, проведѐнные исследования позволили уточнить и 

дополнить современные данные о распространѐнности болезней глаз и его придат-

ков среди учащейся молодежи Воронежской области, которые могут использоваться 

в качестве основы планирования мероприятий по совершенствованию спе-

циализированной офтальмологической помощи этой категории населения. С целью 

своевременного выявления факторов риска патологии органа зрения и его прида-

точного аппарата, оценки функциональных нарушений необходимо создать еди-

ныйинформационный регистр данных для динамического наблюдения за состоя-

нием здоровья учащейся молодежи и качеством использования ресурсов здраво-

охранения.  

Также не следует забывать, что ведущая роль в профилактике отрицательного 

воздействия неблагоприятных факторов отводится самому контингенту обучаю-

щихся, который должен уметь принимать меры индивидуальной профилактики и 

соблюдать правила личной гигиены. В этой связи в образовательных организациях 

необходимо многократно увеличить объѐм работы по гигиеническому воспитанию и 

образованию молодых людей в области медицинской профилактики и формирова-

ния здорового образа жизни. Гигиеническое воспитание учащейся молодежи необ-

ходимо организовать по типу многоуровневой системы с учѐтом группы здоровья и 

имеющихся у студентов факторов риска. В первый уровень необходимо включить 

вопросы, являющиеся актуальными для всех студентов с факторами риска; во вто-

рой – предусматривающие дифференцированную, целенаправленную работу среди 

студентов, имеющих высокий риск развития оптических нарушений; в третий – ин-

дивидуальную работу по коррекции поведенческих стереотипов и образ жизни мо-

лодых людей, уже имеющих ту или иную патологию. 
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Введение. Ревматоидный артрит (РА) является наиболее частым воспалитель-

ным заболеванием суставов и имеет высокую медицинскую и социальную значи-

мость. 

РА относится к аутоиммунным заболеваниям, имеющим мультифакторную 

природу в патогенезе которого играют роль как наследственные факторы, так и фак-

торы окружающей среды. Как показали исследования, в течение двух лет, после ус-

тановления диагноза у части пациентов происходитограничение трудоспособности, 

а через 10 лет становятся нетрудоспособными уже порядка 30% пациентов. В отсут-

ствие эффективной и своевременной терапии продолжительность жизни больных 

РА ниже, чем в общей популяции (на 3 года у женщин и на 7 лет у мужчин) [1]. 

В патогенезе РА, помимо ключевых воспалительных процессов, гдев первую 

очередь, выделяют гены, участвующие в иммунном ответе организма, например, ге-

ны главного комплекса гистосовместимости, гены цитокинов и их рецепторов 

[2],также определенную роль играют аллели HLA DRB1. Окислительное поврежде-

ние, вызванное активными формами кислорода, было рассмотрено в нескольких ис-

следованиях в связи с патофизиологией ревматоидного артрита [3]. Выявлено, что 

окислительный стресс играет важную роль в этиопатогенезе ревматоидного артрита. 

Для выяснения полноценной картины роли окислительного стресса, как провокатора 

развития данного заболевания у лиц из группы риска, необходимо отследить все 

возможные факторы, связанные с возникновением этого стрессового состояния. 

Также имеются работы, в которых показаны ассоциации РА с эпидемиологическими 

данными региона проживания [4,5]. 

Цель. Явилась оценка зависимости между окислительным стрессом у лиц 

предрасположенных к РА и экологической обстановкой в районе их проживания 

(чистотой региона). 

Материалы и методы. В 229 населенных пунктах 34 муниципальных районов 

Республики Татарстан, а также в городах Казань, Нижнекамск и Набережные Челны 

произведен отбор образцов проб почвы и апимониторинга (пыльцы, пчѐл и продук-

тов их жизнедеятельности), проведено измерение естественного радиационного фо-

на в местах отбора проб, для оценки экологической обстановки. В ограниченных по 

объѐму выборках (Контроль – n=20, РОД – n=24, ранний РА – n=25, поздний РА - 

n=17) исследованы сывороточные уровни маркѐров окислительного стресса - окис-

ленного белка (AOPP), окисленных ЛПНП (LDL-OXI), окисленного оксигуанина (8-

oxo), а также антител к окисленным ЛПНП и уровня растворимой фосфолипазы А2. 

Объѐм исследований был ограничен стоимостью реактивов. 
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Исследование показателей окислительного стрессав сыворотке (плазме) крови 

определяли с помощью готовых ИФА наборов. Статистический анализ полученных 

данных проводили с помощью программного обеспечения MS Excel 2007. 

Результаты и обсуждения. Полученные данные не учитывали возраст,стадию 

заболевания и место жительства исследуемых лиц. 

Рисунок 1. Сывороточные уровни маркѐров окислительного стресса (окислен-

ных ЛПНП - LDL-Oxi, окисленных белков – AOPP, оксигуанина – 8-oxo) а также ан-

тител к окисленным ЛПНП (LDL-At) в группах родственников (FDR), больных РА 

(без разделения на стадии заболевания, RA) и в контроле (Cont). 

 
Сывороточные уровни исследуемых показателей (Рисунок 1) сравнимы во 

всех группах. 

В группах больных РА и РОД повышены сывороточные уровни антител к 

окисленным ЛПНП. 

Важным предварительным результатом является связь уровней антител к 

окисленным ЛПНП с некоторыми экологическими показателями в группе родствен-

ников (радиационный фон на расстоянии 1 м от поверхности почвы, доля проб 

питьевой воды из водопроводной сети, не соответствующих гигиеническим требо-

ваниям по микробиологическим показателям, и выбросы в атмосферу). 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование дает возможность пред-

полагать, что выраженность окислительного стресса (в том числе уровней окислен-

ных ЛПНП) у жителей загрязнѐнных регионов выше, чем у лиц из условно чистых 

районов. Учитывая вероятную триггерную роль окислительного стресса, опосре-

дуемую антителами к окисленным ЛПНП, вероятность заболеть РА выше у лиц 

группы риска, проживающих в грязных районах. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО  

СОПРОВОЖДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ  

НА СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ 
 

Теплякова С.А. 

 

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России 

 

Актуальность:В сфере оказания медицинских услуг и помощи гражданам 

нашей страны наблюдается тенденция внедрения в практику работы мультидисцип-

линарных бригад, объединяющих специалистов разных профилей - врачи различных 

специальностей, психотерапевты и медицинские психологи. Это способствует по-

вышению качества обслуживания в сфере здравоохранения за счет введения в дея-

тельность биопсихосоциальной модели и системного подходав диагностике, лече-

нии и реабилитации заболеваний различного характера. Служба психологической 

помощи в системе здравоохранения активно развивается. За последние 10—15 лет в 

Российской Федерации произошли значительные изменения в сфере оказания пси-

хологической помощи. Наиболее распространенной на данный момент времени яв-

ляется совместная работа невролога, психиатра и медицинского психолога в рамках 

неврологических и психоневрологических отделений, а также в медицинский пси-

холог работает с пациентами хирургических, гинекологических, онкологических и 

педиатрических отделений. В рамках неврологического отделения клинический 

психолог проводит нейропсихологическую диагностику, коррекционные и реабили-

тационные мероприятия, а также способствовать выписке пациента или же наоборот 

продлевать срока нахождения пациента в клинике. В практическом здравоохранении 

нашей страны наибольшее число медицинских психологов работают в психиатрии и 

родственных ей областях медицины, таких как наркология, психотерапия, сексоло-

гия. В зависимости от размеров лечебно-профилактического учреждения и решае-

мых ими медицинские психологи могут работать как в структуре специализирован-

ных отделений медицинской (клинической) психологии, так и в структуре специа-

лизированных кабинетов медицинской психологии. Как правило, в большей части 

клиник один медицинский психолог обеспечивает клинико-психологическое сопро-

вождение одного отделения.[1] 

Было проведено исследование с целью определения методов и способов по-

становки правильного диагноза, способствующего успешному лечению и после-

дующей реабилитации пациентов с различными диагнозами. 

Методы исследования: контент-анализ литературы и СМИ за последние три 

года по теме исследования, анкетирование специалистов различных профилей при 

помощи авторского опросника. и методы математической статистики. 

Объект исследования - методов и способов постановки правильного диагно-

за, способствующего успешному лечению и последующей реабилитации пациента 

психоневрологического стационара военного госпиталя 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garc%C3%ADa-Gonz%C3%A1lez+A&cauthor_id=25857584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gaxiola-Robles+R&cauthor_id=25857584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zenteno-Sav%C3%ADn+T&cauthor_id=25857584


460 

 

Предмет исследования – методы, способы постановки диагноза, лечения и 

реабилитации, осуществляемые клиническими психологами при работе с пациента-

ми стационаров различных профилей. 

В исследовании приняло участие 35 студентов и ординаторов различных спе-

циальностей ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова в возрасте от 17 до 26 лет. 

Диагностика психического состояния пациента и оказание психиатрической 

(психотерапевтической) помощи мультидисциплинарной бригадой специалистов 

осуществляется в соответствии с диагностическими критериями Международной 

классификации болезней 10 пересмотра и действующими протоколами диагностики 

и лечения психо-поведенческих расстройств. 

Результаты: было выявлено, что 86% процентов опрошенных считают необ-

ходимым наличие клинического психолога, аргументируя это необходимостью ра-

боты специалиста не только самими пациентами и их родственниками, но и с меди-

цинским персоналом стационара - врачи, медицинские сестры, сиделки. Работа ме-

дицинского психолога с коллективом позволяет бороться с профессиональным вы-

горанием специалистов, устранять межличностные конфликты и способствовать 

сплоченности сотрудников отделения, объединенных общей целью - лечение паци-

ента. По мнению респондентов медицинских специальностей, клинический психо-

лог помогает установить контакт с закрытыми от общения пациентами, поспособст-

вовать адекватному взаимодействию пациента и его родственников, повысить комп-

лаенс лечения, а так же откорректировать восприятие внутренней картины заболе-

вания самим пациентом. Рекомендации клинического психолога позволяют врачу 

подобрать максимально удобный и качественный план лечения и адаптации пациен-

та в стенах стационара. 

По мнению 45% процентов опрошенных клинико-психологическая помощь 

необходима пациенту в постоперационный период, т.к. в большинстве случаев на-

блюдаются изменения во внешнем виде, а использование мобильных средств пере-

движения в пределах отделения или больницы. 

Довольно-таки часто психиатры прибегают к помощи патопсихологов для 

уточнения личностных особенностей пациента при постановке диагноза. 

Клинические психологи участвуют в работе с пациентом на всех этапах как 

лечебного, так и диагностического процесса и реализуют различные медико-

реабилитационные мероприятия. [2] Они принимают участие в диагностике (суще-

ствуют целые батареи тестов, опросников и методик для нейропсихологической ди-

агностики, патопсихологической диагностики,диагностики личности детского воз-

раста) профилактике, лечении,а также психологической коррекции и реабилитации 

больных с различными видами патологий, пограничными нервно-психическими 

расстройствами.Своевременная психологическая и психофизиологическая оценка 

личности больного может дать надежный прогноз эффективности применяемого ле-

чения, а также позволяет спрогнозировать аспекты жизни пациента и его родствен-

ников уже за пределами стационара. 

Важная роль клинического психолога в ходе лечения и реабилитации пациен-

та заключается в понимании психологических причин и проявлений болезни чело-

века. Достаточное количество заболеваний имеют психосоматическую природу: не-

разрешенные конфликты на работе, психические травмы родом из детства, внуше-

ние и самовнушение, высокий уровень тревожности,закрепившиеся патогенные ре-

акции и состояния). Такие заболевания человека называют психогенными. Среди 
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них наиболее часто встречаются неврозы функциональные расстройства нервной 

системы, возникающие как реакция личности на факторы, травмирующие психику. 

И именно в таких случаях к лечению привлекаются медицинские психологи и пси-

хотерапевты. 

Выводы: клинико-психологическая диагностика пациента соматической клиники 

является необходимым звеном в процессе лечения, т.к. при помощи различных ви-

дов диагностики (нейропсихологическая или же патопсихологическая) оценивается 

эффективность проведенных лечебных и коррекционных мероприятий, анализиру-

ется структура и характер заболевания, а так же степень их выраженности и компен-

саторные возможности личности. 
 

Список использованной литературы и интернет-ресурсов: 
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ПРОФЕССОР СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ  

КОНСТАНТИН АЛЕКСАНДРОВИЧ НИЖЕГОРОДЦЕВ 
 

Теремов Д.Д.
1
 

 
1
 ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н. С.В. Нагорная 

 

Актуальность. В 2020 году исполняется 100 лет со дня основания Смолен-

ского государственного медицинского университета, заведующим кафедрой судеб-

ной медицины в котором работал профессор Константин Александрович Нижего-

родцев, биография которого заслуживает пристального внимания. 

Цель исследования.Воссоздать биографию незаслуженно забытого профес-

сора судебной медицины, доктора медицинских наук К.А. Нижегородцева и оценить 

его вклад в развитие отечественной и мировой науки.  

Материал и методы.Работа выполнена с применением историко-

генетического и проблемно-хронологического методов исследования. Использова-

лись архивные материалы, опубликованные документальные и литературные источ-

ники. 

Результаты.Константин Александрович Нижегородцев родился 3 июня 1883 

г. в местечке Обдорск (теперь это – город Салехард) Тобольской губернии. В 1902 г. 

окончил Тобольскую гимназию и поступил в Санкт-Петербургскую военно-

медицинскую академию, однако через год по ряду причин был вынужден перевес-

тись на медицинский факультет Томского университета. Константин Александрович 

принимал непосредственное участие в студенческих забастовках, за что его неодно-

кратно исключали из университета. Лишь в 1912 г. трудолюбивому и пробивному 

молодому человеку удалось окончить вуз, после чего он был оставлен преподавате-

лем кафедры судебной медицины.  

С началом Гражданской войны К.А. Нижегородцев был призван в армию и 

направлен врачом в пехотный полк армии А.В. Колчака. В 1919-1922 гг. работал 

https://docplayer.ru/53569433-Organizaciya-psihologicheskih-sluzhb.html
https://docplayer.ru/53569433-Organizaciya-psihologicheskih-sluzhb.html
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преподавателем, а с 1922 г. – заведовал кафедрой судебной медицины Томского 

университета. В 1928 г. написал и издал учебник «Основы судебно-медицинской 

экспертизы» – на тот момент это издание было чуть ли не единственным учебным 

пособием для студентов и начинающих врачей-судмедэкспертов.  

В 1932 г. жизнь Константина Александровича кардинально изменилась – он 

переехал в Смоленск, где занял должности заведующего кафедрой судебной меди-

цины в мединституте и начальника областного бюро судебно-медицинской экспер-

тизы. По совокупности научных работ в 1935 г. квалификационной комиссией На-

родного Комиссариата Здравоохранения РСФСР К.А. Нижегородцеву была при-

своена степень кандидата медицинских наук и ученое звание «профессор». На долю 

заведующего кафедрой выпала тяжелая работа по подготовке молодых преподавате-

лей, созданию музея кафедры и наглядных пособий [1]. 

В связи с нападением фашистской Германии на СССР и быстрым приближе-

нием войск противника к Смоленску Константин Александрович был вынужден от-

правиться в эвакуацию. В июле 1941 г. профессор Нижегородцев был назначен за-

ведующим кафедрой судебной медицины Молотовского (Пермского) государствен-

ного медицинского института. В тяжелейших условиях он продолжил заниматься 

наукой – принимал активное участие в руководстве кандидатскими диссертациями, 

писал методические пособия. Напряженная работа и стресс сказались на здоровье 

профессора судебной медицины – работая в Молотове, он перенес тяжелое заболе-

вание глаз, в результате которого потерял зрение. 

25 сентября 1943 г. древний город Смоленск был освобожден от немецко-

фашистских захватчиков. Город лежал в руинах. Учебные корпуса СГМИ были раз-

рушены, имущество разграблено и уничтожено [2]. С фронта и из тыла в родной ин-

ститут стали возвращаться работавшие до войны профессора, доценты, ассистенты – 

и все ехали не с пустыми руками: кто-то вез химическую лабораторную посуду, кто-

то реактивы, инструменты и оборудование.  

Константин Александрович Нижегородцев возвратился в Смоленск 20 августа 

1944 г., где сразу же возглавил кафедру судебной медицины, а также был назначен 

заведующим кафедрой патологической анатомии СГМИ [3]. В 1962 г. профессор 

Нижегородцев вышел на заслуженный отдых. К.А. Нижегородцев умер в 1974 г. и 

был похоронен в Смоленске.  

Выводы. Судьба Константина Александровича Нижегородцева поражает 

многообразием своих моментов, и от этого становится ясно, что его жизнь была да-

леко не простой: притеснения со стороны властей во время учебы в университете и 

неоднократные исключения из вуза; служба в Колчаковской армии, расстрел всей 

семьи в годы Гражданской войны; война и напряженная работа в эвакуации; бо-

лезнь, оставившая профессора навсегда слепым – все это оставило свои шрамы на 

его сердце. Но его труд не был забыт – в 1945 г. Константин Александрович был на-

гражден медалью «За доблестный труд в Великой Отечественной войне 1941-1945 

гг.», а в 1948 г. – знаком «Отличник здравоохранения». В 1953 г. профессор К.А. 

Нижегородцев был награжден высшей наградой Советского государства – орденом 

Ленина. Его имя золотыми буквами вписано в историю Смоленского государствен-

ного медицинского университета.  
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ПРИЧИНЫ РАВНОДУШИЯ ОБЩЕСТВА К ЛЮДЯМ,  

КОТОРЫЕ НУЖДАЮТСЯ В ПОМОЩИ 
 

Терехов В.М., Морозова А.В., Пахомов М.А. 

 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н. А.М. Морозов 

 

Актуальность: социальное поведение по мнению Е. М. Пенькова –«поступок, 

в котором содержится момент отношения личности к интересам общности» [1]. 

Присутствие других людей влияет на поведение человека, тем самым изменяя соци-

альное поведение. Если мы нуждаемся в помощи, то будут ли окружающие пассив-

ными свидетелями нашей гибели или же они попытаются спасти нас? 

Каждому человеку хотя бы раз приходилось становиться свидетелем ситуа-

ции, когда у прохожих случаются судороги, приступы эпилепсии, сердечные при-

ступы или же когда люди без сознания лежат на скамейках в парках и скверах. И их 

дальнейшая судьба во многом зависит от поведения проходящих мимо людей. По-

этому так необходимо поставить вопрос о том, как часто люди становятся безраз-

личными к данным ситуациям и как это можно предотвратить. 

Цель исследования: выяснить причины пассивности людей в оказании по-

мощи и побудить общество к действию. 

Материал и методы: в ходе данного исследования были проанализированы 

данные анонимного анкетирования, полученные от студентов Тверского государст-

венного медицинского университета. Было выбрано 100 обучающихся от каждого 

курса. 

Результаты: поведение, направленное на оказание помощи другим людям, 

называется просоциальным. В психологической литературе просоциальное поведе-

ние определяется как действия, направленные на благо общества и предпринимае-

мые организацией, отдельным человеком бескорыстно, без расчета на награду. 

Джон Дарли и Бибб Латане предложили термин «эффект свидетеля» (вмешательство 

или невмешательство) для описания поведения в критической ситуации[2]. Таким 

образом, можно говорить о том, что бездействие людей обусловлено не апатией и 

безразличием, а более глубокими особенностями человеческой психологии – психо-

логическим эффектом свидетеля. Впервые о нем заговорили в 1964 году, после на-

падения насильником на молодую девушку Китти Джиновезе. Бездействие соседей 

шокировало прессу. Крики о помощи услышали несколько десятков граждан, но ни-

кто не вызвал полицию, скорую помощь, никто не пришел на помощь[3]. Джон Дар-

ли и Бибб Латане провели ряд экспериментов, чтобы выяснить причины их бездей-

ствия. Было выявлено две составляющих эффекта свидетеля: сила социальных норм 

и диффузия ответственности [4]. 
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Есть и другие причины, по которым люди не оказывают помощь в обществен-

ных местах. С помощью анкетирования были установлены основные причины без-

действия человека в обществе (таблица 1). 

 

Причина отказа в оказании по-

мощи 

Процент сту-

дентов 1, 2, 3 

курсов вы-

бравших дан-

ный ответ 

Процент студентов 4, 5, 6 курсов 

выбравших данный ответ 

Никогда не проходят мимо 14 11 

Не оказывают помощь постра-

давшим, так как помощь оказы-

вали другие люди 

15 12 

Считали, что человек находится 

в алкогольном опьянении 

6 9 

Не знали, что нужно делать в 

данных ситуациях 

6 1 

Спешили на работу или учебу 4 7 

Не захотели брать на себя от-

ветственность 

3 7 

Считают, что помощь мог ока-

зать кто-нибудь другой 

2 3 

Таблица 1 – Сравнение данных анкетирования студентов 

 

По данным таблицы 1 видно, что студенты 1-3 курсов (1 группа людей) чаще 

не оказывают помощь, так как считают человека, лежащего на улице, пьяным. Оп-

рошенные не всегда понимают, нужна ли человеку помощь. Среди студентов 4-6 

курсов (2 группа людей) процент людей, выбравших этот вариант ответа больше (в 

сравнении со студентами 1-3 курсов). Если при оказании помощи студенты пони-

мают, что человек пьян, 55 % опрошенных все же вызовут скорую помощь, а 23 % 

пройдут дальше. 

Необходимо уметь оценивать свои силы и возможности. Иногда может не хва-

тать опыта, знаний или практики. Среди 1 группы опрошенных 6 % не знали, что 

нужно делать в данной ситуации, когда среди студентов старших курсов только 1 % 

людей выбрали данный ответ. Необходимо анализировать все за и против, какие бу-

дут последствия вмешательства, сможем ли мы довести дело до успешного завер-

шения. 

Отсутствие свободного времени так же являются причиной безразличия к 

чрезвычайной ситуации, так как отсутствует возможность сосредоточиться на слу-

чившем происшествии. Студены 4-6 курсов имеют меньше свободного времени, по-

этому 7 % опрошенных проходят мимо именно по этой причине. 

Даже среди будущих врачей происходит диффузии ответственности, которая 

хорошо проявляется у студентов старших курсов. Очевидцы события возлагают от-

ветственность за решение предпринимать какие-либо действия на других людей. 

Несмотря на наличие знаний и практики оказания первой помощи, многие студенты 

считают, что помощь может оказать кто-то другой. 
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Чтобы не оказаться в стороне, а прибегнуть к активным действиям, согласно 

модели Дарли и Латане, необходимо ответить на пять вопросов. 

Что случилось?  

Можно интерпретировать происходящее, как ситуацию, в которой нужна по-

мощь другого постороннего человека?  

Должен ли я брать на себя ответственность за выход из ситуации? 

Какая помощь требуется от меня? 

Осуществимыми ли являются те действия, которые от меня требуются? 

Выводы: бездействие людей объяснимо силой социальной нормы и диффузи-

ей социальной ответственности. Опыт зарубежных психологов показывает: если 

людям объяснить сущность социальной нормы, диффузию ответственности, они бу-

дут предпринимать меры по оказанию первой помощи, не проходить мимо. Необхо-

димо объяснить, как действовать в таких ситуациях, тогда люди начнут чаще вме-

шиваться в происходящее. Если вы стали свидетелем преступления, необходимо-

позвонить в полицию, если вы видите, что человеку стало плохо, – вызвать скорую. 

Социальная ответственность сравнима с чувством долга. Ответственность предпола-

гает обязательство давать другим что-либо или избавлять их от чего-либо. Разрабо-

танная модель Дарли и Латена позволяет сосредоточиться на случившем и оказать 

помощь. Эти последовательные активные действия должны эффективно внедряться 

в привычку людей. 
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Актуальность. Физиологические особенности пациентов пожилого и старче-

ского возраста определяют особый подход к оценке их здоровья. Оценка компонен-

тов физического, функционального и психоэмоционального статуса, входящих в 

комплексную гериатрическую оценку, их взаимосвязи, влияет на стратегию гериат-

рической помощи[1]. Изменение адаптационных возможностей, нейрофизиологиче-

ских механизмов сложнокоординированных и сложнодвигательных актов, измене-

ния когнитивных функций определяют качество жизни у пациентов пожилого и 

старческого возраста [2].  

Цель. Сравнительная оценка отдельных показателей качества жизни у паци-

ентов пожилого и старческого возраста 

Материалы и методы. Исследование проведено на базе БУ ВО «Дом-

интернат для престарелых и инвалидов «Пансионат «Грибановский». В нем приняли 

участие 51 человек в возрасте от 60 до 89 лет, давшие согласие на участие в иссле-

довании, средний возраст составил 74,7±1,4 года. Согласно клиническим рекомен-

дациям по старческой астении Российской ассоциации геронтологов и гериатров 

(2018 г.) им были предложены Шкала базовой активности в повседневной жизни 

(индекс Бартел); тест "MiniCog"; Краткая батарея тестов физического функциониро-

вания (КБТФФ); оценен риск падений по шкале Морсе. Статистическая обработка 

результатов произведена в программе Microsoft Office Excel 2007.  

Результаты. Участники исследования были разделены на две группы по воз-

растному признаку. В первую группу вошли пациенты пожилого возраста от 60 до 

74 лет в количестве 25 человек, средний возраст составил 67,4±0,88 лет; во вторую - 

26 пациентов старческого возраста от 75 до 89 лет, средний возраст 82,8±0,96 лет. 

Среднее значение риска падений по шкале Морсе у пациентов старческого возраста 

составило 68,27±4,9 баллов, что достоверно выше, чем у пожилых (40±2,86 баллов). 

Достоверной разницы между значениями индекса Бартел, результатами теста "Mi-

niCog" и КБТФФ у исследуемых групп не выявлено. 

При анализе корреляционных связей между исследуемыми показателями выявлена 

прямая корреляционная связь средней силы между возрастом и риском падений 

(r=0,59, р˂0,05), причем в группе пожилых этой связи не прослеживается (r=0,27, 

р˂0,05). В обеих исследуемых группах имеется сильная прямая корреляционная 

связь между индексом Бартел и КБТФФ (r=0,72 и r=0,73, р˂0,05). У пациентов обеих 

групп также имеется прямая корреляционная связь средней силы между индексом 

Бартел и результатами теста "MiniCog" (r=0,60 и r=0,61, р˂0,05), прямая корреляци-

онная связь умеренной силы между результатами теста "MiniCog" и КБТФФ (r=0,41 

и r=0,39, р˂0,05). 

Выявлены различия в исследуемых группах по силе корреляционной связи 

риска падений и КБТФФ: у пожилых обратная умеренная связь (r=-0,33, р˂0,05), у 

пациентов старческого возраста - сильная (r=-0,70, р˂0,05). У пациентов старше 75 
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лет обнаружены обратная корреляционная связь умеренной силы между возрастом и 

результатами теста "MiniCog" (r=-0,32, р˂0,05), а также обратная корреляционная 

связь средней силы между результатами теста "MiniCog" и риском падений (r=-0,50, 

р˂0,05). У пациентов пожилого возраста связь между этими показателями не про-

слеживается. 

Выводы. 

1. Риск падений увеличивается с возрастом, это достоверно для пациентов 

старше 75 лет. Величина риска падений у них в большей степени связана с ограни-

чением физической активности и мобильности, чем у пожилых пациентов. 

2. У пациентов старческого возраста риск падений связан с выраженностью 

когнитивных нарушений. 

3. На базовую функциональную активность в повседневной жизни влияют мо-

бильность пациентов и сохранность их когнитивных функций вне зависимости от 

возраста. 

4. Сохранность когнитивных функций у пациентов пожилого и старческого 

возраста определяется уровнем их физического функционирования и мобильности. 
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Снижающиеся показатели рождаемости и возрастающая продолжительность 

жизни изменяют демографическую ситуацию в странах всего мира. Население мира 

стареет — увеличение доли пожилых людей в общей численности населения отме-

чается практически во всех странах. В отчете «Мировые демографические перспек-

тивы: пересмотренное издание 2019 года», к 2050 году каждый шестой человек в 

мире будет старше 65 лет (16% населения), по сравнению с каждым 11-м в 2019 го-

ду (9% населения). К 2050 году возраст каждого четвертого жителя Европы и Се-

верной Америки будет 65 лет и старше. В 2018 году впервые в истории число людей 

в возрасте 65 лет и старше превысило число детей в возрасте до пяти лет во всем 

мире. Согласно прогнозам, число людей в возрасте 80 лет и старше утроится: с 143 

миллионов в 2019 году до 426 миллионов в 2050 году (World Population Prospects 

2019).  

Численность и состав населения как предмет демографии во второй половине 

ХХ века и, особенно в начале ХХI века, приобрел острейшее социально-
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экономическое и политическое значение. Увеличение числа пожилых людей в об-

щей численности населения остается одной из наиболее важных проблем современ-

ного общества. Данный процесс затрагивает практически все сферы жизнедеятель-

ности человека, и его нельзя рассматривать как простое следствие определенных 

сдвигов в структуре населения.  

Вопросы здорового старения занимают важное место в повестке дня Европей-

ской и глобальной политики (Европейское региональное бюро ВОЗ. Копенгаген. 

2012 г.) 

Постарение населения ставит новые проблемы перед клиницистами, регуля-

торными органами и социальными службами. Наиболее важной медицинской про-

блемой является адекватное лечение пациентов пожилого возраста и, прежде всего, 

фармакотерапия (Е.А. Ушкалова, О.Н. Ткачева, Н.К. Рунихина и др., 2016) 

Нуждаемость пожилых в оказании им медицинской помощи на 50 % выше, 

чем населения среднего возраста, а потребность в госпитализации среди людей 60 

лет и старше почти в 3 раза превышает этот показатель для общей популяции. По-

скольку основное место в гериатрической практике продолжает занимать медика-

ментозная терапия, то врачу необходимо постоянно отрабатывать умения и навыки 

рациональной тактики, позволяющей обеспечить наибольшую эффективность при 

минимальном риске осложнений. 

Лица старшего возраста представляют собой особую категорию больных, 

имеющих в среднем 3—4 хронических заболевания, а в ряде случаев — 10—12 и 

даже более, что вызывает необходимость применения нескольких препаратов и тре-

бует более строгого учета их взаимодействия, так как существует повышенная опас-

ность их передозировки или появления побочных реакций. 

К особенностям болезней у лиц пожилого и старческого возраста относят: 

• полиморбидность; 

• инволюционные функциональные изменения различных органов и систем; 

• преимущественно хроническое течение заболеваний; 

• атипичность клинических проявлений заболеваний; 

• стертость клинической картины остроты процесса; 

• позднюю обращаемость за медицинской помощью; 

• определенный социально-психологический статус. 

Фармакотерапия у лиц пожилого и старческого возраста имеет ряд особенно-

стей, отличающих ее от лекарственной терапии лиц среднего и молодого возраста. 

Так, у пожилых пациентов имеются возрастные изменения организма (снижение пе-

ченочного кровотока и массы печени и др.), которые изменяют фармакокинетику и 

могут приводить к передозировке или кумуляции лекарственных средств (ЛС) в ор-

ганизме; выраженная коморбидность, требующая одновременного применения не-

скольких ЛС (полипрагмазия); наличие гериатрических синдромов (например, стар-

ческой астении) и проблем; другие конечные цели фармакотерапии. Все это может 

стать причиной повышения у данной категории пациентов риска развития нежела-

тельных реакций (НР), в том числе серьезных и с летальным исходом. 

Процесс лечения старого больного человека можно представить в виде опре-

деленной последовательности (Кантемирова Р.К., 2009): 

1. Правильное установление диагноза. 

2. Выбор лекарственных средств. 

3. Учет возможной несовместимости лекарственных средств между собой. 
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4. Наличие возможного побочного влияния медикаментов на организм старого 

человека. 

5. Оценка ближайшего терапевтического эффекта. 

6. При необходимости внесение коррекции в терапию. 

7. Оценка результатов лечения 

Медикаментозная терапия представляет собой один из существенных методов 

воздействия на организм больного человека. Именно поэтому рационально постро-

енная медикаментозная терапия очень важна в гериатрии. 

К факторам, осложняющим лечение пожилых больных, относятся: 

• возрастные изменения фармакокинетики и фармакодинамики лекарственных 

средств (ЛС); 

• соматическая и психическая коморбидность, влекущая за собой назначение 

ЛС несколькими врачами; 

• снижение когнитивных функций и низкая обучаемость пациентов; 

• социальные факторы, включая одиночество, беспомощность, бедность; 

• необходимость длительного применения медикаментов в связи с хроническим 

течением многих заболеваний 

• нарушение комплаенса — недостаточное или неправильное выполнение пред-

писанного режима медикаментозной терапии (низкая приверженность лечению); 

Комплекс этих факторов обусловливает более высокую частоту полипрагма-

зии и других проблем фармакотерапии у лиц пожилого возраста. 

Специфические цели фармакотерапии в старшей возрастной группе- это под-

держание/улучшение функционального статуса (физического и когнитивного) паци-

ента с сохранением максимально возможной его независимости от помощи посто-

ронних лиц. Такая цель подразумевает также профилактику прогрессирования су-

ществующих и появления новых гериатрических синдромов. 

Как и в других возрастных группах, у пациента пожилого/старческого возрас-

та фармакотерапия должна обеспечивать надежный и безопасный контроль заболе-

вания, по поводу которого она назначается. 

Возрастные изменения в организме в значительной мере предопределяют осо-

бенности фармакотерапии у лиц пожилого возраста, влияя на фармакокинетику и 

фармакодинамику лекарственных средств и безопасность медикаментозной терапии 

у пациентов пожилого и старческого возраста. 

Возрастные изменения фармакокинетики ЛС у пожилых 

У лиц пожилого и старческого возраста имеются следующие изменения фар-

макокинетики лекарственных препаратов, связанные с возрастом 

Абсорбция (всасывание) 

• Минимальные изменения пассивной диффузии; 

• Минимальные изменения в биодоступности для большинства лекарств; 

• Уменьшение всасывания солей железа, витаминов группы В, азольных про-

тивогрибковых средств в связи с уменьшением кислотности; 

• Уменьшение активного транспорта некоторых лекарств; 

• Замедление первого прохождения через печень для некоторых лекарств (на-

пример, пропранолол, морфин). 

Распределение 

• Уменьшение объема распределения и повышение концентрации в плазме для 

водорастворимых (гидрофильных) лекарств; 
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• Увеличение объема распределения и удлинение периода полувыведения для 

жирорастворимых (липофильных) лекарств; 

• Изменение свободной фракции лекарств с высокой связью с белками; 

• Для лекарств с кислотным рН (например, напроксен, фенотоин, варфарин) 

снижение уровня альбумина может повысить уровень их свободных фракций и риск 

развития побочных эффектов; 

• Повышение уровня α1-гликопротеина снижает уровень свободных фракций 

и риск побочных эффектов лидокаина, пропранолола, хинидина, имипрамина. 

Выведение 

• Снижение клиренса и увеличение периода полувыведения для лекарств с 

окислительным метаболизмом (например, диазепам и теофиллин); 

• Снижение клиренса и увеличение периода полувыведения для лекарств с 

преимущественно печеночным путем выведения (например, пропранолол, лидокаин, 

имипрамин); 

• Снижение клиренса и увеличение периода полувыведения лекарств и их ме-

таболитов через почки обусловлено ухудшением гломерулярной фильтрации. 

Наиболее важным является изменение выведения лекарств, обусловленное 

снижением функции печени и почек: в пожилом и старческом возрасте, происходит 

физиологическое снижение функции почек, что может усугубляться наличием пер-

вичного почечного заболевания, артериальной гипертонии, сахарного диабета и 

других влияющих факторов. 

Возрастные изменения фармакодинамики ЛС у пожилых. 

Влияние лекарственных препаратов на организм имеет существенные особен-

ности в старческом возрасте. Изменению фармакодинамики ЛС в пожилом возрасте 

также способствуют нарушения контррегулирующих (гомеостатических) механиз-

мов. Это приводит и к усилению терапевтического ответа, и к большей частоте и 

выраженности нежелательных реакций (НР).При ухудшении условий доставки ле-

карств тканям число специфических рецепторов уменьшается, но их чувствитель-

ность к лекарственным воздействиям увеличивается и искажается. Этим объясняют-

ся разнонаправленность и трудности прогнозирования ответа организма пожилого 

человека на лекарственные средства. Измененным реакциям на препараты способст-

вуют: снижение физической активности, меньшее потребление пищи и воды, склон-

ность к запорам, витаминная недостаточность, ухудшение кровоснабжения тканей и 

относительное преобладание возбудительных процессов нервной системы пожилых 

людей. 
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ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ССС ПРИ СТРЕССЕ  

И ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ 
 

Толеген А., Аллахвердиева Н.С , Айтмырза Ш.  
 

НАО «Медицинский университет Караганды» 

Кафедра патологической физиологии  

Научный руководитель – преподаватель Барышникова И.А. 

преподаватель Койшыгарина Г.Б. 

 

Введение. Стресс-это естественный спутник жизни человека,однако чрезмер-

ное его проявление является угрозой и риском для сердечно-сосудистых заболева-

ний.Вследствие чего этот фактор актуален среди студентов.  

Целью исследования являлось изучениевлияния стресса, получаемоговпро-

цессе обучения напоказатели ССС; на ростразвитие ишемической болезни сердца 

(ИБС) средистудентов . 

Методы и исследования .Для изучения влиянияучебногостресса на сердечно 

сосудистую систему (ССС) использовался инструментальный метод-стресс-системы 

с велоэргометром «Lode Corvalbs, беспроводного электрокардиографа «Поли-

Спектр-8/ EX», Тонометр BIOPRESS ANEROID. Исследования проводились на сту-

дентах, не занимающихся спортом (1-я группа, n=10) и спортсменах (2-я группа, 

п=10). В качестве критерия мы взяли результаты нашего недавнего исследования 

влияния стресса на ССС (результаты электрокардиограммы, частота сердечных со-

кращений, артериальное давление). Исследование проводилось во время итогового 

контроля у студентов .У участников первой группы отмечено : тахикардия, ЧСС по-

вышен отисходной величины с 80 +-10 на 110+-20. Во 2 группе,в целом, пульс не 

изменен.Уровень максимального диастолического артериального давления (ДАД 

)былдостоверно выше в 1 группе: 95+-10 против 80+-8 мм рт. ст. во 2 группе . Уро-

вень систолического давления в 1 группе: 120+-15 против 110+-10 мм рт. ст .во 2 

группе . 

Вывод. Понятие «студент» за последние 15 лет сильно изменилось, они ста-

липолноценными научными деятелями. Ежедневно, как минимум,10 часов проводят 

сидя, а также , занимаютсяумственным трудом. Умственная активность студента 

превышает его физическую активность ,что увеличивает подверженность студентов 

к стрессу , ведет к малоподвижному образу жизни.Гиподинамия, стресс, нерегуляр-

ноепитание, недосыпание;все эти факторыспособствуют прогрессированию ИБС 

среди студентов . 
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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ КАЧЕСТВОМ  

МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 
Трифонова Г.В. 

 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

 

Актуальность. Современное развитие здравоохранения отличается актуаль-

ностью решения проблемы качества медицинских услуг, рассматривается как одно 

из важных результатов социальной политики, обеспечивающих устойчивое соци-

ально-экономическое развитие государств. В нашей стране решение проблемы каче-

ства медицинских услуг связано не только с международной тенденцией обеспече-

ния устойчивого развития территорий, сколько с устойчивой неудовлетворенностью 

населения медицинскими услугами, увеличением числа жалоб, судебных исков, 

претензий на некачественную медицинскую помощь.Это создает серьезные соци-

альные проблемы и снижает качество жизни населения, что обусловило усиление 

внимания не только государства, но и общественных организаций к проблемам 

оценки качества медицинских услуг. 

Цель. Целью настоящего исследования явилось изучение мнения пациентов о 

медицинской помощи, предоставляемой в многопрофильном стационаре.  

Материалы и методы. Для достижения цели исследования проведен социо-

логический опрос в виде анкетирования 603 пациентов, находящихся на стационар-

ном лечении многопрофильного стационара города Москвы в 2019 гг. 

Опрошено 43.8% мужчин и 56.2% женщин. В возрасте до 30 лет было 14.2% 

опрошенных, от 31 до 50 лет – 4о.9%, от 51 и старше – 44.9%. По уровню образова-

ния респонденты распределились следующим образом: среднее образование – 

18.7%, среднее специальное образование – 51.3%, высшее – 24.5%, неоконченное 

среднее – 5.5%. Почти половина (49.3%) респондентов ранее лечились в стационаре. 

Предлагаемая анкета содержала вопросы, собирающие информацию об удов-

летворенности пациентов качеством и доступностью медицинской помощи. Анкета 

включала вопросы для сбора информации по следующим показателям: характери-

стика респондентов; оценка качества работы медицинского персонала; оценка каче-

ства лечения, питания и условия пребывания в стационаре, оценка удовлетворенно-

сти. Для измерения удовлетворенности пациентов доступностью и качеством меди-

цинской помощи и получения объективных социологических данных, показатели 

оценивались по пятибалльной системе. Ответы респондентов с 4 и 5 баллами учи-

тывались как «хорошо», с 3 баллами – «удовлетворительно», с 2 и 1 баллом – «не-

удовлетворительно». 

Результаты. Результаты анкетирования показали, что качество работы ме-

дицинского персонала респонденты оценили следующим образом: хорошее – 63%, 

удовлетворительное – 33%, неудовлетворительное – 4% пациентов.Работу лечащего 

врача оценили как хорошее – 70%, удовлетворительное – 27%, неудовлетворитель-

ное – 2% пациентов. Качество лечения оценили как хорошее – 71%, удовлетвори-

тельное –. 29% пациентов. Обеспеченность медикаментами и расходными материа-

лами оценили как хорошее – 75%, удовлетворительное –. 35% пациентов Оснащен-

ность современным оборудованием оценили как хорошее – 62%, удовлетворитель-
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ное –. 38% пациентов.Качество лечебного питания оценили как хорошее – 57%, 

удовлетворительное – 29%, неудовлетворительное – 14% пациентов.Условия пре-

бывания в стационаре оценили как хорошее – 83%, удовлетворительное – 12%, не-

удовлетворительное – 5% пациентов. Техническое состояние, ремонт помещений, 

площадь помещений оценили как хорошее – 81%, удовлетворительное – 16%, не-

удовлетворительное – 4% пациентов. Комфортность мест пребывания оценили как 

хорошее – 66%, удовлетворительное – 21%, неудовлетворительное – 13% пациентов. 

В результате проведенного анкетирования было выявлено, что пациенты, вы-

ражали высокую удовлетворенность условиями пребывания в стационаре (более 

80,0%). Средний уровень удовлетворенности пациенты высказали в отношении ка-

чества работы медицинского персонала и качества лечения. Удовлетворенность па-

циентов качеством лечебного питания имела самый низкий уровень. 

Выводы. Проведенный социологический опрос пациентов позволяет анализи-

ровать с позиции пациента различные компоненты качества медицинской помощи. 

Проведение в медицинской организации внутреннего аудита с целью выявления не-

гативных факторов, влияющих на реализацию ожиданий пациентов при получении 

медицинских услуг дает представление о тех проблемах, которые порой скрыты, но 

существуют. Это в свою очередь, может помочь в выявлении «слабых мест» в орга-

низации качественных лечебно-диагностических мероприятий, а так же позволит 

определить конкретные пути совершенствования медицинской помощи и повысить 

удовлетворенность пациентов качеством и доступностью медицинской помощи. 

 

ИНСОМНИЯ И ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫЕ  

РАССТРОЙСТВА В ПОСТИНСУЛЬТНОМ ПЕРИОДЕ 
 

Трынкунас В.В., Тараканова Ю.Л. 

 

ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доц. Шишкина Е.С. 

 

Введение. Инсомния и тревожно-депрессивные расстройства в постинсульт-

ном периоде являются важной медико-социальной проблемой, что обусловлено вы-

сокими предрасполагающими показателями заболеваемости. Распространенность 

инсомнии может доходить до 45-50% в популяции, а частота развития тревожно-

депрессивных расстройств у постинсультных больных может достигать 60-70%, 

против 15% в популяции. 

Цель исследования. Оценить степень выраженности инсомнии и тревожно-

депрессивных расстройств у пациентов в постинсультном периоде. 

Материалы и методы. Обследовано 40 пациентов в раннем постинсультном 

периоде (12 женщин и 28 мужчин) в возрасте от 39 до 78 лет (средний возраст 

65,8±7,1), на базе неврологического отделения Центра медицинской реабилитации. 

Нарушение сна выявлялись по шкале оценки гигиены сна. Уровень депрессии – по 

шкале Зунга. Уровень тревожности – по опроснику Спилбергера. Учитывалось 

влияние гипертонической болезни (ГБ), сахарного диабета 2 типа (СД 2), факторов 

риска (курение, употребление алкоголя, избыточная масса тела) на степень инсом-

нии и тревожно-депрессивных расстройств. 
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Результаты. При анализе данных, инсомния встречалась в 67,5% случаев (27 

пациентов), при этом чаще наблюдалось незначительное нарушение сна (70%), у 

мужчин 47%, у женщин 67% (р<0,05). По шкале депрессии Зунга, в 32,5 % случаев 

выявлена депрессия, преобладающая среди мужчин (80%) и являлась умеренной 

(49%, р<0,05). У женщин доминировала легкая степень депрессии (66%, р<0,05). 

При анализе данных по шкале Спилбергера выявлено, что у пациентов доминирова-

ла реактивная тревожность (80%) по сравнению с личностной (76%). Среди реак-

тивной тревожности выражена тяжелая степень (51%), также как и личностной 

(46%). Все пациенты имели гипертоническую болезнь. СД 2 типа отмечался у 13 па-

циентов (32,5%), из них тревожность в 85% случаев, депрессия в 78%, нарушение 

сна в 65%. У обследуемых доминировала тяжелая степень тревоги (61,5%) и депрес-

сии (53,8%, р<0,05). У пациентов с ИМТ>25 кг/м² преобладала тревожность умерен-

ной степени тяжести 51% (р<0,05). С повышенной массой тела коррелирует депрес-

сия тяжелой степени (43,7%, р<0,05). Нарушение сна и избыток массы тела не кор-

релировали. 55% опрошенных курили. Незначительные нарушения сна наблюдались 

у 6 пациентов (35%). Тревожность отмечали 17 пациентов (77%), с тяжелой степе-

нью тяжести (47%, р<0,05). Депрессия у 12 (63,6%), с доминированием тяжелой сте-

пени (75%, р<0,05). Употребляли алкоголь 23 опрошенных (57,5%). Тревога у 17 па-

циентов (73%), умеренной степени тяжести (47%, р<0,05). Депрессия в 43%, тяже-

лой степени (80%, р<0,05). Между употреблением алкоголя и нарушением сна кор-

реляции не отмечалось. 

Выводы. У обследуемых пациентов инсомния выявлена в 67,5%, более выра-

женная у пациентов с СД 2, ГБ и у курящих (р<0,05). В 32,5 % случаев наблюдается 

депрессия. У большинства пациентов высокая реактивная тревожность (80%), кото-

рой подвержены чаще мужчины (р<0,05). Личностная тревожность в целом в 76% 

случаев, с преобладанием у женщин. Высокая реактивная тревожность и тяжелая 

депрессия достоверно коррелируют с сопутствующей ГБ, СД 2, ожирением, курени-

ем и употреблением алкоголя (р<0,05). При повышенном уровне тревожности отме-

чается более тяжелая степень депрессии (р<0,05), при этом тревожно-депрессивные 

расстройства не оказывают существенного влияния на нарушения сна. 
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ФАРМАКОЛОГИЯ ПРОТИВОГЕЛЬМИНТНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
 

Удагова А.А. Соколов А.С.  

 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России  

 

Введение. «Мойте руки перед едой!», «Не пейте сырую воду!», «Мойте фрук-

ты и овощи перед подачей на стол!», — эти правила личной гигиены нам знакомы с 

раннего детства. А почему они так важны? Ответ простой – не соблюдая их, человек 

может заразиться глистами, вывести которых весьма непросто. Если же глистная ин-

вазия произошла , стоит отметить , что общность клинической симптоматики пр и-

гельминтозах, затрудняют диагностику болезни и являются причиной диагностич е-

ских ошибок . Паразитологический диагноз основывается на комплексной оценке 

эпидемиологических, клинических и лабораторных данных.  

Противоглистные средства (антигельминтные средства) — препараты, при-

меняемые для лечения глистных инвазий (нематодозов, цестодозов, трематодозов). 

Классификация. По основной локализации гельминтов в организме человека 

различают кишечные и внекишечные гельминтозы, соответственно, противоглист-

ные препараты делят на: 

А) противоглистные средства, применяемые при лечении кишечных гельмин-

тозов. 

Б) противоглистные средства, применяемые при лечении внекишечных гель-

минтозов. 

В настоящее время более современной является такая классификация: [12] 

Производные бензимидазола: Левамизол Мебендазол АлбендазолТриклабен-

дазол 

Препараты разных химических групп: Пирантел Пиперазина адипинат Ди-

этилкарбамазин Никлозамид Празиквантел Ивермектин 

Средства, применяемые при лечении кишечных гельминтозов. 

Нематодоз кишечника—аскаридоз. Препараты выбора: Мебендазол (вер-

мокс), пирантела памоат, левамизол (декарис), альбендазол (зентал). 

Высокой эффективностью в лечении аскаридоза обладает левамизол (торговое 

название—Декарис).Фармакодинамика: Действуя на ганглиоподобные образования 

нематод, левамизол вызывает деполяризирующую нейромышечную парализацию 

мембраны мышц гельминтов, блокирует сукцинатдегидрогеназу, угнетает фумарат-

дегидрогеназу, нарушая течение биоэнергитических процессов гельминтов. Таким 

образом, парализованные нематоды удаляются из организма нормальной перисталь-

тикой кишечника в течение 24 часов после приема препарата. Фармакокинетика: 

а)всасывание: левамизол при приеме внутрь в дозе 50 мг быстро всасывается из 

ЖКТ. б)метаболизм: левамизол подвергается интенсивному метаболизму в печени, 

основные его метаболиты - п-гидрокси-левамизол и его глюкуронид. в) распределе-

ние: максимальная концентрация в плазме крови определяется, в среднем, через 1,5-

2 часа после приема препарата. 

г)выведение: время полувыведения из организма составляет 3-6 часов. В не-

измененном виде выделяется с мочой меньше, чем 5 %, с калом меньше, чем 0,2 % 

от введенной дозы.  
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Противопоказания: Повышенная чувствительность вызванный к одному из 

компонентов препарата; агранулоцитоз, вызванный лекарственными средствами (в 

анамнезе); детский возраст до 3 лет; период лактации. Для таблеток 150 мг детский 

возраст является противопоказанием!Беременным препарат назначать только в том 

случае, если ожидаемая польза превосходит возможный риск применения препара-

та. 

С осторожностью: при печеночной и/или почечной недостаточности, угне-

тении костномозгового кроветворения.  

Побочное действие: Головная боль, бессонница, головокружение, ощущение 

сердцебиения, судороги, диспепсические явления, такие как тошнота, рвота, боли в 

животе, диарея. Имеются сообщения о развитии явлений со стороны ЦНС (энцефа-

лопатии) через 2-5 недель после приема препарата, а также аллергические реакции 

(кожная сыпь), судороги.  

Пипезарин и его соли также оказывают на гельминтов парализующее действие. 

Это препятствует их активному передвижению по кишечнику и проникновению в 

желчные ходы. При этом гельминты выделяются в живом состоянии.  

Значительный интерес вызывает Альбендазол(торговое название—Немозол). 

Остановимся на нем поподробнее. Альбендазол обладает широким спектром дейст-

вия: эффективен не только в лечении кишечных нематодозов, а также при эхинокок-

козе и цистициркозе.  

Фармакодинамика: он нарушает активность микротубулярной системы клеток 

кишечного канала гельминтов, вызывая при этом повреждение тубулинового белка. 

Следствием этого являются биохимические нарушения в клетке— угнетение транс-

порта глюкозы и фумаратредуктозы, которое лежит в основе подавления клеточного 

деления на стадии метафазы и с которым связано угнетение яйцекладки и развития 

личинок гельминтов. Албендазол блокирует передвижение секреторных гранул и 

других органелл в мышечных клетках круглых червей, обуславливая их гибель. Ал-

бендазол эффективен в отношении большинства кишечных нематод, а также лар-

вальных (личиночных стадий) цестод, а также лямблий.  

Фармакокинетика: а)всасывание: плохо всасывается в ЖКТ. Но стоит отме-

тить, что приѐм жирной пищи повышает всасывание и max концентрацию в 5 раз. 

б)метаболизм: Албендазол быстро превращается в печени в первичный метаболит— 

албендазола сульфоксид, альбендазола сульфон (вторичный метабо-

лит).в)распределение: max концентрация в плазме крови достигается через 2-5 часов 

после приѐма. Распространяется по организму: обнаруживается в моче, желчи, пе-

чени, в стенке и жидкости цист гельминтов, спинномозговой жидкости. 

г)выведение: период полувыведения— 8-12 часов. Выводится через почки в виде 

различных метаболитов. 

Противопоказания: повышенная чувствительность к албендазолу, другим 

компонентам препарата и другим производным бензимидазола; патология сетчатки 

глаза; детский возраст до 3 лет (для данной лекарственной формы); беременность и 

период грудного вскармливания. 

С осторожностью:  

Препарат албендазол с осторожностью применяют при нарушениях функции 

печени (необходимо до и во время лечения регулярно контролировать функцию пе-

чени), угнетении костномозгового кроветворения, циррозе печени. 

Побочное действие: 
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Со стороны пищеварительной системы: нарушение функции печени с изме-

нением функциональных печеночных тестов (слабое или умеренное повышение ак-

тивности «печеночных» трансаминаз), гепатит, острая печеночная недостаточность, 

боли в эпигастрии, анорексия, запор, диарея и сухость во рту, тошнота, рвота. 

Со стороны системы кроветворения: угнетение костномозгового кроветво-

рения (лейкопения, гранулоцитопения, агранулоцитоз, тромбоцитопения, панцито-

пения, апластическая анемия, подавление деятельности костного мозга, нейтропе-

ния). Со стороны сердечно-сосудистой системы: повышение артериального давле-

ния. Со стороны центральной нервной системы: головная боль и головокружение, 

менингеальные симптомы, повышение внутричерепного давления. Со стороны мо-

чевыделительной системы: изменение показателей функции почек (острая почечная 

недостаточность). Со стороны кожных покровов: зуд, кожная сыпь, мультиморфная 

эритема, синдром Стивенса-Джонсона. Аллергические реакции: ангионевротический 

отек, реакции гиперчувствительности немедленного типа. 

Кишечные цестодозы. Препараты выбора: празиквантель, фенасал, амино-

акрихин. 

Широким спектром антигельминтного действия обладает празиквантель 

(билтрицид). 

Фармакодинамика: Повышает проницаемость мембран клеток гельминтов для 

ионов кальция, что вызывает генерализованное сокращение мускулатуры паразитов, 

а также тормозит захват глюкозы клетками гельминтов, при этом снижается уровень 

гликогена и стимулируется высвобождение соединений молочной кислоты. В ре-

зультате происходит гибель паразитов.  

Фармакокинетика: А)всасывание: хорошо всасывается при энтеральном вве-

дении. Б)распределение: проникает через ГЭБ. Концентрация в ликворе составляет 

10-20% от его концентрации в плазме крови. Max концентрация в плазме достигает-

ся в пределах 1-2 часов. В)метаболизм: быстро метаболизируется в печени. Основ-

ные метаболиты - гидроксилированные продукты деградации празиквантела.Г) вы-

ведение: период полувыведения составляет 60-90 мин. Выводится преимущественно 

почками. Небольшое количество выделяется с калом.  

Противопоказания: цистицеркоз глаз; сочетанное применение с рифампици-

ном; детский возраст до 4 лет; повышенная чувствительность к компонентам препа-

рата. 

С осторожностью: при декомпенсированной печеночной недостаточности, 

гепатолиенальном шистосомозе, при нарушениях сердечного ритма.  

Побочное действие: 

Со стороны ЦНС и периферической нервной системы: головная боль, голово-

кружение, сонливость, миалгии; при лечении нейроцистицеркоза возможны явления 

менингизма, нарушения мышления, повышение внутричерепного давления, гипер-

термия.Со стороны пищеварительной системы: боли в животе, тошнота, рвота; 

редко - транзиторное повышение уровня печеночных трансаминаз. Аллергические 

реакции: редко - лихорадка, кожные высыпания. 

Празиквантель примеряется при лечении описторхоза. Было проведено иссле-

дование, целью которого являлось разработать эффективный комбинированный м е-

тод лечения описторхоза антигельминтиком—празиквантелем, нестероидным про-

тивовоспалительным препаратом (ибупрофен) и витаминным антиоксидантным 

комплексом (витамины С , Е, β-каротин с селеном ) у пациентов с описторхозом на 
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основе учета изменений первичных повреждений ДНК , апоптоза соматических кле-

ток, регресса клинических проявлений инвазии , продолжительности терапии. В ис-

следовании участвовали три группы пациентов: первая группа получала монотера-

пию празиквантелем, вторая группа получала в качестве терапии празиквантель и 

ибупрофен, а третья группа получала омбинированное лечение празиквантелем с 

ибупрофеном и комплексом витаминов С, Е, β-каротин с Se.  

В результате исследования выяснилось, что после лечения одним празикван-

телем у 50% пациентов первой группы необходимо проведение повторного курса 

монотерапии, так как сохраняются клинико-лабораторные показатели заболевания, а 

также обнаруживаются яйца описторхисов в фекалиях . Применение для лечения 

описторхоза празиквантеля с ибупрофеном элиминирует генотоксический эффект 

инвазии, но не устраняет ее цитотоксический эффект , у 20%пациентов второй груп-

пы сохраняются клинико-лабораторные показатели заболевания, в фекалиях обна-

руживаются яйца описторхисов , что также требует проведения повторной дегел ь-

минтизации. Комбинированное лечение описторхоза празиквантелем с ибупрофе-

ном и комплексом витаминов С, Е, β-каротин с Se, которая проводилась в третьей 

группе испытуемых , приводит к полной элиминации клинических и лабораторных 

проявлений инвазии, не требует проведения повторных курсов лечения, а также эф-

фективно защищает геном пациентов с описторхозом, так как приводит к снижению 

уровней первичных повреждений ДНК и апоптотических клеток до показателей д о-

норов крови. Таким образом, в лечении описторхоза целесообразнее применять 

комбинированную терапию. 

Проблемные аспекты проведения терапии празиквантелем. 

Во-первых, ни для кого не секрет, что экспертами ВОЗ не исключается воз-

можность развития резистентности ПЗК к трематодозной инфекции . Проведение 

превентивной терапии ПЗК в эндемических регионах , с одной стороны, направлено 

на снижение заболеваемости описторхидозами , с другой стороны – чревато разви-

тием лекарственной устойчивости к препарату . Существующая практика повтор-

ного назначения ПЗК при реинвазии также может рассматриваться, как фактор рис-

ка развития невосприимчивости к препарату. 

Во-вторых, одним из предметов обсуждения является то, что повторные курсы 

ПЗК на фоне описторхидоза могут стимулировать развитие ХКН. Однако имеющие-

ся данные относительно этого положения немногочисленны и неоднозначны. 

Kamsa-ard еt al. (2015) в результате исследования, которое авторы позиционируют, 

как первое на сегодняшний день большое опубликованное исследование — контроль 

по изучению зависимости риска ХКН от частоты приема ПЗК, обнаружили, что, по-

вторяющееся применение ПЗК увеличивает вероятность развития ХКН на 23,0%.  

Кишечный трематодоз. Препараты выбора: четыреххлористый этилен (пер-

хлорэтилен).[1] 

Из кишечника он всасывается в небольшой степени. В период подготовки и 

проведения дегельминтизации и 1—2 дня спустя дают пищу, богатую углеводами 

(без жиров; противопоказаны алкогольные напитки). После приема препарата через 

15—30 мин принимают солевое слабительное.  

 

Средства, применяемые при лечении внекишечных гельминтозов. 

Внекишечные нематодозы (филяриатозы). 
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Препараты выбора: дитразина цитрат, ивермектин, мебендазол. Рассмотрим 

подробнее ивермектин. 

Фармакодинамика: усиливает действие медиатора ГАМК, тем самым вызывая 

у круглых гельминтов спастический паралич. При этом подавляет жизнедеятель-

ность филярий и стронгилоид. 

Фармакокинетика: 

А)всасывание: всасывается хорошо. Максимальная концентрация в крови раз-

вивается примерно через 4 ч. Б)распределение: распределяется во многие ткани, в 

небольших количествах проникает в грудное молоко. Не проходит через ГЭБ. 

В)метаболизм: метаболизируется в печени. Г)выведение: экскретируется преимуще-

ственно с калом. Период полувыведения составляет 12–16 часов.  

Противопоказания: гиперчувствительность к ивермектину. Дети в возрасте до 

5 лет. Беременность.Заболевания ЦНС. Период грудного вскармливания. Наруше-

ние функции печени.  

С осторожностью: при заболеваниях печени, ЦНС. 

Побочное действие: лихорадка, сонливость, слабость, тошнота, головокруже-

ние, тремор,головная боль, гипотензия, сыпь, зуд, бронхоспастические и другие не-

желательные проявления.  

В связи с использованием химиотерапевтических противопаразитарных 

средств возникает проблема оценки их с точки зрения безопасности применения на 

практике с целью исключить возможное отдалённое действие на животных и чел о-

века. Было проведено исследование, целью которого являлось оценить супрамоле-

кулярный комплекс ивермектина на кумулятивную активность.В результате изуче-

ния кумулятивных свойств супрамолекулярного комплекса ивермектина установлен 

коэффициент кумуляции, равный 6,05. По принятой классификации , супрамолеку-

лярный комплекс иверм ектина относится к группе веществ, обладающих слабовы-

раженными кумулятивными свойствами , так как коэффициент кумуляции равен 

6,05. Таким образом, ивермектин не обладает кумулятивным действием.  

Внекишечные трематодозы. 

Препараты выбора: празиквантель (билтрицид), ниридазол, хлоксил, битио-

нол, эметина гидрохлорид. 

Пару слов про битионол. 

Интересно, что действующее вещество данного препарата относят к ядовитым 

протоплазматическим веществам, но в Битионоле оно содержится в минимальном 

(безопасном для организма) количестве, при этом губительном для гельминтов. 

Действующим веществом Битионола является тетрахлордифенилсульфид — мощ-

ный синтетический компонент, который негативно влияет на паразитирующие орга-

низмы, вызывая их быструю гибель. Влияя на паразитов, действующее вещество 

препарата начинает разрушать их клетки, провоцируя реакцию денатурации белко-

вых фракций. На этом фоне метаболические процессы в организме гельминтов на-

рушаются, возникает паралич их мышечной системы и разрушение внешних оболо-

чек.  

Данный препарат противопоказан детям, не достигшим 8-ми лет. А также бе-

ременным (также в период лактации). 

К побочным эффектам относят диарею, мигрень и головокружения, слабость, 

утомляемость, расстройство сна, отсутствие аппетита (вероятность развития анорек-

сии).  
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Заключение. В связи с наличием множества факторов, влияющих на эффек-

тивность лечения (высокая частота реинвазий , наличие географических штаммов, 

резистентных к стандартным схемам химиотерапии и др.) стандартные схемы лече-

ния в ряде случаев требуют изменений с учетом опыта , накопленного в конкретных 

регионах.  
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Научный руководитель-к.м.н. А.П.Утепкалиева 

 

Актуальность.Согласно данным ВОЗ, в настоящее время болезнью Паркин-

сона (БП) страдают более 4-х миллионов человек в мире, а к 2030 году ожидается 

увеличение заболеваемости БП до 8,7-9,3 млн. человек. БП считается полиэтиологи-

ческим, многофакторным заболеванием. Наряду с моторными нарушениями БП 

также характеризуется наличием немоторных симптомов. Среди немоторных прояв-

лений когнитивные нарушения (КН) разной степени выраженности признаны рас-

пространенным компонентом БП. По данным ряда авторов частота встречаемости 

КН при БП достигает 90-95%, 1. Ухудшение когнитивных функций снижает каче-

ство жизни не только самих пациентов, но и ухаживающих за ними лиц. Деменция 

при БП также имеет свою актуальность и отмечается в 31,5%. Целевой группой Об-

щества расстройства движений (MovementDisorderSociety) предложены клинические 

критерии [2] и алгоритм для диагностики деменции при БП [3,4. Согласно данным 

критериям, для постановки диагноза «Деменция при БП» необходимо наличие дис-

функции в более чем в одной когнитивной области (внимание, исполнительные 

функции, зрительно-пространственная ориентация, память и речь), ограничивающих 

повседневную активность. Главным отличием КН при БП от деменции при БП явля-

ется отсутствие лимитирующего влияния на повседневную деятельность пациента. 

Согласно рекомендациям MovementDisorderSociety использование Монреальской 

Шкалы Оценки Когнитивного Статуса (МоСА) в научных исследованияхв качестве 

скринингового инструмента для выявления КН при БП является предпочтительным 

по сравнению с широко используемой шкалой MMSE. Преимуществом шкалы Мо-

СА перед шкалой MMSE является развернутая оценка исполнительных навыков, на-

рушение которых наиболее характерны для КН при БП 5.  

Цель исследования. Изучить качественную и количественную характеристи-

ку когнитивных функций при БП с оценкой взаимосвязи выраженности КН между 

возрастом пациентов и давностью заболевания у пациентов, состоящих на диспан-

серном учете городских поликлиник г. Актобе. 

Методы. По обращаемости нами было осмотрено 50 пациентов с БП, состоя-

щих на диспансерном учете у врачей-неврологов поликлиник г. Актобе. Для оценки 

по шкале МоСА из всех осмотренных пациентов было выделено 28 человек в соот-

ветствии с критериями включения, из них мужчин – 15, женщин – 13. Критерии 

включения: 1) пациенты, давшие письменное информированное согласие на осмотр, 

2) пациенты, свободно владеющие письменным и устным русским языком, 3) паци-

енты с установленным нами диагнозом БП в соответствии с диагностическим стан-

дартом: сочетание брадикинезии с одним из следующих симптомов (тремор покоя, 

мышечная ригидность, постуральная неустойчивость). Критерии исключения: паци-

енты с клинической картиной паркинсонизма «плюс», вторичного паркинсонизма, 
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эссенциального тремора. Клиническое обследование КН проводили по схеме: сбор 

анамнеза; оценка по шкале МоСА. Данная шкала оценивает различные когнитивные 

сферы: внимание и концентрацию, исполнительные функции, память, язык, зри-

тельно-конструктивные навыки, абстрактное мышление, счет и ориентацию. Мак-

симально возможное количество баллов – 30, при этом нормой считается количест-

во баллов от 26 и выше.Статистическая обработка данных проводилась программой 

Statistica10.0. Количественные признаки охарактеризованы медианой, верхней и 

нижней квартилью. Корреляционный анализ выполнен по Спирмену. Критический 

уровень значимости при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05.  

Результаты. Возраст исследованных лиц варъировался от 36-ти до 83-х лет. 

Средний возраст женщин составил - 64,4±10, мужчин - 61,6±8,7. Средний балл по 

шкале МоСа у женщин составил - 17,6±5,4, у мужчин 20,4±5,1.Корреляционный 

анализ (по Спирмену) показал наличие средней отрицательной связи (r=-0,5) между 

МоСа и возрастом пациентов. Между давностью заболевания и оценкой по шкале 

МоСа значимой взаимосвязи (r=-0,03) не выявлено. 

При выполнении заданий на выявление зрительно-конструктивныхи исполни-

тельных навыков 85,7% пациентов допускали ошибки при создании альтернирую-

щего пути (рисование линии, идущей от цифры к букве в возрастающем порядке). 

Правильное выполнение задания «Копированиекуба» оказалось затруднительным 

для 60,7% исследуемых. При этом частыми ошибкамиявлялись разная длина линий, 

куб получался не трехмерным и были нарисованы дополнительные линии. При вы-

полнении теста рисования часов 64,3% пациентов допускали одну и более из сле-

дующих ошибок: неправильно располагали цифры на циферблате; дополнительно 

разделяли циферблат на сектора;часовая стрелка была равна по длине с минутной 

стрелкой и неправильно указано заданное время («десять минут двенадцатого» не-

правильно трактовалось пациентами с неправильным расположением часовой 

стрелки на цифре 12 вместо 11). При задании «Называние трех животных» 82,7 % 

пациентов не смогли назвать носорога. Оценка краткосрочной памяти заключалась в 

двухкратном повторении 5-и слов (в начале теста и через 5 минут). При этом, сразу 

после называния слов при первой попытке 64,2% пациентов не смогли вспомнить 2 

слова из 5 названных. При отсроченном воспроизведении (через 5 минут) затрудня-

лись вспомнить 2 и более слова 92,8% пациентов. При выполнении задания на вни-

мание, когда исследуемым требовалось называть озвученный цифровой ряд в пря-

мом порядке, 64,3% пациентов допустили ошибки, проявлявшиеся пропуском цифр 

при назывании. При выполнении задания назвать цифровой ряд в обратном порядке, 

89,3% пациентов не справились с заданием, а именно называли озвученный цифро-

вой ряд в прямом порядке. Следующее задание заключалось в оценке внимания, при 

котором исследователь читал список букв. При этом, исследуемый должен был 

хлопнуть в ладоши только при назывании буквы «А». Однако, пациенты замедленно 

реагировали на вербальные команды и 7,1% пациентов допустили ошибку в виде 

хлопка в ладоши при назывании другой буквы. Выполнение серийного счета (по-

следовательное вычитание 7 из 100), вызывало затруднения у 60,7% пациентов со 

второго цикла, при вычитании 7 из 86. При повторении 2-х предложений: «Я знаю 

только одно, что Иван - это тот, кто может сегодня помочь» и «Кошка всегда прята-

лась под диваном, когда собаки были в комнате», 92,8% исследуемых пропускали 

союзы и слова, а также меняли местами слова. С заданием на беглость речи - назы-

вание максимального количества слов, начинающихся на букву «Л» (не менее 11) в 
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течение одной минуты, с заданием не справились 89,3% пациентов. При этом паци-

енты называли менее 6 слов. Нарушение абстрактного мышления было выявлено у 

16,7% исследуемых, в процессе выполнения которого пациенты должны были на-

звать общийпризнак между словами «поезд-велосипед», «часы-линейка». Ориента-

ция во времени и пространстве была нарушена у 3,6% пациентов, при этом иссле-

дуемые ошибались при указании текущей даты и года.  

Выводы. Таким образом, результаты данного исследования когнитивного ста-

туса пациентов с БП свидетельствуют о наличии статистически значимой связи ме-

жду степенью выраженности КН и возрастом исследованных. Связи между дли-

тельностью заболевания и уровнем КН выявлено не было. Пациенты с БП, в боль-

шинстве случаев, демонстрировали нарушения со стороны зрительно-

конструктивных / исполнительных навыков, краткосрочной памяти, абстрактного 

мышления.  
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Актуальность. Адъювантная химиотерапия при раке молочной железы про-

водится после операции с целью подавления возможно существующих микромета-

стазов опухоли в органах и тканях организма. Рак молочной железы часто является 

гормонозависимой и гормоночувствительной опухолью.У 50-70% пациентов опу-

холь содержит специфические белки, называемые рецепторами стероидных гормо-

нов – эстрогенов и прогестерона.У этих пациентов гормонотерапия дает выражен-

ный лечебный эффект.В настоящее время используются два вида гормональных 

препаратов: антиэстрогены (тамоксифен и его аналоги), блокирующие гормональ-

ные рецепторы, и ингибиторы ароматазы, используемые у женщин в менопаузе и 
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препятствующие образованию эстрогенов за счет превращения андрогенов в эстро-

гены (аримидекс, летрозол, аромазин и др.).  

Эндокринная терапия при раке молочной железы стероидными или нестеро-

идными ингибиторами ароматазы может способствоватьактивной отере костной 

ткани до 2,6% в течение одного года, за счет снижения уровня эстрогенов. Главным 

осложнением является остеопороз – серьезное, нежелательное явление, отрицатель-

но влияющее на качество жизни онкологических больных. Риск развития патологи-

ческих переломов и костных метастазов у таких пациентов очень высок. К факто-

рам, увеличивающим риск переломов в постменопаузе уженщин раком молочной 

железы относят: лечение ингибиторами ароматазы, возраст старше 65 лет, прием 

оральных кортикостероидовболее чем 6 месяцев, низкий индекс массы тела- <20 кг / 

м2, семейная история перелома бедра, курение. 

Цель: продемонстрировать на клиническом наблюдении осложнение в виде 

патологического перелома, имевшее место при приеме ингибитора ароматазы - ари-

мидекса.  

Клиническое наблюдение. Пациентка С., 67 лет. Диагноз: Рак левой молоч-

ной железы рТ1N2 М0, гормонозависимый (ЭР - 7 б., ПР - 7 б., НеR2 – негатив). 

Выполнена операция мастэктомия по Пейти. Получила 4 курса адъювантной химио-

терапии. Получает аримидекс (нестероидный ингибитор ароматазы) с адьювантной 

целью 3 года. Жалобы пациентки на резкую боль в правом бедре при спуске с лест-

ницы. При проведении дифференциальной диагностики между патологическим пе-

реломом шейки бедра вследствие метастатическогопоражения и переломом шейки 

бедра на фоне остеопороза, у пациентки был выявлен остеопороз, какосложнение 

длительного применения аримидекса. 

Выводы. До начала противоопухолевого лечения необходимо проводить всем 

пациентам комплексное обследование, включающее оценку клинических факторов 

риска остеопороза, оценку МПК методом рентгеновской ОДМи биохимический 

анализ крови на маркеры остеопороза (С-концевые телопептиды). Учитывая побоч-

ные действия препаратов с целью профилактики и лечения остеопороза у онкологи-

ческих больных необходимо назначение остеомодифицирующих агентов - деносу-

маба или золендроновой кислоты с дополнительным приемом кальция и витамина 

Д. Назначенная терапия больным раком молочной железы на фоне противоопухоле-

воголечения позволяет не только улучшить качество жизни пациентов, уменьшив 

болевой синдром в костях, но и предотвратить дальнейшие потери минеральной 

плотности костной ткани и патологические переломы. 
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Актуальность. Все виды системной противоопухолевой лекарственной тера-

пии сопряжены с различными осложнениями, о которых плохо осведомлены прак-

тические врачи. Эти осложнения не только ухудшают качество жизни пациентов со 

злокачественными опухолями, но и порой сами определяют исход болезни. Частым 

осложнением химиотерапии является постхимиотерапевтическая полинейропатия 

(ПХПН), которая представляет большую проблему при лечении злокачественных 

опухолей, вынуждая менять дозы препаратов или же прекращать их введение до 

регрессии ее симптомов. Изменение тактики лечения влияет на эффективность те-

рапиии продолжительность жизни больных. Химиотерапия может включать один 

препарат или комбинацию препаратов. Паклитаксел относится к таксанам, ингиби-

рует раковые клетки, предотвращая их деление и размножение.Таксаны нарушают 

функционирование клетки при митозе (М-фаза) и в интерфазе, действуя на микро-

трубочки. Карбоплатин это химиотерапевтический препарат, производныйплатины, 

обладает выраженным цитостатическималкилирующим действием. Для таксанов и 

препаратов платины характерны нейро- и нефротоксичность. 

Цель: на примере клинического наблюдения продемонстрировать развитие 

висцеральной формы полинейропатии при химиотерапии паклитакселом и карбоп-

латином. 

Клиническое наблюдение. 

Пациентка К., 37 лет. Диагноз: Рак левой молочной железы pT2N0M0, мета-

стазы в легкие. Получила 4 курса химиотерапии по схеме:паклитаксел + карбопла-

тин (оба препарата обладают нейротоксичностью). После очередного планового 

введения цитостатиков развивается клиника кишечной непроходимости. На обзор-

ной рентгенограмме органов брюшной полости многочисленные чаши Клойберга. 

По данным обследования органической патологии органов брюшной полости не вы-

явлено. Кишечная непроходимость расценена как динамическая, связанная с нейро-

токсичностью химиотерапевтических препаратов и развитием вегетативной поли-

нейропатии. При проведении консервативной терапии клиника была купирована. 

Вывод. При применении комбинации препаратов паклитаксел + карбоплатин 

необходимо помнить о их побочном действии в виде полинейропатии и применять 

адекватную терапию для купирования этого осложнения. 
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ  

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ 

 
А.С. Федоськина, Е.А. Ташина, В.В. Акимов, М.В. Ширманкина  

 

Медицинский институт МГУ им. Н.П. Огарѐва 

Кафедра факультетской хирургии с курсами топографической анатомии  

и оперативной хирургии, урологии и детской хирургии 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Власова Т.И. 

 

Актуальность. Одной из ведущих проблем современной стоматологии явля-

ется пародонтит [1]. Большая роль в патогенезе данного заболевания принадлежит 

свободнорадикальному процессу перекисного окисления липидов [2]. В настоящее 

время многие научные исследования подтверждают значимость полиморфизма раз-

личных генов в развитии и прогрессировании пародонтита [3]. 

Цель исследования – у пациентов хроническим пародонтитом определить 

полиморфизм гена антиоксидантной системы – супероксиддисмутазы (мутация 

Ala16Val). 

Материалы и методы. Клинико-лабораторные исследования проводились на 

базе Республиканской стоматологической поликлиники Министерства здравоохра-

нения Республики Мордовия. В них участвовали 72 больных хроническим генерали-

зованным пародонтитом средней степени тяжести. Проведена оценка состояния 

тканей пародонта путем вычисления ряда клинических индексов: пародонтальный 

индекс, папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс, индекс кровоточивости 

десневой борозды, индекс гигиены апроксимальных поверхностей зубов. По содер-

жанию диеновых конъюгатов и малонового диальдегида была определена интенсив-

ность перекисного окисления липидов. При помощи ПЦР определили генотипы ис-

следуемых аллельных вариантов генов – супероксиддисмутазы (мутация Ala16Val). 

Результаты. Частота выявления патологического аллели полиморфизма С47Т 

(Ala16Val) гена SOD2 в группе больных пародонтитом средней степени тяжести на 

40 % выше показателей контрольной группы, а также характерно увеличение степе-

ни гетерозиготности. Выделены 2 группы больных хроническим генерализованным 

пародонтитом, имеющие и не имеющие полиморфизм С47Т гена SOD2, что соста-

вило 18 человек и 30 человек (у 60% патологическая аллель T в гомозиготном со-

стоянии, у 40% в гетерозиготном состоянии) соответственно. Уровень диеновых 

конъюгатов и малонового диальдегида у больных пародонтитом, имеющих генотип 

СС был повышен на 77,3 и 48,4 % (p<0,05) соответственно. Содержание малонового 

диальдегида последовательно увеличивалось и составляло 59,13 и 83,11 % (р<0,05) у 

пациентов, имеющих генотипы CT и TT соответственно. У больных с генотипом CC 

пародонтальный индекс выше нормы в 41,7 раза, с генотипом ТТ – в 56,3 раза. 

Выводы.Интенсивность перекисного окисления липидов и выраженность 

воспалительного процесса при хроническом генерализованном пародонтите сопря-

жены с полиморфизмом гена антиоксидантной системы - Ala16Val супероксиддис-

мутазы (SOD2). 
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Актуальность. Среди большого разнообразия важных акушерский проблем, 

ранние репродуктивные потери продолжают занимать лидирующие места. В на-

стоящее время невынашивание беременностей наблюдается в 20% случаев от всех 

клинически диагностированных беременностей. Ранние репродуктивные потери яв-

ляются невосполнимым капиталом будущей популяции. 

Цель исследования. Изучить наиболее часто встречающиеся причины невы-

нашивания беременности в ранние сроки. 

Материалы и методы. Проведѐн обзор нескольких научных статьей: «Влия-

ние патологии эндометрия и нарушения в системе гемостаза на исходы вспомога-

тельных репродуктивных технологий»[1] и «Этиологические аспекты репродуктив-

ных потерь в ранние сроки гестации»[2] и ретроспективный анализ 13 историй бо-

лезни пациенток в возрасте от 27 до 42 лет с прервавшимися беременностями на 

сроках 4-11 недели. Исследовались: паритет родов, акушерско-гинекологический 

анамнез, наследственность и наличие экстрагенитальных патологий, полиморфиз-

мы, ассоциированные с риском развития тромбообразования (F2, F5, F7, F13, FGB, 

ITG2, ITGB3, PAI-1, MTHFR:677, MTHFR:129, MTR:2756, MTRR:66, коагулограм-

ма). 

Результаты. В ходе исследования выявлено, что в анамнезе только у 2 паци-

енток беременности заканчивались родами, а остальные не имели выношенных бе-

ременностей. Отягощенный акушерско–гинекологический анамнез отмечался у всех 

пациенток: 77% случаев наблюдались неразвивающиеся беременности, а в 23%-

антенальная гибель плода. У 2 (15,4%) была диагностирована миома матки, у 1 

(7,6%) наружный генитальный эндометриоз, у 4 (30,8%) дисфункция яичников. 

Наиболее часто отмечался хронический эндометрит, он был гистологически вери-

фицирован у 10 пациенток (77%). Из анамнеза было выявлено, что 70% пациенток 

имеют отягощенную наследственность (у 5 пациенток родственники имеют гипер-

тоническую болезнь, а у 4-перенеснные инсульты и инфаркты в молодом возрасте). 

Экстрагенитальные патологии были вывялены у 10 пациенток (77%). У каждой пя-

той пациентки встречались такие заболевания как анемия, гипертиреоз, хронический 
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тонзиллит и панкреатит, а у каждой десятой-хронический пиелонефрит и язвенная 

болезнь 12 перстной кишки. Из полиморфизмов генов тромбофилии чаще всего ге-

терозиготное состояние встречалось в PAI-1 и MTR:2756– по 55%. Не выявлено на-

следственных мутаций F2 и F5. В коагулограмме имеются отклонения от нормы та-

ких показателей: фибриноген –у 2 пациенток, повышение Д-димера – у 1. 

Выводы. В ходе исследования было выявлено, что одной из основных причин ран-

них репродуктивных потерь является хронический эндометрит, на фоне которого 

происходят множественные изменения структуре эндометрия: нарушения крово-

снабжения и уменьшение количества рецепторов прогестерона. Еще одной ведущей 

причиной невынашивания беременности в ранние сроки является патология систе-

мы гемостаза, которая также обуславливает неполноценность имплантации плодно-

го яйца и нарушение плацентации. Нарушения в свертывающей системе крови, воз-

можно связано с наличием хронического воспалительного процесса, хотя при об-

следовании на полиморфизм генов тромбофилии отмечалась гетерозиготное носи-

тельство в генах PAI-1 и MTR:2756 более чем у половины пациенток. В использо-

ванной литературе также выделяют эти две причины как основные.И именно это го-

ворит о необходимости комплексного обследования женщин перед планировании 

беременности как естественным путем, так и с помощью использования вспомога-

тельных репродуктивных технологий. Ведь только своевременное выявление пато-

логий иправильная коррекция помогут избежать нежелательных репродуктивных 

потерь.  
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Актуальность. Определение степени нарушения функций организма необхо-

димо как при проведении медико-социальной экспертизы с целью объективного ус-

тановления инвалидности и еѐ группы, так и для составления программ реабилита-

ции и абилитации инвалидов, а также для оценки эффективности их реализации. 

Многие функции организма одновременно обеспечивают деятельность нескольких 

сфер жизни. В связи с этим нарушение одной функции может обусловливать огра-

ничения в социально значимых категориях жизнедеятельности.При большом коли-



489 

 

честве патологических состояний могут возникать нарушения вестибулярных функ-

ций, вызывающие ограничения в социально значимых категориях жизнедеятельно-

сти. Универсальный механизм оценки степени выраженности вестибулярной дис-

функции не разработан.
 

Цель исследования. Разработка балльной системы оценки нарушения вести-

булярных функций на основе Международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ). 

Материалы и методы. МКФ классифицирует структуры и функции организ-

ма, а также активность и участие (жизнедеятельность) человека, и предлагает счи-

тать нарушения функций на 0-4%, как отсутствие нарушений, в диапазоне 5-24% ˗˗ 

как незначительные нарушения, в диапазоне 25-49% ˗˗ как умеренные, в диапазоне 

50-95% ˗˗ как тяжѐлые, >95% ˗˗ как абсолютные нарушения. Анализировался ком-

плекс показателей, характеризующих вестибулярные функции (отсутствие/наличие 

нарушений функций пространственного положения, равновесия, передвижения, 

шума в ушах, головокружения, ощущения падения, тошноты, раздражения и давле-

ния в ухе). При этом каждый критерий оценивался в баллах: выполняется действие – 

«1» балл, не выполняется – «0» баллов. Затем баллы суммируются. Снижение коли-

чества набранных при тестировании баллов на 0-4% расценивается, как отсутствие 

нарушений, на 5-24, на 50-95: - как тяжелые нарушения, >95% - как абсолютные на-

рушения вестибулярной функции. 

Результаты исследования. При отсутствии нарушений вестибулярных функ-

ций (снижение функции на 0-4%) суммарное число набранных баллов равно 34-36, 

при незначительных нарушениях вестибулярных функций (на 5-24%)  27-33, при 

умеренных нарушениях вестибулярных функций (на 25-49%)  18-26, при тяжѐлых 

нарушениях вестибулярных функций (на 50-95%)  9-17, при абсолютных наруше-

ниях вестибулярных функций (на 96-100%)  0-8 (таблица 1). 

Заключение. Разработанная балльная система определения степени наруше-

ния вестибулярных функций позволяет проводить объективную оценку их наруше-

ний, мониторировать их изменения в динамике и оценить эффективность лечения и 

проводимой медико-социальной реабилитации.  
 

Таблица 1. 

Балльная система определения степени нарушения вестибулярных функций 

Показатель 

Отсутствие 

нарушений 

(снижение 

функции на 

0-4%) 

Б
ал

л
ы

 

Незначитель-

ные наруше-

ния (сниже-

ние функции 

на 5-24%) 

Б
ал

л
ы

 Умеренные на-

рушения (сниже-

ние функции на 

25-49%) 

Б
ал

л
ы

 

Тяжѐлые на-

рушения 

(снижение 

функции на 

59-95%) 

Б
ал

л
ы

 

Абсолютные 

нарушения 

(снижение 

функции на 

>95%) 

Б
ал

л
ы

 

 

В
ес

т
и

б
у

л
я

р
н

ы
е 

ф
у

н
к

-

ц
и

и
 

Вестибу-

лярная 

функция 

простран-

ственного 

положения 

(в баллах 

по шкале 

равновесия 

Берга) 

Полная не-

зависимость 

при пере-

движении 

(41-56) 

4 

Ходьба с 

опорой 

(21-40) 
3 

Передвижение с 

помощью инва-

лидного кресла 

(кресла-коляски) 

(0-20) 

2 

Самостоя-

тельное пере-

движение 

только с по-

мощью ТСР 

и/или посто-

роннего лица 

1 

Невозможность 

самостоятель-

ного передви-

жения с помо-

щью ТСР и/или 

помощи посто-

роннего лица 

0 
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Вестибу-

лярная 

функция 

равновесия 

(в баллах 

согласно 

шкале ус-

тойчивости 

стояния) 

Способен 

стоять в 

положении 

«ноги вме-

сте», более 

30 секунд (4 

балла) 

4 

Способен 

стоять в по-

ложения «но-

ги вместе», 

но не более 

30 секунд (3 

балла) 

3 

Способен стоять 

на расставленных 

ногах более 30 

секунд, но не мо-

жет стоять в по-

ложении «ноги 

вместе» (2 балла) 

2 

Способен 

стоять на рас-

ставленных 

ногах, но ме-

нее 30 секунд  

(1 балл) 

1 

Не может сто-

ять (т.е. хуже, 

чем последую-

щая градация) 

(0 баллов) 

0 

Вестибу-

лярная 

функция 

передвиже-

ния (в бал-

лах соглас-

но шкале 

«оценка 

ходьбы») 

В норме 

(12 баллов) 
4 9 баллов 3 6 баллов 2 3 балла 1 0 баллов 0 

О
щ

у
щ

ен
и

я
, 

св
я

за
н

н
ы

е
 с

о
 с

л
у

х
о

м
 и

 в
е
ст

и
б

у
-

л
я

р
н

ы
м

и
 ф

у
н

к
ц

и
я

м
и

 

Звон или 

шум в ушах 
Отсутствует 4       Присутствует 0 

Голово-

кружение 

(по шкале 

оценки го-

ловокру-

жения) 

Головокру-

жение от-

сутствует 

(0 баллов) 

4 

1-20 баллов  

по шкале 

оценки голо-

вокружения 

3 

21-30 баллов  

по шкале оценки 

головокружения 
2 

31—60 бал-

лов  

по шкале 

оценки голо-

вокружения 

1 

Более 60  

по шкале оцен-

ки головокру-

жения 

0 

Ощущение 

падения 
Отсутствует 4 

 

Присутствует 0 

Тошнота, 

связанная с 

головокру-

жением 

Отсутствует 4 Присутствует 0 

Раздраже-

ние в ухе 
Отсутствует 4 Присутствует 0 

Давление в 

ухе 
Отсутствует 4 Присутствует 0 

Интерпретация полученных данных 

Общее количество набранных баллов  

Отсутствие нарушений функции  

(снижение количества набранных баллов на 0-

4%) 

 

34-36 

Незначительные нарушения функции  

(снижение количества набранных баллов на 5-

24%) 

27-33 

Умеренные нарушения функции  

(снижение количества набранных баллов на 25-

49%) 

18-26 

Тяжѐлые нарушения функции  

(снижение количества набранных баллов на 50-

95%) 

9-17 

Абсолютные нарушения функции  0-8 
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ИЗУЧЕНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ 

В СТУДЕНЧЕСКОЙ СРЕДЕ 
 

Филиппова И.Д. 

 

ФГБОУ ВО СмолГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доцент Осипова Н.Н. 
 

Актуальность. Депрессия является распространенным психическим рас-

стройством, от которого страдает 350 миллионов человек всех возрастных групп. По 

прогнозам экспертов ВОЗ, к 2030 году депрессия займет первое место в списке бо-

лезней, сокращающих жизнь человека. [1] 

Современное общество характеризуется этапом серьезных перемен и требова-

ний по отношению к будущим молодым специалистам. Важность выявления де-

прессивных и тревожных настроений у студентов обусловлена темпом и напряжен-

ностью учебы, что предъявляет повышенные требования к компенсаторным меха-

низмам психики, срыв которых приводит к социальным и психологическим кон-

фликтам и к стрессу [5]. Специфика вузовского обучения, как известно, совпадает с 

возрастом наиболее высокого риска манифестации психической патологии, что, 

возможно, обусловлено не только биологической природой психических заболева-

ний, но также значительными стрессовыми нагрузками [2].  

Статистические данные показывают, что 90% выпускников общеобразова-

тельных школ, поступающих на первый курс различных вузов страны, имеют раз-

личные отклонения в состоянии здоровья. В некоторых вузах число студентов, от-

несѐнных к специальной медицинской группе, возрастает с 12 % на первом курсе до 

30–40 % на 4 курсе [4]. 

Нагрузки характерные для обучения в медицинском вузе, создают дополни-

тельные условия для манифестации и предрасположенности к заболеванию (высокая 

интенсивность подачи информации, большое количество пар в день (4-5), необхо-

димость постоянных переездов из одной клиники в другую за короткий промежуток 

времени).[3]. 

Целью настоящей работы является изучение степени распространенности 

риска депрессии среди студентов различных учебных заведений и выявление наибо-

лее значимых факторов, способствующих еѐ развитию. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 68 респондентов, 

обучающихся в СГМУ и РАНХиГС, включая 24 мужчин (35,3%) и 44 женщин 

(64,7%) в возрасте 18-23 лет. 

От респондентов получено информированное согласие на участие в исследо-

вание. Выбор подходов, соответствующих требованиям, предъявляемым к психо-

метрическим исследованиям и анализу их результатов, позволил обеспечить макси-

мально объективную информацию. Все процедуры, связанные с проведением опроса 

респондентов, кодированием информации, формированием банка данных, хранени-

ем первичного материала и результатов его обработки, проведены с соблюдением 

этических норм. 

В работе применены следующие методики: 

1. Шкала депрессии Бека (BDI),использующаяся для диагностики уровня 

депрессии [6]; 
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2. Специально разработанная анкета для идентификации личности респон-

дента.  

Обработка и стандартизированная интерпретация результатов тестирования 

осуществлялась с помощью компьютерной программы. Для статистического анали-

за полученных данных и для построения графиков для наглядного представления 

обработанной информации использовали программу: Microsoft Office Excel 2019. 

Результаты исследования и их обсуждение. 

Согласно результатам исследований, полученным при использовании Шкалы 

депрессии Бека (BDI) выявлено, что лишь у 43% респондентов депрессия отсутству-

ет, у других она проявляется в различной степени (35% – легкая степень депрессии, 

у 6% - умеренная, у 16% - ярко-выраженная). В общей выборке значительная сте-

пень депрессии выявлена в 22% случаев (12% - у мужчин, 27%- у женщин). 

Получив приведенные данные, мы изучили частоту встречаемости депрессии 

у студентов медицинских университетов - 71% (из них 38% - значительной степени) 

и другой ВУЗ города - 44% (13% - значительной степень) и выявили зависимость 

степени депрессии от места обучения респондентов, которая оказалась статистиче-

ски значимой. Уровень значимости данной взаимосвязи соответствует p<0.05.  

Далее мы выявили зависимость степени депрессии от различных факторов, в 

числе которых: 

Зависимость степени депрессии от курса обучающегося – статистически зна-

чима. Уровень значимости данной взаимосвязи соответствует p<0.05. Анализ дан-

ных показал, что первокурсники более склонны к депрессии, чем последующие кур-

сы (I курс – 67,6% (при этом значительная степень депрессии составляет 26%); II 

курс – 56,3%; III курс – 41,7%; IV курс – 33,3%). 

Зависимость степени депрессии от того, иногородний респондент или мест-

ный - статистически значима. Уровень значимости данной взаимосвязи соответст-

вует p<0.05. Анализ данных показал, что иногородние студент более склонны к де-

прессии (65,8% – частота встречаемости депрессии у иногородних (из них 36% - 

значительной степени), 46,7% - у местных (14% -значительной)). 

Зависимость степени депрессии от частоты возникновения депрессии - ста-

тистически значима. Уровень значимости данной взаимосвязи соответствует 

p<0.001. 

На основе анализа полученных результатов, мы сделали вывод, что субъек-

тивная оценка респондента о частоте возникновения депрессии является достовер-

ной информацией, которой можно доверять (выбор ответа «часто» - 95% студентов 

с различной степенью депрессии, из которых 55% значительной степени) 

Зависимость степени депрессии от субъективной оценки респондента о нали-

чии или отсутствии депрессии в настоящее время - статистически значима. Уровень 

значимости данной взаимосвязи соответствует p<0.001. 

Субъективная оценка респондента о наличии депрессии является достоверной 

информацией, которой можно доверять (подтверждение депрессии – 93% студентов 

с депрессией различной степени, из которых 60% - значительной) 

Субъективная оценка об отсутствии депрессии является не столь достоверной 

(отрицание депрессии – 47%, из которых 12% с значительной) 

Зависимость степени депрессии от причины возникновения депрессии - 

статистически значима. Уровень значимости данной взаимосвязи соответствует 

p<0.001. 
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Проблемы в общение с окружающими людьми – самая частая причина воз-

никновения депрессии среди студентов (38%). Также частыми причинами возникно-

вения депрессии могут являться проблемы с учебой(28%) и с финансами (24%). 

Заключение (Выводы). Получив представленные результаты, мы пришли к 

следующим выводам: 

1. Депрессия среди студентов является острой проблемой современного мира. 

Выявлено, что лишь у 43% респондентов депрессия отсутствует, у других она про-

является в различной степени (35% – легкая степень депрессии, у 6% - умеренная, у 

16% - ярко-выраженная). 

2. Женщины более склонны к депрессии (65.91%), чем мужчины (41.67%); 

3. Степень депрессии зависит от следующих факторов: 

4. Места обучения: обучающиеся медицинских ВУЗов более склонны к депрес-

сии (71%), чем обучающиеся другого ВУЗа (44%); 

5. От курса обучающегося: первокурсники более склонны к депрессии, чем по-

следующие курсы (Iкурс – 67,6%; II курс – 56,3%; IIIкурс – 41,7%; IV курс – 33,3%); 

6. Иногородний респондент или местный: иногородние студент более склонны к 

депрессии (65,8% – иногородние, 46,7% - местные). 

7. Субъективная оценка респондента о наличии депрессии, а также о частоте еѐ 

возникновения является достоверной информацией, которой можно доверять (под-

тверждение депрессии – 93% студентов с депрессией различной степени, из которых 

60% с значительной; выбор ответа «часто» - 95% студентов с различной степенью 

депрессии, из которых 55% с значительной) 

8. Субъективная оценка об отсутствии депрессии является не столь достоверной 

(отрицание депрессии – 47%, из которых 12% с значительной) 

9. Проблема в общение с окружающими людьми – частая причина возникнове-

ния депрессии среди студентов (38%). 
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С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 
 

Фирсова Л.А., Попов Ф.А. 

 

ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 

Научный руководитель – к.м.н., доцент Завьялова А.Н. 

 

Актуальность:Необходимость назначения малобелковой диеты детям с хро-

нической болезнью почек (ХБП)[1], а также метаболические нарушения, возникаю-

щие при данном заболевании, зачастую влекут за собой стагнацию физического раз-

вития (ФР) ребенка. Наблюдается зависимость между ФР пациента и стадией ХБП 

[2]. 

Цели исследования: Оценить ФР детей с ХБП С3-С5. Сравнить результаты, 

полученные при скрининге ФР с помощью центильных таблиц, сигмальных откло-

нений и программы WHOAnthroPlus. 

Материалы и методы: В исследованииприняли участие30 детей от 5 до 17 

лет, средний возраст 11,6 лет (12 девочек и 18 мальчиков), проходивших лечение в 

клинике СПбГПМУ. Стадию ХБП определяли поизмерению скорости клубочковой 

фильтрации (по формуле Шварца) [1, 3]. Для оценки роста, массы тела и индекса 

массы тела (ИМТ) использовались центильные таблицы с определением центильных 

коридоров (ЦК), вычисления сигмальных отклонений(σ) и 

программуWHOAnthroPlus (z-score). 

Результаты: Выраженная задержка роста у 46,7 % детей (σ от -8.26 до -2, z-

score от -7.16 до -2.39). Распределение по центильным коридорам: в 1 – 26,7%; 2- 

20%; 3 – 13,3 %; 4 – 26,7%; 5 – 3,3%; 6- 10%.Важным показателем ФР и нутритивно-

го статуса ребенка является масса тела. По ЦК в 1 – 26,7%; 2- 10%; 3 - 20%; 4 -23,3 

%; 5- 10%; 6 – 3,3%; 7 – 6,7 %. Информативный показатель нутритивного статуса 

(НС) является ИМТ, индекс Кетле. Распределение по ЦК: 1 – 10%;2 – 30%; 3 - 10%; 

4- 26,6%; 5 – 6,7%; 6 – 6,7%; 7 – 10%, что соответствовало сигмальным отклонениям 

и изменениямZ-score (р≤ 0,05).  

Выводы: Оценка ФР необходима на всех этапах развития ребенка. Для оценки 

ФР можно использовать любой из выше перечисленных способов.Задержка роста 

выявлена у 46,7% детей с ХБП С3-5 дошкольного и школьного возраста, что требует 

полноценного обследования и последующей коррекции. Недостаток массы тела вы-

явлен у трети детей: 36,7%, что подтверждено и дефицитным ИМТ у 40% де-

тей.Таким образом, дети с ХБП,начиная с первых этапов развития заболевания 

должны получать рекомендации по изменению образа жизни идиетологические ре-

комендации в частности. 
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ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  

(Сеченовский Университет) 

Научный руководитель– доцент кафедры патофизиологии Т.Н.Жевак 

 

Актуальность: Классический вариант синдрома Рихтера (СР) характеризует-

ся внезапной трансформацией хронического лимфолейкоза(ХЛЛ) в более агрессив-

ную форму В-клеточной лимфомы – диффузную В-крупноклеточную лимфому 

(ДBКЛ), реже встречается трансформация в лимфому Ходжкина. СР встречается в 

2,2–8% случаев ХЛЛ и несет в себе негативный прогноз выживания, в связи с чем 

ведутся исследования по изучению патогенеза данной трансформации[1,2].  

Цель: Выявить основные молекулярно-генетические механизмы развития 

синдрома Рихтера, установить биологическое единство клонов при ХЛЛ и указан-

ной трансформацией. 

Материалы и методы: Проведен поиск в базах данных PubMed, Web of 

Science, Google Scholar по ключевым словам «Richtersyndrome» AND «CLL» NOT 

«treatment». Было найдено 180 публикаций, проанализировано 10 релевантных ста-

тей с 2015 по 2019 год. 

Результаты. В результате детального анализа статей было обнаружено, что в 

большинстве исследований, посвященных секвенированию экзома, было подтвер-

ждено, что при СР в подавляющем количестве случаев отмечается биологическое 

единство клонов с таковым при ХЛЛ. В большинстве обзорных статьей были выяв-

лены генетические аберрации, связанные с синдромом Рихтера: в 80% пациенты об-

ладают немутантным статусом генов IGHV,но имеют специфические участки генов 

вариабельных регионов тяжелых цепей, такие как IGHV4-39, а также у большинства 

присутствуют цитогенетические аномалии высокого риска, то есть del(11q) и 

del(17p). В 70% случаев встречаются комбинации повреждений в генах TP53, 

NOTCH1, MYC и CDKN2A, наличие стереотипных рецепторов BCR, маркѐров CD38, 

ZAP-70[3,4].  

Вывод. Трансформация ХЛЛ в СР сопровождается генетической нестабиль-

ностью, вызванной потерей регуляторов подавления опухолевого роста, контроля 

клеточного цикла и пролиферативной активностьюклеток, что ведѐт к негативному 

прогнозу выживания пациентов. Синдром Рихтера несет в себе схожие мутации, что 

и первоначальный клон ХЛЛ, при эволюции которого возникают дополнительные 

генетические аберрации, приводящие к трансформации в СР. Таким образом,СР 

представляет собой заключительную стадию эволюции данного клона[5–7]. 
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Актуальность. В настоящее время в научной литературе, известны «класси-

ческие» функции витамина D поэтому данный витамин широко применялся для 

профилактики рахита у детей, для профилактики и лечения остеопороза у взрослых 

[1, 2].В последнее время представления о витамине D пересмотрены, поскольку ста-

ло известно, что витамин D является по сути стероидным гормоном, необходимым 

для обеспечения широкого спектра физиологических процессов во всех органах. 

К«неклассическим» эффектам D-гормона относят торможение клеточной пролифе-

рации и ангиогенеза, стимуляцию продукции инсулина и кателицидинов (противо-

микробных пептидов), ингибирование продукции ренина, противовоспалительный, 

антибактериальный, противораковый,антигипертензивный и ряд других эффектов 

[3, 4]. При недостатке витамина D в организме фундаментальные клеточные процес-

сы нарушаются, что приводит к абнормальному развитию скелета, кардиоваскуляр-

ным и онкологическим заболеваниям [5]. Проблема дефицита/недостаточности ви-

тамина Dобъясняется географией района исследования, особенностями и уровнем 

годовой инсоляции, климатом, характером и привычками питания местных жителей. 

Особенно подвержены развитию дефицита витамина D люди, проживающие север-

нее 35-й параллели (в Северном полушарии), что обусловлено недостаточным уров-

нем инсоляции большую часть года. В зону риска недостаточности витамина D по-

падают жители всей территории России, Европы, практически всей Северной Аме-

рики, что неудивительно, так как угол падения УФ-В лучей (280-315) в этих регио-

нах земного шара не позволяют полноценно использовать механизм синтеза вита-

мина D[2]. При недостатке витамина D в организме фундаментальные клеточные 

процессы нарушаются, что приводит к абнормальному развитию скелета, кардиова-

скулярным и онкологическим заболеваниям [5]. 
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Целью исследования являлось изучить влияние метаболитов витамина D на 

развитие рака молочной железы.  

Материалы и методы исследования. Проведен мета-анализ 51 исследования, 

в которых было обследовано 28766больных раком молочной железы (РМЖ), кон-

трольная группа состояла из 22694 практически здоровых женщин. Результаты: 

Взаимосвязь уровня 25-гидроксивитамина D в сыворотке крови и риска рака молоч-

ной железы изучена в 14-ти проспективных исследованиях (9110 случаев рака мо-

лочной железы и 16244 контроля). Более высокие уровни 25 (OH) D были достовер-

но ассоциированы со снижением риска рака молочной железы (Wangetal., 2013). У 

женщин в постменопаузе риск рака молочной железы снижался на 12% при повы-

шении уровней 25(OH)D в плазме на каждые 5 нг/мл. Мета-анализ 9 исследований 

включил 5206 больных РМЖ и 6450 контроля. Мета-анализ эффектов потребления 

витамина D включил данные 10 клинических исследований (n=14450). Анализ дозо-

зависимых эффектов позволил установить, что потребление витамина D не менее 

400 МЕ/сут, и уровня витамина в сыворотке более 30 нг/мл соответствовали наи-

меньшему риску заболевания. Проведен мета-анализ 11 исследований, который по-

казал, что уровень 25(OH)D в самом высоком квартиле соответствовали снижению 

риска патологии на 48% (Baueretal., 2013 Chenetal.,2013). Уровень 25 (ОН) D47 

нг/мл и более соответствовали снижению риска рака молочной железы на 50%. По-

требление витамина D более 800 МЕ/сут. профилактирует РМЖ. Мета-анализ эф-

фектов витамина D включил 11 исследований по диетарному потреблению витами-

на, проведено 7 исследований по уровням 25(OH)D и риску РМЖ.Данные измене-

ния транскрипции моделировались методом функционального связывания с исполь-

зованием функциональных категорий стандартной аннотации генома человека (Gene 

Ontology). В результате моделирования было установлено, что витамин D может 

приводить к изменениям в экспрессии более 700 генов, активность которых чрезвы-

чайно важна для онкопротекции. Данные гены можно условно подразделить на три 

большие группы: деление и пролиферация клеток, регулирование апоптоза, актива-

ция лимфоцитов. Любой антиканцерогенный эффект витамина D обусловлен имму-

номодулирующей и анти-пролиферативной активностью активированного рецепто-

ра витамина D. Рецептор витамина D (VDR) экспрессируется во многих клетках им-

мунной системы: моноцитах, макрофагах, Т-лимфоцитах, и В-лимфоцитах. Актива-

ция транскрипции посредством VDR в этих и других типах клеток имеет анти-

пролиферативный, про-дифференцирующий и иммуномодулирующий эффекты. Так 

как рецепторы витамина D представлены практически во всех тканях тела, общий 

механизм антиканцерогенного воздействия витамина одинаков для всех тканей (Yee 

et al.,2005 Martin, 2007).Антиканцерогенный эффект витамина D основан на прямом 

влиянии витамина D на транскрипцию более 3000 генов, вовлеченных в регуляцию 

роста, деления и апоптоза клеток.  

Выводы: Потребление витамина D не менее 400 МЕ/сут, и уровня витамина в 

сыворотке более 30 нг/мл соответствовали наименьшему риску рака молочной желе-

зы. Увеличение уровня25(OH)D от 12,5 до 30 нг/мл соответствовало уменьшению 

риска рака молочной железы на 25%. При уровне 25(ОН)D 35 нг/мл и болеериск ра-

ка молочной железы достоверно снижался на 48%. При уровне 25(ОН)D в сыворот-

ке крови 47 нг/мл и более соответствовали снижению риска рака молочной железы 

на 50%. Повышение уровня 25 (OH) D в сыворотке кровина каждые 20 нг/мл приво-

дил к снижению заболеваемости различными формами рака на 11% и смертности на 
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17%. Мета-анализ влияния долговременного (от 2 до 7 лет) приема препаратов ви-

тамина D на смертность показал, что прием 400-800 МЕ/сут витамина D достоверно 

снижал смертность от рака, в среднем, на 12%.  

 Терапия витамином D достоверно снижала смертность, в среднем, на 6%. Ко-

роткие периоды приема витамина D (менее 3-х лет непрерывного приема) не имели 

достоверных ассоциаций со снижением смертности. Витамин D играет важную роль 

в гомеостазе человека, поэтому достаточный уровень витамина D в крови уменьша-

ет риск возникновения заболевания, уменьшает интенсивность заболевания и онко-

логическую смертность. 

Учитывая, что Россия находится выше 35-й параллели одним из важных на-

правлений в профилактике онкологической заболеваемостиявляется прием витами-

на D. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ  

ИНГИБИТОРОЗАЩИЩЁННЫХ БЕТА-ЛАКТАМНЫХ  

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

 
Хайрутдинова А.Г., Шикалева А.А., Максимов М.Л. 

 

Актуальность:Бета-лактамные антибиотики являются наиболее применяе-

мым классом антибактериальных препаратов, как при амбулаторных, так и при гос-

питальных инфекциях. Дальнейшее их усовершенствование в отношении преодоле-

ния устойчивости микроорганизмов к данной группы антибиотиков, дали новые 

возможности в лечении тяжелых инфекционных заболеваний. Благодаря полу-

ченной высокой эффективности β-лактамных антибиотиков и их низкой токсично-

сти, на современном этапе они составляют основу антимикробной химиотера-

пии.Антибиотикорезистентность — феномен устойчивости штамма возбудителей 

инфекции к действию одного или нескольких антибактериальных препаратов, сни-

жение чувствительности (устойчивость, невосприимчивость) культуры микроорга-

низмов к действию антибактериального вещества.Одним из основных механизмов 

формирования бактериальной резистентности к ним является продукция бета-

лактамаз. Для преодоления широко распространенной среди микроорганизмов при-

обретенной устойчивости были разработаны соединения, способные необратимо 

подавлять активность этих ферментов, т.н. ингибиторы бета-лактамаз — клавулано-

вая кислота (клавуланат), сульбактам и тазобактам. Они используются при создании 

комбинированных (ингибиторозащищенных) бета-лактамов. В настоящее время на 

фармацевтическом рынке имеется несколько фиксированных комбинаций бета-

лактамов и ингибиторов бета-лактамаз.  

Цель: в обзоре представлены ключевые вопросы фармакологии ингибиторо-

защищѐнных бета-лактамных антибактериальных препаратов. 

Результаты: Глобальное распространение среди возбудителей инфекционных 

болезней человека антимикробной резистентности (антибиотикорезистентности), 

происходящее на фоне сокращения разработок новых препаратов,представляет 

серьезную угрозу системам здравоохранения большинствастран, в том числе и Рос-

сии.Основу терапии пневмококковых инфекций составляют бета-лактамные анти-

биотики. Устойчивость пневмококков к этимантибиотикам обусловлена модифика-

цией структуры пенициллинсвязывающих белков. Отдельную группу составляют 

комбинированные препараты, состоящие из β-лактамного антибиотика (пеницилли-

ны, цефалоспорины) и ингибитора β-лактамаз (клавулановая кислота, сульбактам, 

тазобактам), получившие название "ингибиторзащищенные β-лактамы". В эту груп-

пу веществ входят препараты из классов пенициллины и цефалоспорины. В резуль-

тате сочетания данных веществ восстанавливается исходная активность β-

лактамных антибиотиков против большинства микроорганизмов, а также расширя-

ется их антимикробный спектр за счет тех бактерий, которые обладают природной 

устойчивостью к отдельным антибиотикам. Ампициллин/сульбактам является ком-

бинированным антибактериальным препаратом, в состав которого входят предста-

витель пенициллинов с расширенным спектром действия - аминопенициллинов - 

ампициллин (рис. 5) и ингибитор β-лактамаз - сульбактам.Такая комбинация препа-

ратов эффективна в отношении штаммов бактерий, устойчивых к ампициллину, та-
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ким образом, обеспечивается большаяширота терапевтического действия. Сульбак-

там ингибирует действие любых бактерий, продуцирующих β-лактамазу против β-

лактамного антибиотика. Он имеет в своей структуре β-лактамный цикл и ковалент-

но связывается с β-лактамазой бактерий. При этом происходит необратимое инги-

бирование данного фермента и прекращение его негативного воздействия на β-

лактамный антибиотик. По сравнению с различными цефалоспоринами III поколе-

ния, ампициллин/сульбактам обладает более высокой эффективностью при лечении 

верхних и нижних дыхательных путей. При лечении аспирационной пневмонии по-

казатели эффективности данного препарата были сопоставимы с максимальными 

значениями карбапенемов. В лечении инфекций, вызванных Neisseria gonorrhoeae 

или Chlamydia trachomatis, ампициллин/сульбактам не является препаратом выбора, 

однако может быть альтернативным препаратом цефалоспоринов III поколения. Он 

рекомендован при лечении интраабдоминальных инфекций, однако необходима 

точная оценка его эффективности против возбудителя инфекции. В лечении диабе-

тической стопы препарат уступает пиперациллин/тазобактаму. Препарат так же эф-

фективен при лечении кожных инфекций. Амоксициллин/клавуланат - комбиниро-

ванный антибактериальный препарат, основу которого составляют представитель 

аминопенициллинов - амоксициллин и ингибитор β-лактамаз - клавулановая кисло-

та. Амоксициллин обладает улучшенной фармакокинетикой и более высокой био-

доступностью при приеме внутрь. Амоксициллин имеет аналогичную пенициллину 

активность в отношении грам«+» играм «-» бактерий, втом числе Enterococcusspp., 

Listeriamonocytogenes, Streptococcusspp., Haemophilusinfluenzae, 

Moraxellacatarrhalis, Corynebacteriumdiphtheria, Escherichiacoli, Klebsiellapneumoniae, 

Salmonellaspp., иBorreliaspp.. Кроме того, с добавлением клавулановой кислоты 

спектр активности увеличивается, и данная комбинация препаратов становится эф-

фективной против большего числа β-лактамазопродуцирующих штаммов микроор-

ганизмов, а так же бактерий, чувствительных к метициллину Staphylococcus aureus, 

Neisseria spp., Proteus spp., Pasteurella multocida, и Capnocytophaga canimorsus. Цефо-

таксим/сульбактамявляется комбинацией цефалоспоринового антибиотика III поко-

ления - цефотаксина и ингибитора β-лактамаз - сульбактам. Комбинация цефотак-

сима и сульбактама активна в отношении всех микроорганизмов, чувствительных 

к цефотаксиму.  

Цефталозан/тазобактам.Цефтолозан относится к цефалоспориновому классу 

антибактериальных препаратов. Бактерицидное действие цефтолозана является 

следствием подавления биосинтеза клеточной стенки и опосредовано связыванием с 

пенициллин-связывающими белками (ПСБ). Цефтолозан является ингибитором пе-

нициллин-связывающих белков Pseudomonas aeruginosa (например, ПСБ1b, ПСБ1c и 

ПСБ3) и Escherichia coli (например, ПСБ3).  

Преимущества Цефтолозана: 

 Новый антипсевдомонадный цефалоспорин 

 Бактерицидный механизм действия 

 Подавляет синтез клеточной стенки (путем инактивации основных пеницил-

лин-связывающих белков) 

 Обладает активностью in vitro в отношении микроорганизмов Pseudomonas с 

определенными механизмами резистентности (дефицит порина, эффлюксные мута-

ции и выработка AmpC β-лактамазы) 

Преимущества Тазобактама:  
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 Хорошо изученный ингибитор β-лактамаз 

 Подавляет определенные β-лактамазы класса A и некоторые класса C  

 Защищает цефтолозан от гидролиза благодаря активности в отношении энте-

робактерий, продуцирующих β-лактамазы расширенного спектра 

 Отсутствует активность в отношении металло-β-лактамаз, Klebsiella 

pneumoniae, вырабатывающих карбапентамазы, и устойчивых к карбапенемам энте-

робактерий.  

В настоящее время цефтолозан/тазобактам одобрен в США для лечения взрос-

лых пациентов с осложнѐнными инфекциями мочевыводящих путей (ИМП), вклю-

чая пиелонефрит, вызванных грамотрицательными возбудителями (Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis и Pseudomonas aeruginosa), и, при необходи-

мости, в комбинации с метронидазолом у пациентов с осложнѐнными интраабдоми-

нальными инфекциями (ИАИ), вызванными грамположительными и грамотрица-

тельными патогенами (Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, 

Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis, 

Streptococcus anginosus, Streptococcus constellatus и Streptococcus salivarius). 

Новые комбинации цефалоспоринов III и IV поколения с ингибитором бета-

лактамаз сульбактамом имеют важное значение в стационаре для лечения инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи с целью уменьшения использования 

карбапенемов в качестве стартовой эмпирической терапии, что будет способство-

вать снижению риска селекции карбапенемазопродуцирующих грамотрицательных 

бактерий.Цефотаксим/сульбактам и цефепим/сульбактам рекомендовано включить в 

больничный Формуляр для проведения адекватной антибактериальной терапии в 

соответствии с принципами и рекомендациями СКАТ, что позволит осуществлять 

качественную медицинскую помощь тяжелым больным в стациона-

ре.Цефалоспорины III поколения с ингибитором бета-лактамаз, например, цефотак-

сим/сульбактам, рекомендованы для эмпирической терапии различных внебольнич-

ных инфекций с риском резистентных возбудителей (пациенты II типа стратифика-

ции) и нозокомиальных инфекций без риска синегнойной палочки (пациенты IIIa 

типа стратификации) в различных отделениях стационара, в том числе ОРИТ: ин-

фекции нижних дыхательных и мочевыводящих путей, брюшной полости, желчных 

путей и малого таза, инфекции области хирургического вмешательства, сепсис. 

Преимущества цефепим/сульбактама: 

 Уникальная комбинация цефалоспорина IV поколения цефепима и сульбакта-

ма – мощный ответ госпитальным инфекциям 

 Направлен на борьбу с полирезистентными возбудителями, включая БЛРС-

продуценты, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii 

 Рекомендован для эмпирической терапии нозокомиальных инфекций 

 Способствует бережному использованию карбапенемов, не нарушая экологию 

стационара 

Выводы: Проблема антибиотикорезистентности стала особо актуальной и 

тревожной в XXI веке. В большинстве регионов мира, в том числе и в России, полу-

чили широкое распространение штаммы микроорганизмов, характеризующиеся ус-

тойчивостью к большинству антимикробных препаратов. В стационарах России 

распространены устойчивые к метициллину (оксациллину) стафилококки (MRSA) и 

энтеробактерии, устойчивые к цефалоспориновым антибиотикам (продуценты бета-
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лактамаз расширенного спектра – БЛРС). В последние годы особую тревогу вызы-

вает распространение в ОРИТ ацинетобактеров и Klebsiella pneumoniae с множест-

венной резистентностью к большинству антибиотиков, включая карбапене-

мы.Эксперты CDC (центр контроля и профилактики заболеваемости) и ВОЗ едино-

гласны в оценке распространения среди грамотрицательных бактерий устойчивости 

к карбапенемам, как наиболее серьезной угрозы, требующей немедленных действий, 

поскольку выбор препаратов для лечения инфекций, вызываемых этими бактериями, 

крайне ограничен. В такой ситуации абсолютно необходимо рациональное бережное 

использование карбапенемов и поиск альтернативных препаратов или их комбина-

ций. Для этих целей перспективным представляется использование ингибитороза-

щещенных бета-лактамов, а в частности цефалоспронов. Идеологией создания ком-

бинаций во все времена являлось использовние лучшего имеющегося цефалоспори-

на в сочетании с лучшим ингибитором.Комбинированные препараты бета-лактамов 

с ингибиторами бета-лактамаз по сравнению с незащищенными цефалоспоринами 

не нарушают экологию стационара за счет селекции устойчивых грамотрицатель-

ных бактерий, прежде всего, продуцирующих бета-лактамазы расширенного спек-

тра, а по сравнению с карбапенемами не повышают риски инфицирования карбапе-

нем-резистентными энтеробактериями. Поэтому так важно наравне с мониторингом 

антибиотикорезистентности изучать новые подходы и препараты, способные спасти 

здоровье и жизнь пациентов. 
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НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЭФФЕКТЫ  

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
 

А.Г. Хайрутдинова, Л.Ю. Кулагина, М.Л. Максимов, Шикалева А.А. 

 

Антимикробная терапия чаще других видов фармакотерапии приводит к не-

желательным лекарственным реакциям по данным ВОЗ и Росздравнадзора.  

Нефротоксичность – нарушение функций почек с увеличением концентрации 

в крови мочевины, креатинина (токсические эффекты на канальцевый аппарат) 

Наиболее часто развивается на фоне применения аминогликозидов, ванкоми-

цина, также может развиваться на фоне использования полипептидных антибиоти-

ков ( полимиксин В, бацитрацин), амфотерицина В. Пенициллины, цефалоспопри-

ны, ципрофлоксацин, сульфаниамиды могут приводить к развитию острого интер-

стициального нефрита.  

Чаще всего развивается в пожилом возрасте,на фоне имеющейся артериальной 

гипотензии, гиповолемии, заболеваниях печени, предшествующем лечении аминог-

ликозидами, сочетании некоторых ЛС ( аминогликозидов, цефалоспоринов, ампи-

циллина с фуросемидом, НПВС может привести к развитию кристаллурии). Приме-

нение терапевтических доз цефтриаксонау детей может привести к возникновению 

камней в почках, сладжей в мoчевом пузыре и образованию мочевых кристаллов, 

которые прилипают к клеткам почечных канальцев и могут быть причиной острой 

почечной недостаточности. Частота возникновения камней в почках на фоне тера-

пии цефтриаксоном- 1%.Цефтриаксон-основной компонент камней у 36% детей. 

Как правило, поражения почек обратимы в ближайшие 2-3 дня после отмены 

препаратов.  

Гепатотоксичность. Проявляется в виде холестаза или гепатита. Чаще всего на 

фоне приема оксациллина, амоксициллина/клавуланата, метронидазола, тетрацик-

линов, цефтриаксона, 14-членных макролидов. С применением амоксицилли-

на/клавуланата связано до 23% всех выявляемых антибиотикоиндуцированных по-

ражений печени. Риск гепатотоксичности амоксициллин/клавуланата в 5-9 раз пре-

вышает таковой для амоксициллина.Максимально рекомендуемая терапевтическая 

доза клавуланата – 6,25 мг/кг массы тела в сутки ( не более 600 мг/сут). На фоне 

приема эритромицина развивается холестатический гепатит. Азитромицин хорошо 

накапливается в тканях, но за счет медленной элиминации из организма, вызывает 

гепатотоксичность. Вместе с клиническими проявлениями гепатита, у 2/3 пациентов 

выявляют гипербилирубинемию, увеличение активности ЩФ, эозинофилию. Жиро-

вая дистрофия печени возникает на фоне высоких доз тетрациклинов. Кристаллы 

кальциевых солей цефтриаксона в желчи приводят к усугублению холестаза. Гепа-

тотоксичность фторхинолонов является дозозависимой (максимальная гепатоток-

сичность у моксифлоксацина).  

Антибиотик-ассоциированная диарея (ААД). Учащение стула (более 3 раз в 

сутки), увеличение объема, изменение консистенции, появление патологических 

примесей- слизи, крови в каловых массах,на фоне АБТ или в течении 2 месяцев по-

сле ее окончания. 

АБТ является причиной каждого четвертого случая диарии, вызванной прие-

мом ЛС. Частота диарэи на фоне приема АБП составляет:     
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-для фторхинолонов 2-6%          

-для АМК 15% стимуляция моторики тонкой кишки   

-для эритромицина >25% 

Из всех случаев диареи не более 10-20% связаны с инфекцией Cl.difficile (т.е 

являются ААД). Cl.difficile рассматривается как нозокомиальная инфекция. 

Cl.difficile рассматривается как нозокомиальная инфекция, в ряде центров частота 

достигает 30 на 1000 выписанных пациентов.  

Факторы риска: тяжесть заболевания, противоопухолевая химиотерапия, дли-

тельность госпитализации и индивидуальные особенности пациентов.  

Токсическое влияние на ЖКТ. Наблюдается при применении практически 

всех АБП, чаще всего при приеме внутрь. Токсический гастрит возникает на фоне 

приема ампициллина, тетрациклинов, макролидов. Чаще всего эти НЛР не требуют 

отмены препарата. Со стороны полости рта: дисколорация зубов (тетрациклин), на-

рушение вкуса (метронидазол). Эзофагит (тетрациклин, рифампицин, клиндами-

цин). Острый панкреатит (метронидазол, тетрациклин, ципрофлоксацин). Острый 

панкреатит как осложнение терапии ципрoфлоксацином. Частота возникновения 

острого панкреатита – 3,1%. Средний период времени до развития панкреатита со-

ставляет 5,5 дней (4-7 дней). Все случаи острого панреатита пoлнoстью купирова-

лись после прекращения применения ципрофлоксацина. Среднее время до нормали-

зации состояния пациента составляет 11,3 дня ( 8-15 дней). 

Псевдомембранозный колит регистрируют на фоне применения антибиотиков 

широкого спектра действия, чаще всего при назначении линкозамидов, тетрацикли-

нов; реже- при назначении аминогликозидов, цефалоспоринов. Лечение ПМК: перо-

рально тетрациклин, ванкомицин, тейкопланин.  

Длительный прием антибиотиков может вызывать онкологические заболева-

ния кишечника (вызывают усиленное образование кишечных полипов и такие поли-

пы значительно чаще малигнизируются). 

Кардиотоксичность. Удлинение интервала QT (угроза развития жизнеугро-

жающих тахикардий-пароксизмальная желудочковая тахикардия, внезапная смерть): 

макролиды, фторхинолоны, ко-тримоксазол. Наиболее часто случаи пируэтной же-

лудочковой тахикардии регистрировались при использовании левофлоксацина, мок-

сифлоксацина (максимальная кардиотоксичность у спарфлоксациена). Сравнение по 

степени аритмогенности макролидов: кларитромицин > эритромицин > джозамицин 

> мидекамицин > рокситромицин > азитромицин > спирамицин. Азитромицин дос-

товерно повышает риск внезапной смерти по сравнению с амоксициллином, риск 

возрастает при комбинации с другими ЛС, удлиняющими QT интервал. Желудочко-

вые аритмии могут возникнуть при болюсном введении цефотаксима через цен-

тральный венозный катетер.  

При назначении АБП, удлиняющих QT интервал, необходимо оценить факто-

ры риска кардиотоксичности: 

• Пожилой возраст 

• Женский пол 

• Исходное удлинение QT интервала (измеритьQT интервал) 

• Генетическая предрасположенность 

• Сопутствующая патология сердца 

• Электролитные нарушения  

• Сопутствующая лекарственная терапия.  
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Нейротоксичность. Возникает за счет конкуренции антибиотика с непрямым 

билирубином на альбумин. Цефтриаксон, сульфаниламиды, ампициллин противо-

показаны новорожденным. 

Отмечается в 1-2% случаев. Наиболее значима для фторхинолонов, а также 

для метронидазола, тетрациклинов и сульфаниламидов. Проявляется головной бо-

лью, головокружением, оглушенностью, нарушением сна, парестезиями. Нейроток-

сичность фторхинолонов (фторхинолоновая полинейропатия, чаще всего необрати-

мая): флероксацин (70%), реже ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин, менее 

значимы левофлоксацин, моксифлоксацин. Обратимая периферическая полинейроа-

патия при применении полимиксина, хлорамфеникола, аминогликозидов, нитрофу-

рантоина, метронидазола, сульфаниамидов, линезолида. 

Офлоксацин вызывает острые психотические реакции, бред, галлюцинации с 

частотой 0,89%. Редко бывают судороги, обычно у пациентов с патoлогией ЦНС, 

электролитными нарушениями, почечной недостаточностью. Так же фторхинолоны 

влияют на соединительную ткань, приводя к развитию страбизма и диплопии (отрыв 

сухожилия); влияют на культуру фибробластов барабанной перепонки, вызывая ее 

перфорацию (от ципрофлоксацина и меньше от офлоксацина).     

 Есть данные о развитии таких НЛР как появление суицидальных мыслей при 

применении кларитромицина. 

Гематоксичность, геморрагический синдром. Поданным исследований, назна-

чение любого АБП повышает относительный риск гематологических реакций в 4,4 

раз, а в случае применения АБП различных классов ОР достигает 29,1.  

Известно, что амоксициллин/клавуланат обладает гематотоксическими свой-

ствами; ЦС цефалексин, цефуроксим аксетил, цефаклор, цефиксим), хинолоны и 

фторхинолоны, линкозамиды, нитроимидазолы, сульфанидамиды, ко-тримоксазол, 

линезолид приводят к развитию гемолитической анемии, тромбоцитопении, лейко-

пении.Хлорамфеникол чаще других АБП приводит к развитию апластической ане-

мии, ретикулоцитопении, тромбоцитопении. Ко-тримоксазол (точнее триметоприм) 

угнетает действие фолиевой кислоты. Геморрагический синдром характерен для 

цефалоспориновII-III поколения. Бензилпенициллины, пиперациллин, тикарциллин 

могут привести к кровоточивости за счет снижения агрегации тромбоцитов.  

Аллергические реакции. Могут развиваться при применении любых АБП, но 

наиболеечасто развиваются на фоне применения β-лактамных антибиотиков (чаще 

всего пенициллинов, в меньшей степени цефалоспоринов), сульфаниламидов, эрит-

ромицина, стрептомицина, ванкомицина, амфотерицин В. В отличии от β-лактамов, 

аллергические реакции на макролиды встречаются редко.  

• Наличие атопических заболеваний не повышает риск развития аллерги-

ческих реакций на АБ, но у таких пациентов они могут протекать тяжелее. 

• Чаще отмечается у женщин. 

• Назначение β -адреноблокаторов повышает вероятность и выраженность 

аллергических реакций. 

• Чаще развиваются у часто болеющих детей (ЧБД) (частые назначения 

АБТ). 

Для пенициллина риск анафилаксии- около 0,01%. Риск фатальной анафилак-

сии – 1 на 100000 назначений. Только у 10-20%пациентов, заявляющих о наличии 

аллергии на пенициллины, она действительно подтверждается по результатам кож-

ных тестов. Перекрестная реакция на цефалоспорины отмечается только у 4% паци-
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ентов. Высока вероятность перекрестной аллергии на ЦС-I поколения (10,9%), ми-

нимальная- ЦС III (1,9%) -IV поколений (0,8%), азтреонамом и карбапенемами [ 

M.Pichichero,2005]. 

Синдром Стивенса- Джонсона относится к тяжелым системным аллергиче-

ским реакциям замедленного типа и представляет собой тяжелый вариант течения 

многоформной эритемы , при которой происходит поражение кожи и слизистых 

оболочек как минимум двух органов. Синдром Лайела (токсический эпидермальный 

некролиз) – это тяжелое угрожающее жизни состояние, сопровождающееся пораже-

нием кожи и слизистых оболочек с некрозом и отслойкой эпидермиса. Относитель-

ный риск развития синдрома Стивенса -Джонсона и Лайела при назначении ко-

тримоксазола в 12 раз выше, чем при использовании цефалоспоринов, и в 16 раз 

выше, чем при лечении форхинолонами. 

Псевдоаллергические реакции. Чаще всего встречаются при быстром введении 

ванкомицина: возникают судороги и развивается «синдром красного человека» (по-

краснение верхней части тела или просто шеи) – не побочная реакция, а реакция ор-

ганизма, за счет неправильного (быстрого введения). Ванкомицин необходимо вво-

дить 1-1,5 часа. 

Ампициллиновая сыпь (при применении ампициллина, амоксициллина, инги-

биторозащищенных пенициллинови ко-тримоксазола): 

• Не является IgE-опосредованной по механизму развития, вовлечены 

сенсибилизированные Т-лимфоциты 

• Частота развития 5-10%, при инфекционном мононуклеозе – 75-100%.  

• Возраст, пол, атопический анамнез не являются факторами риска. Фак-

торы риска: повышение мочевой кислоты, терапия аллопуринолом, лимфопролифе-

ративные заболевания  

• Макулопапулезная, не зудящая, возникает на 3-5 день терапии аминопе-

нициллинами, проходит в течении 3-6 дней без отмены препарата 

• Не является противопоказанием к применению β-лактамов в последую-

щем. 

НЛР со стороны костно-мышечной системы. Артротоксичность фторирован-

ных и нефтроированных хинолонов также проявляется артропатиями, тендопатиями 

(максимально пефлоксацин), отрывом сухожилий (особенно у спортсменов и при 

сопутствующем приеме ГКС), рабдомиолизом (офлоксацин, левофлоксацин). Пора-

жение мышечной ткани-миалгии, мышечная слабость, повышение КФК при приеме 

даптомицина. 

Фотосенсибилизация. Фотодерматозы характерны при лечении фторхиноло-

нами, тетрациклинами, сульфаниламидами (ко-тримоксазол). Необходимо ограни-

чение инсоляции и УФО. Через 5 дней после отмены фторхинолонов можно заго-

рать.  

Эозинофильная пневмония.Характерна при лечении нитрофуранами (нитро-

фурантоин) и даптомицином. Острые эпизоды в виде эозинофильной пневмонии 

возникают в пределах месяца от начала терапии и характеризуются лихорадкой, 

кашлем, появлением легочных инфильтратов и эозинофилией крови. В течении двух 

недель после отмены препарата происходит обратное развитие клинико-

рентгенологической картины.  
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Дисульфирамоподобный эффект. Угнетение ацетальдегиддрегидрогеназы (не-

переносимость алкоголя) при применении метронидазола, фуразолидона, цефопера-

зона. Запрет на применение спиртсодержащих препаратов.  
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБАТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ. 

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬАНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ. 

КРИТЕРИИ ПРЕКРАЩЕНИЯ ЛЕЧЕНИЯ 

 
А.Г. Хайрутдинова, А.А. Шикалева, М.Л. Максимов, А.З. Нигмедзянова 

 

Оценку эффективности АБТ необходимо проводить в сроки от 48 до 72 ч от 

начала АБТ. Ориентироваться на динамику проявлений синдрома системной воспа-

лительной реакции. В течении первых трех суток эмпирическую терапию менять не 

следует, исключением является быстро прогрессирующем ухудшении состояния па-

циента или получение результатов микробиологического исследования, требующие 

коррекции АБТ. 

Оценить эффективность АБТ можно по клиническим симптомам, а в случае 

тяжелых пациентов, находящихся в ОРИТ, по динамике показателей: индекса окси-

генации (PaO2/FiO2), значение прокальцитонина, СРБ, выраженности полиорганной 

недостаточности, интегральные шкалы оценки состояния пациента (SOFA, MODS). 

При отсутствии клинического улучшения, резистентном к проводимому лече-

нию возбудителе, необходима коррекция эмперического режима АБТ через 48-72 ч. 

При инфекциях в «труднодоступных» для антибиотика локализациях (клапаны 

сердца, импланты, кости) и при малочувствительных к антибиотику возбудителях 

может наблюдаться более медленное наступление эффекта антибиотиков (5-7 день). 

Для повышения эффективности АБТ при инфекциях, вызванных поли- и пан-

резистентными нозокомиальными штаммами, кроме комбинации 

АМП,рекомендуетсяповышение дозы, увеличение кратности введения и для некото-

рых бета-лактамов3-х часовая продленная инфузия. 

Окончательная оценка эффективности и отмена АБТ инфекций ставится на 

основании комплексной оценки клинических и лабораторных показателей.  

Критерии отмены АБТ: 

• Нормализация температуры (максимальная температура менее 37,5 °C); 

• Положительная динамика симптомов; 

• Положительная динамика лабораторных показателей (снижение лейкоцитоза, 

нейтрофилеза, уменьшение сдвига лейкоформулы); 

• Эрадикация возбудителя из крови (и стерильных локусов), уменьшение коли-

чества бактерий в нестерильном локусе (материал из раны, моча); 

• Отсутствие полиорганной недостаточности, связанной с инфекцией; 

• После хирургических абдоминальных инфекций восстановление функции 

ЖКТ; 

• Нормализация СРБ < 24 мг/л, прокальцитонина < 0,5 нг/мл или его снижение 

более 90% от исходной величины. 

Не является обоснованием для продолжения АБТ или ее замены: 

• Сохранение отдельных симптомов и признаков инфекции (субфебрильная ли-

хорадка, умеренный лейкоцитоз без сдвига, повышение СОЭ); 

• Небольшое количество гнойного трахеального секрета; 

• Остаточная инфильтрация на рентгенограмме при нозокомиальной пневмо-

нии; 

• Наличие дренажей в брюшной полости или катетера в мочевых путях; 
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• Наличие первоначального возбудителя в малом количестве (10²-10³ КОЕ/мл) в 

нестерильном локусе или выделение из нестерильного локуса нового микроорга-

низма при отсутствии клинических признаков инфекции. 

Чаще всего обоснованным является применение АБП в течении 7-8 дней, при адек-

ватной санации очага инфекции сроки могут быть меньше. Более длительные сроки 

АБТпри следующих ситуациях: 

• Инфекции, вызванные S.aureus с бактериемией- антистафилококковая терапия 

минимум 14 дней; 

• Нозокомиальная пневмония, ассоциированная ИВЛ – обсуждается продление 

АБТ до 10-14 суток; 

• Инфекции с «труднодоступной» для АБП локализацией ( клапаны сердца, 

ЦНС, кости, импланты, предстательная железа)- индивидуально; 

• Сохраняющаяся нейтропения- индивидуально; 

• Инфекции, вызванные поли- и панрезистентными микроорганизмами- инди-

видуально. 

Очень важна своевременная отмена АБТ: было установлено, что в течении 

второй недели лечения АБП при нозокомиальной пневмонии, ассоциированной 

ИВЛ , происходит колонизация дыхательных путей синегнойной палочкой и энте-

робактриями, что является фактором риска колонизации резистентными возбудите-

лями, что может привести к повторному эпизоду НПивл  

Заключение. На сегодняшний день врач имеет большой арсенал антибактери-

альных препаратов, и перед ним стоит очень важная задача – рационально исполь-

зовать данный арсенал. При выборе АБТ возникают проблемы, связанные с наличи-

ем большого количества препаратов, предполагаемых комбинациях и схемах тера-

пии, полипрагмазии, незнание современных стандартов лечения, низкий уровень 

знаний по клинической фармакологии.При назначении антибиотика следует оцени-

вать пациента по риску инфекций, вызванных полирезистентными микроорганиз-

мами в соответствии со шкалой стратификации клинических рекомендаций СКАТ. 

Для борьбы с данной проблемой в России было создано распоряжение Правительст-

ва РФ от 25 сентября 2017 г. №2045-р «О стратегии предупреждения распростране-

ния антимикробной резистентности в РФ на период до 2030 г.». Ожидаемыми ре-

зультатами проведения мероприятий по реализации Стратегии являются: повыше-

ние осведомленности населения о рациональном применении АМП, профессио-

нальная переподготовка специалистов, ответственных за назначение АМП, повыше-

ние выявляемости резистентности к противомикробным препаратам, а такжесниже-

ние числа случаев инфекционных заболеваний, связанных с оказанием медицинской 

помощи, вызванных микроорганизмами с множественной лекарственной устойчиво-

стью. При лечении жизнеугрожающих инфекций фактор стоимости антибиотика не 

должен превалировать над факторами эффективности и безопасности.  
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КРИТЕРИЕВ БИРСА  

В РАЦИОНАЛЬНОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ У ПОЖИЛЫХ  
 

Хазиахметова В.Н., Абакумова Т.Р., Максимов М.Л., 

Алесандрова Э.Г.,Шикалева А.А.  

 

ФГАОУ ВО Казанский (Приволжский) федеральный университет 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 
 

Критерии Бирса® (AGS Beers Criteria®) Американского общества гериатрии 

(AGS) широко используется практикующими врачами, педагогами, исследователя-

ми, организаторами здравоохранения. С 2012 года через каждые три года AGS об-

новляет список критериев. 

Критерии Бирса - это точный список потенциально не рекомендованных ле-

карственных средств (ПНЛ), которые обычно лучше избегать у пожилых пациентов 

в большинстве случаев или в определенных клинических ситуациях. 

Для обновления 2019 года, междисциплинарная группа экспертов рассмотрела 

доказательства, опубликованные с момента последнего обновления (2015), чтобы 

определить, должны ли быть добавлены новые критерии или нужно изменить, уда-

лить существующие критерии в соответствие с появлением новых существенных 

доказательств. 

Каждый из пяти типов критериев в обновлении 2015 года были сохранены и в 

2019: 1) лекарственные средства (ЛС), которые потенциально являются нежелатель-

ными для пожилых; 2) ЛС, которые обычно следует избегать пожилым пациентам, 

страдающим определенными заболеваниями; 3) ЛС, которые следует использовать у 

пожилых с осторожностью; 4) лекарственные взаимодействия 5) регулировка дозы 

ЛС в зависимости от функции почек. 

Цели обновления Критериев Бирса 2015 

Конкретная цель состояла в том, чтобы обновить критерии Бирса 2015, ис-

пользуя всесторонний систематический анализ и оценку доказательств о проблемах, 

связанных с лекарствами, а также побочных эффектах у лиц пожилого возраста. 

Стратегии для достижения этой цели заключались в следующем: 

Включить новые данные о ПНЛ, сравнить с Критериями Бирса 2015 года и до-

казательства относительно новых критериев или изменений существующих крите-

риев, рассматриваемых для обновления 2019 года. 

Оценить силу и качество каждого утверждения ПНЛ на основе уровня доказа-

тельств и рекомендаций.  

Созвать междисциплинарную группу из 13 экспертов в области гериатриче-

ской помощи и фармакотерапии, которые будут применять модифицированный ме-
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тод Дельфи, основанный на систематическом анализе и оценке, для достижения 

консенсуса по обновленной версии 2019 года. 

Включить исключения в Критерии Бирса, которые комиссия сочла клинически 

целесообразными. Эти исключения будут разработаны, чтобы сделать критерии бо-

лее индивидуализированными для клинического практика и быть более актуальны-

ми в разных условиях оказания медицинской помощи. 

Предназначение критериев Бирса  

Основной целевой аудиторией для Критериев Бирса являются практикующие 

врачи. Критерии предназначены для использования во всех амбулаторных и стацио-

нарных условиях оказания медицинской помощи (кроме хосписа и паллиативной 

помощи) у пациентов 65 лет и старше. Также широко используют критерии Бирса 

потребители, исследователи, провизоры, менеджеры по компенсациям и льготам, 

регуляторы и политики. 

Цель Критериев Бирса - улучшить выбор лекарственных средств; обучение 

врачей и пациентов; уменьшение побочные эффекты ЛС, а также служить инстру-

ментом для оценки качества медицинской помощи, стоимости и моделей потребле-

ния лекарств пожилыми людьми.  

Как и в случае ранее опубликованных Критериев Бирса, цель обновления 2019 

года - это улучшение ухода за пожилыми людьми за счет снижения воздействия 

ПНЛ, которые имеют неблагоприятный баланс преимуществ и вреда по сравнению с 

альтернативными вариантами лечения. Это достигается путем использования Кри-

териев Бирса, как образовательного инструмента и как меру качества - два примене-

ния, которые не всегда согласованы - и группа экспертов рассмотрела и активно об-

судила оба варианта. Критерии Бирса не предназначены для карательного примене-

ния. Решения о назначении лекарств не всегда четко определены, и врачи должны 

учитывать множество факторов, в том числе и прекращение приема лекарств, кото-

рые больше не указаны. Показатели качества должны быть четко определены, легко 

применяться и измеряться с помощью ограниченной информации, и, таким образом, 

хотя они и полезны, они не могут в полной мере отличать надлежащий и ненадле-

жащий уход. Периодический анализ доказательств, проведенный группой экспертов, 

выявил подгруппы лиц, которые должны быть освобождены от определенного кри-

терия или к которым должен применяться конкретный критерий. Такой критерий не 

может быть легко применен как мера качества, особенно когда подгруппы не могут 

быть легко идентифицированы через структурированные и легко доступные элек-

тронные базы данных о здоровье. Например, комиссия считала, что рамки критериев 

не должны расширяться, так как включить всех взрослых 65 лет и старше в одну 

подгруппу нельзя, потому что только определенные подгруппы имеют неблагопри-

ятное соотношение пользы и вреда для лекарственного средства, или наоборот, ко-

гда значительная подгруппа пожилых людей могут быть подходящими кандидатами 

для лекарств. Несмотря на прошлые и нынешние усилия по претворению критериев 

в жизнь, на практике и в политике продолжают преобладать некоторые споры и ми-

фы об их использовании. Комиссия рассмотрела эти проблемы и мифы, написав со-

проводительную статью к обновлению критериев Бирса 2015 года и короткую ста-

тью к обновлению 2019 года, которая остается лучшим способом информирования 

пациентов, компаний-поставщиков и системы здравоохранения по вопросам исполь-

зования (и не использования) 2019 критериев Бирса [SteinmanMA, BeizerJL, Du-
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BeauCE, etal. How to use the Amer ican Ger iat-rics Society 2015 Beers Criteria: a guide 

for patients, clinici ans, health systems, and payors. JAmGeriatrSoc. 2015; 63(12):e1-e7.]. 

 

МЕТОДЫ 

Методы, используемые для 2019 обновления Критерий Бирса были аналогич-

ны тем, которые использовались в 2015 году, с дополнительным акцентом на рас-

ширение строгости процесса анализа и обобщения фактических данных. 

Эти методы были основаны на рекомендациях GRADE для разработки клини-

ческих рекомендаций и согласуются с рекомендациями Национальной медицинской 

академией США. 

 

СОСТАВ КОМИССИИ  

Экспертами обновления Критериев Бирса 2019 были: 13 специалистов, вклю-

чая врачей, фармацевтов и медсестер, каждый из которых участвовал в обновлении 

2015 года. Члены группы имели опыт работы в различных условиях практики, 

включая амбулаторную помощь, уход на дому, неотложную помощь в больнице, уч-

реждение с квалифицированным медицинским уходом и долгосрочным уходом. К 

тому же, в состав группы входили представители Центров программы медицинского 

страхования пожилых людей, Национального Комитета по обеспечению качества и 

Качественный Альянс аптек. Потенциальные конфликты интересов были раскрыты 

в начале процесса и перед каждым полным комиссионным составом. Участники 

дискуссии были отстранены от обсуждения в областях, в которых у них был потен-

циальный конфликт интересов. 

 

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 

Поиск литературы проводился в PubMed и Кокрановской библиотеке с 1 янва-

ря 2015 года по 30 сентября 2017.  

Поисковые термины для каждого критерия включали индивидуальные лекар-

ственные препараты, классы лекарств, конкретные условия и их комбинации, каж-

дый из которых был сфокусирован на «побочных эффектах лекарственного средст-

ва» и «побочных реакциях на лекарственные средства». 

Считается, что некоторые лекарства имеют низкий уровень использования 

(например, мепробамат и центральные α-агонисты антигипертензивных средств, 

кроме клонидина) или более не доступные в США, были исключены из поиска ли-

тературы. Поиск целевых контролируемых клинических испытаний, обсервацион-

ных исследований и систематических обзоров, и мета-анализов, с фильтрами для 

участников, 65 лет и старше, проводился на английском языке. Клинические обзоры 

и руководства были также включены, чтобы обеспечить контекст. Отчеты о случаях, 

серии случаев, письма редактору, и редакционные статьи были исключены. 

Поиск выявил 17 627 ссылок; 5403 тезисов были отправлены экспертам для 

рецензирования, из которых 1422 ссылки были отобраны для полнотекстового ана-

лиза. Из них 377 статей были обобщены в таблицы доказательств, в том числе 67 

систематических обзоров и/или мета-анализов, 29 контролируемых клинических ис-

пытаний и 281 обсервационных исследований. 
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ПРОЦЕСС РАЗРАБОТКИ 

В период с февраля 2016 года по май 2018 года группа провела серию видео-

конференций и 1 личную полнодневную встречу. 

Кроме того, комиссия была разделена на четыре рабочие группы, каждая из 

которых делилась на подмножество критериев. Процесс разработки начался с запро-

са идей от участников дискуссии о критериях, которые следует изучить для допол-

нения, изменения или удаления. Каждая рабочая группа провела анализ и обобще-

ние фактических данных для своего подмножества критериев, организуя видеокон-

ференции и общение по электронной почте. 

Чтобы единообразно вести процесс выбора, анализа и обобщения доказа-

тельств, каждая рабочая группа предприняла упражнение, чтобы определить при-

оритет, какие клинические результаты, показания и группы сравнения будут наибо-

лее важными при рассмотрении доказательств для каждого критерия (т. е. «желае-

мое доказательство» для проверки каждого критерия). Эти обсуждения не считались 

обязательными, но руководство по ведению обзора и обобщению доказательств бы-

ли сосредоточены на том, что было бы наиболее клинически значимым. 

Каждая рабочая группа рассмотрела тезисы из литературных поисков крите-

риев в своей сфере деятельности и совместно выбрала подмножество для полнотек-

стового обзора. Этот процесс отбора учитывал методологическое качество каждого 

исследования, его значимость для пожилых людей и его соответствие желаемым до-

казательствам, указанным выше. Изучив полный текст каждой выбранной статьи, 

рабочая группа консенсусом решила, какие статьи представляют наилучшие имею-

щиеся доказательства, основываясь на балансе этих же трех ключевых критериев 

(методологическое качество, актуальность для пожилых людей и соответствие же-

лаемым доказательствам) 

Особый акцент был сделан на выбор систематических обзоров и мета-

анализов при наличии, потому что нехватка ресурсов препятствует проведению этих 

видов комплексного анализа.В общем, исследование считалось актуальным для по-

жилых людей, если средний возраст участников был старше 65 лет, и особенно ак-

туально, если большинство или все участники были старше, чем этот возрастной 

порог. 

Статьи, содержащие лучшие доступные доказательства, были отобранные со-

трудниками AGS в таблицы доказательств. Эти таблицы приведены с расчетами 

участников и результатами каждого исследования и определены маркерами методо-

логического качества GRADE и AMSTAR. Рабочие группы затем синтезировали до-

казательства для каждого критерия по данным литературы от 2015 до 2017 годов на 

основе принципов GRADE и рекомендаций Американского колледжа в рамках клас-

сификации доказательств для врачей таблица 1 (см. Приложение). 

Используя данные литературы с 2015 до 2017гг, доказательств, выводов из 

предыдущих обновлений в 2012 и 2015 годах, а также клинического суждения, каж-

дая рабочая группа предоставила в полной объеме свои выводы и предложения для 

изменения (или отсутствия изменений) к критериям, с последовавшей дискуссией. 

Для большинства критериев был достигнут консенсус, чтобы оставить существую-

щий критерий от 2015 г без изменений, чтобы изменить его, чтобы удалить его пол-

ностью, или добавить новый критерий. Потенциальные изменения заключались в 

добавлении ЛС в критерии, рекомендации, обоснования, качество доказательств, и 

силу рекомендации. Как отмечено в руководящих принципах GRADE, рейтинги си-
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лы рекомендаций включают в себя различные соображения, в том числе мнения 

экспертов, клинические суждения и контекст, и, следовательно, не всегда соответст-

вуют качеству доказательств. После обсуждения предложенных изменений, провели 

анонимный метод Delphi (используется для установления консенсуса комиссии), ко-

торый включает шкалу Лайкерта, состоящую из пяти пунктов с вариантами ответов 

от «категорически не согласны» до «полностью согласны». Как правило, критерии 

«согласны» или «полностью согласны» с оценками более 90% участников дискус-

сиибыли включены. Остальные были возвращены для группового обсуждения с 

окончательными решениями на основе консенсуса. 

В дополнение к изменениям, сделанным на основе доказательств, комиссия 

определилась с несколькими модификациями для улучшения ясности и удобство 

использования критериев Бирса. Они включали удаление ряда лекарственных пре-

паратов, которые используются только в редких случаях. Эти удаления не следует 

интерпретировать как оправдывающее использование этих лекарств, а скорее пред-

назначены для «очищения» критериев Бирса и не отвлекают от информации о наи-

более часто используемых препаратах. 

В отдельных случаях комиссия изменила формулировку определенных крите-

рий, рекомендаций, обоснований и заключений, внесла ясность, чтобы избежать 

возможных неправильных толкований. 

Окончательный набор критериев был рассмотрен Исполнительным комитетом 

AGS и Комитетом по уходу за пожилыми людьми, впоследствии был выпущен для 

общественного обсуждения. Комментарии были запрошены от широкой обществен-

ности и 39 медицинских организаций. Они были приняты в течение 3-недельного 

периода с 13 августа 2018 года, до 4 сентября 2018. В общей сложности 244 коммен-

тариев были получены от 47 лиц (79 комментариев), 6 фармацевтических компаний 

(10 комментариев) и 22 экспертных организаций (155 комментариев). 

Все комментарии были рассмотрены и обсуждены группой и предлагаемые 

изменениями в критериях были переданы всей группе экспертов для окончательного 

утверждения. 

 

Важные изменения в «Потенциально нежелательные лекарства для по-

жилых людей» 2019 года, по сравнению с 2015 

Таблицы 2–6 (см. Приложение) показывают критерии 2019 года. В таблице 7 

(см. Приложение) перечислены препараты с сильными антихолинергическими свой-

ствами, которые иногда упоминаться в таблицах 2-6. По сравнению с критериями 

2015 года, несколько препаратов были удалены из Таблицы 2 (см. Приложение, ле-

карства, которые потенциально неуместны у большинства пожилых (ПНЛ)), табли-

цы 3 (см. Приложение, лекарства, которые потенциально не подходят для пожилых 

(ПНЛ) с определенными заболеваниями), и Таблицы 4 (см. Приложение, лекарства, 

которые следует использовать с осторожностью). 

В некоторых случаях рекомендация была удалена полностью, потому что ко-

миссия решила, что проблема, связанная с препаратами для пожилых, была недоста-

точна специфична (например, использование стимулирующих препаратов у пациен-

тов с бессонницей или отказ от препаратов, которые могут снизить судорожный по-

рог у больных с эпилепсией). Эти удаления не подразумевают, что эти лекарства в 

настоящее время считаются безопасными для пожилых; скорее, они были сделаны, 
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чтобы помочь оптимизировать критерии Бирса и сосредоточиться на лекарствах, 

особенно проблематичных для пожилых людей. 

 Антагонисты Н2-рецептора были удалены из списка «избегать» у пациентов с 

деменцией или когнитивными нарушениями. Это связано с тем, что доказательства 

неблагоприятных когнитивных эффектов в этих условиях слабы, поэтому, комиссия 

выразила обеспокоенность тем, что пересечение этого критерия с еще одним крите-

рием (который препятствует длительному использованию ингибитора протонного 

насоса в отсутствие сильных доказательств) чрезмерно ограничит терапевтические 

возможности для пожилых людей с деменцией и гастроэзофагеальным рефлюксом 

или аналогичными заболеваниями. Тем не менее, антагонисты Н2-рецепторов оста-

ются в критериях «избегать» у пациентов с делирием. К тому же, формулировка это-

го критерия была изменена, чтобы подтвердить, что небензодиазепиновые, снотвор-

ные - агонисты бензодиазепиновых рецепторов (т. е. «препараты Z»: золпидем, эзо-

пиклон и залеплон) следует избегать у пожилых людей с делирием. 

Два препарата с сильными антихолинергическими свойствами пириламин и 

метскополамин, были добавлены в список антихолинергических препаратов, кото-

рые следует избегать. Изменения в критериях сердечно-сосудистых препаратов 

включают незначительные обновления в обоснованиях и небольшие изменения, 

чтобы разъяснить рекомендации по избеганию дигоксина в качестве первой линии 

терапии при фибрилляции предсердий и сердечной недостаточности (Таблица 2; см. 

Приложение). Обоснование избегания скользящей шкалы инсулина было пересмот-

рено с целью уточнения его смысла и целей (Таблица 2). Глимепирид был добавлен 

в список препаратов сульфонилмочевины, так как он обладает большим риском раз-

вития тяжелой длительной гипогликемии (Таблица 2). Продолжительность исполь-

зования метоклопрамида должна соответствовать инструкции (Таблица 2). Ингиби-

торы обратного захвата серотонина и норадреналина) СИОЗСиН) были добавлены в 

список препаратов, которые следует избегать пациентам с падениями и переломами 

в анамнезе (Таблица 3). Следуя принципу, который применяется ко всем критериям, 

комиссия признает, что могут быть ситуации, когда СИОЗСиН, как и другие анти-

депрессанты, а также и другие лекарства, перечисленные в этом критерии, могут 

быть подходящими для людей с историей падений или переломов, исходя из потен-

циальных преимуществ и отсутствия более безопасных альтернатив. После рассмот-

рения и обсуждения доказательства антипсихотических ЛС для лечения психоза у 

пациентов с болезнью Паркинсона, комиссия решила удалить арипипразол, как 

предпочтительный, и добавить пимавансерин. Таким образом, Критерии Бирса 2019 

года признают, что кветиапин, клозапин и пимавансерин являются исключениями из 

общей рекомендации «Избегать всех антипсихотиков у пожилых людей с болезнью 

Паркинсона» (Таблица 3; см. Приложение). Тем не менее, ни один из этих трех пре-

паратов не приближается к идеальному, имеются минусы либо в эффективности, 

либо в безопасности. 

Критерии лекарств, которые следует избегать у пожилых с сердечной недоста-

точностью, были реорганизованы, чтобы добавить клинический нюанс, основанный 

на доказательствах, других рекомендациях и клинических соображениях. Обновле-

ние рекомендаций заключаются в том, что недигидропиридиновые блокаторы каль-

циевых каналов, следует избегать у пожилых людей, у которых имеется сердечная 

недостаточность со сниженной фракцией выброса; нестероидные противовоспали-

тельные средства (НПВС), ингибиторы циклооксигеназы-2(иЦОГ-2), тиазолидин-
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дионы («глитазоны») и дронедарон следует использовать с осторожностью у пожи-

лых людей с сердечной недостаточностью. 
 

РОЛЬ СТРУКТУРЫ И ФУНКЦИИ ДИСТАЛЬНО РАСПОЛОЖЕН-

НЫХ ДЕНДРИТОВ И ШИПИКОВ L5b ПИРАМИДАЛЬНЫХ НЕЙ-

РОНОВ СОМАТОСЕНСОРНОЙ КОРЫ В СИНАПТИЧЕСКОЙ 

ПЛАСТИЧНОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

Хан Ортнер Э.Р. 1.2 
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Научный руководитель – д.м.н., профессор А. Коннерт 2 

д.м.н., профессор Б. Закманн3 

3Институт нейробиологии Макс Планка 

Мюнхенский университет Людвига-Максимилиана 

 

Апикальный пучок L5b пирамидальных нейронов коры рассматривается в ие-

рархической архитектуре головного мозга в качестве посредника в интеграции выс-

ших корковых сигналов. Данный факт представляет особый интерес в 

исследованииL5b пирамидальный нейронов в виду их специфичной морфологии: 

интенсивное ветвление дистально расположенных дендритов в L1 коры
1
. Данный 

тип нейронов является ведущим эфферентом коры головного мозга
2
.  

На данный момент, отсутствует комплекс научных данных относительно мор-

фологических и функциональных свойствтерминального дендритного дерева и дис-

тально расположенных шипиков- синаптических контактов L5b пирамидальных 

клеток коры в виду их размеров (<1 μм) и труднодоступности в экспериментальных 

условиях. Изучение функции концевых ветвей дендритного дерева представляет 

ключевую роль в исследовании нейронных цепей коры головного мозга
3
. 

Цель исследования заключается в изучении морфологических и функциональ-

ных свойств дистально расположенных дендритов и шипиков L5bпирамидальных 

нейроновталамокортикальных слайсов у мышей и их роли в синаптической пла-

стичности. В целях исследования bAPи синаптической трансмисии в апикальном 

пучке, использовался методinvitrowhole- cellpatch-clamp в комбинации с оптическим 

методом(Voltage-sensitivedye) и Ca
2+ 

визуализацией с применением конфокальной и 

двухфотонной микроскопии. Впервые, детальное 3Dизучение терминальных денд-

ритных ветвей и расположенных на них шипиков стало возможным, благодаря раз-

работке нового метода двойного patch-clamp в комбинации с использованием но-

вейшей системы AOD-двухфотонного сканирования
4
. 

Полученные результаты исследования противоречат данным компьютерной 

модели кабельной теории bAP в терминальных дендритах
5
, а также предыдущим ре-

зультатам мульти patch-clamp
6,7

. Согласнооптическим данным, в терминальных вет-

вях и шипиках L5b амплитуда и форма bAP не зависит от расстояния от тела клетки 

и сравнима с соматическим bAP. В динамике Ca
2+

, напротив, прослеживалось 

уменьшение амплитуды bAPCa
2+

 сигналов в апикальном пучке L5b, что соответст-
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вует результатам предыдущих работ
8,9 

. Кинетика Ca
2+

в шипиках дистальных денд-

ритов L5b пирамидальных нейронов выделяется кооперативностью. При минималь-

ных значениях синаптической стимуляции (5V) отмечалась локальность 

Ca
2+

трансмиссии в ограниченном шипике. Высокочастотная синаптическая стиму-

ляция (100 Hz, 7V) вовлекала в процесс Ca
2+

 трансмиссиисоседние шипики и при-

лежащий участок дендрита. Ca
2+

динамика в шипиках является NMDARи AMPAR- 

обратимо зависимой. По нашим подсчѐтам, вероятность выброса нейротрансмиттера 

в синапсах апикального пучка L5b составляет pr82% (n=9). Предыдущие результаты 

указывают на стохастичность процесса выброса нейротрансмиттера в синапсах
10,11

. 

Invivoданные свидетельствуют о низких величинах pr. 

Таким образом, выброс большого количества Ca
2+

 в ответ на усиленную си-

наптическую стимуляцию, а также высокий уровень prв дистальных синапсах L5b 

подразумевает различные гипотезы о механизме и ключевой роли в передаче ин-

формации в корковых структурах головного мозга. Обусловлен ли высокий уровень 

prспецифичной морфологией L5b пирамидальный нейронов, усиливая таким обра-

зом площадь восприятия синаптических контактов? Другая гипотеза поддерживает 

идею о функционировании апикального пучка L5b как самостоятельной и независи-

мой единицы. Подобную версию поддерживает работа
12

, описавшая3 функциональ-

ных отдела L5b: проксимальный апикальный дендрит с базальными отростками и 

аксональной зоной, дистальные дендриты и апикальный пучок. Дополнительно, рас-

сматривается теория дендритной демократии 
13,14,15

, предусматривающей компенса-

торный механизм в дистальных ветвях минимального диаметра. 

Определение наиболее вероятного механизма, ответственного за функцио-

нальные свойства апикального пучка L5b представляется возможным при условии 

проведения дальнейших исследований в этой области с учѐтом синаптической пла-

стичности и результатов invivo. 
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Актуальность. Общуюраспространенностьслепоты в мире оценить очень 

трудно. По данным Международного агентствапрофилактикислепоты количество 

незрячих в настоящее время достигает 37 миллионов человек, а лиц с ослабленным 

зрением насчитывается более 161 миллиона [1]. Многие из них ведут социально-

активный образ жизни, посещают или являются участниками творческих коллекти-

вов разной досуговой направленности. Под слепотой понимается «стойкое отсутст-

вие светоощущения на оба глаза» [2, с. 1144].К проблеме слепых и слабовидящих 

обращались многие философы и ученые. Наиболее яркой работой является появив-

шееся в XVIII в. произведениеД. Дидро «Письмо о слепых, предназначенное зря-

чим», в котором он развевает устоявшийся в обществе зрячих миф о несостоятель-

ности и ограниченности реализации инвалидов по зрению.Д. Дидро ставит пробле-

му восприятия мира слепорожденными людьми, их ориентацию в нем и общение с 

окружающими. Он констатирует новые факты о высоком умственном развитии и 

саморазвитии, что позволяет вынести немаловажные коррективы в трактовку вопро-

са о нравственных представлениях этих людей. Так, исследуя слепорожденного из 

Пюизо он пишет: «Наш слепой отлично разбирается в том, что касается симмет-

рии…Дляслепого красота,еслионаотделена от пользы, всего лишь слово…» [3, с. 

276]. Как воспринимают мир, жизнь, других людей слепые и слабовидящие?Что для 

них является главным, определяющим, а что – второстепенным и не имеющим цен-

ности?  

Цель. Выяснить как слепые и слабовидящие люди воспринимают жизнь и мир 

в целом.  

Материалы и методы исследования. Теоретические методы (анализ специ-

альной литературы, индуктивные обобщения, математическая обработка данных), 

эмпирические методы (наблюдение, интервью) [4]. 

Результаты исследования. Для реализации поставленной цели в марте – мае 

2019 г. на базе Челябинской областной библиотеки для слабовидящих и слепых бы-

ло проведено интервью (выборка – сплошная, n=15). Респондентам было предложе-

но ответить на 10 вопросов. Вопросы и ответы представлены в таблице 1.  

 

Таблица 1. Мировосприятие слепых и слабовидящих людей (n =15) 
№ Вопросы: Часто используемые ответы: 

1. В каких ситуациях Вы испытываете 

гнев, страх? 

Гнев – нет (100%), страх – да (100%). Потеря близких 

(смерть), потеря зрения, потеря друзей (как опоры). 

2. Как часто Вы испытываете готов-

ность помогать людям, оказавшимся 

в сложной жизненной ситуации? 

Постоянно (100%) 

3. Что вы понимаете под радостью, 

счастьем? 

Рождение ребенка, опубликование научной статьи, 

постановка поэмы на сцене, посещение театра, пре-

одоление препятствий на своем пути. 
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4. Испытывали ли Вы в своей жизни 

любовь? 

Да (100%). 

5. Какие вы предпочитаете книги? Современная литература, классика, детективы. 

6. Какую предпочитаете музыку? Классика, джаз, диско, современная музыка. 

7. Сняться ли Вам красочные сны? Да (70%), нет (30%). 

8. О чем они? Полеты над землей (50%). 

9. Испытываете ли выбеспокойство? С 

чем оно связано? 

Да (100%). Волнение за детей, за свое здоровье, за 

будущее. 

10. Отношение к религии? Верующие (20%), уважение к религии (60%), неве-

рующие (20%). 

 
В результате проведенного исследования было выявлено, что слепые и слабо-

видящие люди выделяют среди видов деятельности, прежде всего, – творчество, как 

возможность своей реализации, например, написание поэм, научных статей на раз-

ные темы, участие в хоровых ансамблях, создание своими руками моделей живот-

ных. Они активно осваивают интернет-пространство и с большим энтузиазмом при-

нимают технологии, облегчающие интеграцию слепых и слабовидящих в современ-

ное общество. Такие параметры, как горе и беспокойство для людей, потерявших 

зрение, связаны с потерей близких и друзей, которые отвернулись в сложную ситуа-

цию. Но, не смотря на это, слепые и слабовидящие всегда готовы протянуть руку 

помощи человеку, который попал в сложную жизненную ситуацию.Радость и сча-

стье они объясняют преодолением препятствий на своем жизненном пути, а также 

изучение новых неизвестных просторов в жизни. А боль для людей, потерявших 

зрение, связана, прежде всего, со страхом, т.е. «как психическое явление, когда сиг-

нальная функция была исчерпана, она превращается в повреждающий фактор, вы-

зывающий негативные переживания человека»[5, с. 97]. 

Выводы. 1. Проведенное интервью выявило, что восприятие жизни мира сле-

пых и слабовидящих было определено, как система ценностных представлений, где 

на первое место выступают: любовь, здоровье и верные друзья; 2. Слепые и слабо-

видящие – это люди с сильным характером и жестким стержнем внутри, поэтому 

они стараются преодолевать любые препятствия на своем жизненном пути. 
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ IL4R ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 
 

Харлап А.Ю. 

 

ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – ассистент Е.А. Хотько  

 

Актуальность. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)– мульти-

факторное заболевание, патогенез включает миграцию клеток воспаления в легкие с 

помощью цитокинов и их рецепторов. Изменения их функциональной активности 

могут зависеть от однонуклеотидных полиморфизмов в генах, кодирующих эти бел-

ки. Так, полиморфизмгена IL4Rrs1801275 приводит к замене глутамина на аргинин в 

551 положении цитоплазматического домена зрелого белка, что оказывает сущест-

венное влияние на специфическое связывание с IL4[1]. 

Цель исследования: выявить ассоциацию полиморфного вариантаrs1801275 

генацитокинового рецептора IL4R с риском развития хронической обструктивной 

болезни легких у жителей Республики Беларусь. 

Материалы и методы. Клиническое обследование и диагностика проводи-

лись на базе учреждения здравоохранения «Минский консультационно-

диагностический центр». Материалом для исследования служила сыворотка крови 

95 человек с ХОБЛ и95 клинически здоровых лиц. Генотипирование проводили с 

использованием ПЦР в режиме реального времени с детекцией флюоресценции «по 

конечной точке». Статистическую обработку проводили с использованием про-

граммы «IBMSPSSStatistics 23». 

Результаты. При анализе распределения частот генотипов полиморфизма 

rs1801275 IL4Rотклонения от равновесия Харди-Вайнберга как в группе пациен-

тов(χ2=1,523, p=0,467), так и в группе здоровых лиц (χ2=1,818, p=0,403) выявлено не 

было. Сравнение носительства генотипов в исследуемых группах показало значи-

тельное снижение числа гомозигот по «дикой» аллели А среди здоровых лиц 

(16,8%) по сравнению с пациентами с ХОБЛ (31,6%) (χ2=6,571, p=0,038). Сравнение 

рисковой значимости проведено с использованием доминантной модели наследова-

ния на основании вычисления показателя отношения шансов (ОШ) и соответствую-

щего 95%-ого доверительного интервала(95%ДИ). Показатель ОШ составил 0,439 

(95%ДИ=0,220-0,875, χ2=5,622, p=0,018). Это свидетельствует о пониженом риске 

развития ХОБЛ у носителей минорнойаллелиG в 2,28 раза по сравнению с носи-

тельством аллели А. 

Выводы.Носительство минорной аллели Gполиморфизма rs1801275 гена IL4R 

понижает риск развития ХОБЛ в 2,28 раза. 

 
Список литературы 

Scantamburlo G., Vanoni S., Dossena S. Interleukin-4 induces CpG site-specific demethylation of the 

pendrin promoter in primary human bronchial epithelial cells//Ncbi.nlm.nih.gov: National Center for 

Biotechnology Information. 1988. URL: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1159+%2F+000470720 (дата обращения 21.09.19). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1159+%2F+000470720


523 

 

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ. ОСЛОЖНЕНИЯ  

МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ 

 
Г.Р. Хафизуллина, И.С. Бурашникова, М.Л. Максимов, Шикалева А.А. 

 

Безопасность местных анестетиков, наряду с клинической эффективностью и 

активностью являются ключевым фактором при выборе рационального местноане-

стезирующего препарата.  

Проблема безопасности МА актуальна в связи с тем, что данная группа препа-

ратов относится к одной из наиболее широко применяемых в различных областях 

медицины. МА относятся к сравнительно малотоксичным препаратам, но и при их 

использовании возможно развитие аллергических реакций, а при их передозировке, 

внутрисосудистом введении возможно проявление их системного токсического дей-

ствия, прежде всего на центральную нервную систему (ЦНС) и (или) миокард.  

Эффекты, которые могут развиваться после всасывания местных анестетиков 

в системный кровоток, рассматриваются как нежелательные или побочные. Побоч-

ные эффекты развиваются, как правило, в течение 20–30 мин после введения, что 

соответствует пику концентрации препарата в плазме крови. 

Наличие у большинства местных анестетиков (исключение — мепивакаин, 

прилокаин, ропивакаин) сосудорасширяющих свойств обусловливают необходи-

мость добавления к их растворам сосудосуживающих средств, что, с одной стороны, 

уменьшает системные эффекты и токсичность, а с другой стороны, вносит дополни-

тельные риски, связанные с использованием вазоконстрикторов.  

1. Узкая терапевтическая широта – препаратыимеют небольшую разницу ме-

жду токсической и терапевтической дозами. Артикаин имеет оптимальное соотно-

шение показателей активности и токсичности, самую большую широту терапевти-

ческого действия. 

2. Сопутствующие заболевания – пациенты, имеющие заболевания сердца, за-

болевания сосудов, заболевания ЦНС, заболевания печени и почек, глаукома, де-

компенсированные формы любых заболеваний, входят в особую группу риска. 

3. «Крайний» возраст - для детей до 14 лет и взрослых старше 70 лет мини-

мальные токсические дозы всех местных анестетиков меньше, чем для пациентов 

средней возрастной группы. 

4. Полипрагмазия – у 26% пожилых пациентов наблюдается одно и более по-

тенциально клинически значимое ЛВ (тип С), у 5 % участников — одно и более по-

тенциально серьезное ЛВ (тип Д).  

НЛР, присущие местным анестетикам, можно условно разделить на три груп-

пы: общие, класс-специфические и индивидуальные. К первым относят НЛР, при-

сущие в той или иной мере всем местным анестетикам. Эту группу НЛР можно ус-

ловно разделить по механизму развития: физиологические эффекты, возникающие 

из-за блокады симпатических нервов на фоне регионарной анестезии – снижение 

АД, брадикардия. Эффекты, связанные с техникой введения препарата – спинная 

гематома, местное повреждение нерва, менингит, постпункционная головная боль, 

эпидуральный абсцесс.  
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К класс-специфическим относят НЛР, характерные для отдельных классов 

препаратов – высокая частота развития аллергических реакций при использовании 

местных анестетиков эфирной группы. 

Системные нежелательные эффекты (системная токсичность местных анесте-

тиков СТМА) являются следствием высокой плазменной концентрации при абсо-

лютной или относительной передозировке, в частности, при внутрисосудистом вве-

дении. Использование местных анестетиков в рекомендуемых дозах относительно 

безопасно. 

СТМА является редким, но опасным осложнением регионарной анестезии. В 

последние годы частота развития системных токсических реакций при эпидураль-

ной анестезии составляет 4:10 000, при блокаде периферических нервов и сплетений 

– 7,5-20:10000. В 55 % случаев СТМА возникает после введения бупивакаина, в 30 

% случаев – после введения ропивакаина, в 4 % – левобупивакаина, остальные 11 % 

приходятся на прочие МА. 

Механизм развития системных побочных реакций местных анестетиков: 

• Неспецифическая блокада натриевых каналов, чем больше мощность местного 

анестетика, тем сильнее он снижает сердечную проводимость (нарушение AV про-

водимости).  

• Кроме того, местные анестетики ингибируют синтеза АТФ в митохондриях 

(поэтому больше поражаются органы, наименее способные к анаэробному метабо-

лизму – сердце, головной мозг) 

Факторы риска  

• пожилой возраст;  

• сердечная недостаточность 

• ишемическая болезнь сердца 

• метаболические (т.е. митохондриальные) заболевания 

• заболевание печени 

• низкая концентрация белка в плазме 

• метаболический/респираторный ацидоз 

• назначение препаратов, ингибирующих Na+ каналы 

Симптомы системной токсичности местных анестетиков 

• Нейротоксическое действие:  

• неспецифические признаки (металлический вкус, нечувствительность вокруг 

рта, диплопия, звон в ушах, головокружение); возбуждение (беспокойство, смяте-

ние, подергивание мышц, судороги); депрессия (сонливость, оглушение, кома или 

апноэ); быстрая потеря сознания с развитием тонико-клонических судорог или без. 

• Кардиотоксическое действие:  

• нарушения ритма сердца: тахикардия; брадикардия, вплоть до асистолии; на-

рушения проводимости с расширением QRS-комплекса; другие варианты желудоч-

ковых аритмий (желудочковая тахикардия, пируэтные экстрасистолы, часто перехо-

дящие в фибрилляцию желудочков или асистолию); сердечно-сосудистый коллапс, 

связанный со снижением сократимости миокарда. 

Сроки развития системной токсичности местных анестетиков  

• < 60 сек - внутрисосудистоевведение местного анестетика 

• 1-5 мин – частичное внутрисосудистое введение местного анестетика 

• 15 мин - введение потенциально токсической дозы местного анестетика для 

периферической регионарной анестезии (максимальной разовой дозы). 
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Неотложные мероприятия 

При развитии первых признаков системной токсичности необходимо прекра-

тить введение местных анестетиков. 

Последовательность действий начинается с общепринятых рекомендаций по 

интенсивной терапии критических состояний. Обеспечивают проходимость верхних 

дыхательных путей, подачу 100 % кислорода и адекватную вентиляцию легких, по-

скольку судорожный порог снижается на фоне метаболического ацидоза и увели-

ченного рСО2; кроме того, ацидоз усиливает кардиотоксический эффект местных 

анестетиков. 

При возникновении судорог препаратами выбора являются бензодиазепины. 

Использование пропофола или натрия тиопентала рекомендуется только в случае 

недоступности бензодиазепинов. При неэффективности – мышечные релаксанты и 

интубация трахеи. 

При развитии гипотензии – расширение объема инфузионной терапии, при не-

эффективности – предпочтительна инфузия адреналина для достижения целевого 

уровня артериального давления. Поддержку гемодинамики нужно проводить низ-

кими дозами адреналина в/в; болюс адреналина должен быть ограничен 5-10 мкг/кг 

чтобы избежать желудочковой тахикардии и фибрилляции. 

В случае остановки сердечной деятельности - сердечно-легочная реанимация, 

которая при остановке кровообращения, вызванной системной токсичностью мест-

ного анестетика имеет свои особенности. Следует помнить, что при остановке сер-

дечной деятельности, вызванной токсическими проявлениями бупивакаина, реани-

мационные мероприятия необходимо проводить не менее 60 мин. 

Интенсивная терапия жировой эмульсией («липидное спасение»). 

Для интенсивной терапии используют 20% раствор жировой эмульсии. Мак-

симальная рекомендуемая доза 20 % липидной эмульсии - 10 мл/кг. 

Существуют два основных механизма «липидного спасения»: 

1. «Липидное вымывание» – местный анестетик плазмы крови связывается с 

липидом, в результате чего концентрация свободного местного анестетика в плазме 

снижается, а часть анестетика, фиксированного к цитоплазматической мембране по 

градиенту концентраций, отсоединяется от мембраны миокардиоцита и переходит в 

плазму крови, где связывается молекулами липида. 

2. Липид как энергетический субстрат для митохондрий сердца. Жировая 

эмульсия устраняет вызванное токсическим действием местного анестетика тормо-

жение транспорта жирных кислот в митохондриях, способствуя восстановлению 

синтеза АТФ. 

Сроки начала терапии жировой эмульсией - при прогрессировании симптома-

тики и отсутствии реакции на стандартную терапию, целесообразно не дожидаясь 

остановки кровообращения начать терапию жировой эмульсией.  

Интенсивная терапия системной токсичности местными анестетиками у бере-

менных, педиатрических пациентов проводится так же, как и у взрослых пациентов. 

Протокол введения 20% жировой эмульсии («липидное спасение»): 

• Ввести в/в болюс в дозе 1,5 мл/кг в течение 1 минуты (≈100 мл). 

• Далее непрерывная инфузия эмульсии в дозе 0,25 мл/кг/мин (≈20 мл/мин). 

• Повторить начальный болюс по 100 мл в/в дважды с интервалом 5 мин при от-

сутствии восстановления сердечной деятельности. 
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• Удвоить скорость инфузии до 0,5 мл/кг/мин, если артериальное давление ос-

тается низким. 

• Продолжать непрерывную внутривенную инфузию липидной эмульсии до 

полной стабилизации гемодинамики и в течение 10 минут после достижения ста-

бильности кровообращения. 

Максимальная рекомендуемая доза 20 % липидной эмульсии - 10 мл/кг. 

Пропофол не может заменить 20% жировую эмульсию. 

Поддержку гемодинамики проводите низкими дозами адреналина в/в; болюс адре-

налина должен быть ограничен 5-10 мкг/кг. Электроимульсную терапию проводят 

только при фибрилляции.  

Избегайте использования вазопрессина, блокаторов кальциевых каналов, бета-

блокаторов. Лидокаин не должен использоваться в качестве антиаритмического 

препарата. 
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К ВОПРОСУ ПРОФИЛАКТИКИ ПРОФЕССИОННАЛЬНЫХ  

И ОБЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У РАБОТНИКОВ  

ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ 
 

Хусаинова Д.Р. 

 

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., профессор А.В. Шулаев  

 

На протяжении последних 15 лет в России отмечается стабильное увеличение 

потерь рабочего времени в связи с потерей трудовой способности граждан, что ве-

дет не только к увеличению затрат на здравоохранение, но и к упущенной выгоде в 

производстве валового внутреннего продукта [1].  

По данным официальной статистики ежегодно в Российской Федерации реги-

стрируется около 5 тысяч вновь выявленных случаев профессиональных заболева-

ний (Росстат) [2]. 

Высокая распространенность, выявляемость, впервые возникших заболеваний 

среди работников промышленных предприятий, наталкивает на углубленное изуче-

ние причин их возникновений. Учитываются влияния факторов риска, анамнеза, 

возраста, пола, для профилактики вновь возникающих заболеваний. Анализ доступ-

ной литературы показывает о значительном распространении профессиональной па-

тологии среди работающего населения, что указывает на необходимость повышения 

эффективности профилактических мероприятий [3].Своевременная диспансериза-

ция и амбулаторная медицинская помощь на предприятиях является важным аспек-

том и основным звеном профилактики различных заболеваний [4]. 

Профилактика профессиональных заболеваний на предприятиях остаются ак-

туальной проблемой, требующая детального изучения и поиска новых подходов и 

путей ее решения [5]. Профилактика заболеваемости, сохранение здоровья рабочего 

гуманнее, эффективнее и экономически выгоднее, чем денежные компенсации по 

утрате здоровья [6].  

Своевременная лечебно-профилактическая помощь устанавливает начальные 

признаки профессиональных заболеваний, или же замедляет скорость их прогресси-

рования, а также предотвращает несчастные случаи и выявляет общие заболевания 

препятствующих продолжению работы в условиях воздействия вредных факторов. 

Потребность рабочих в первичной медико-санитарной помощи в настоящее время 

продолжает расти. 

Несмотря на проведенные исследования по данной проблематике, до настоя-

щего времени остаются много вопросов и недоработок по организации профилакти-

ки и совершенствовании оказания медицинской помощи рабочим на промышленно - 

производственных предприятиях. Что и определило необходимость проведения 

данного исследования. 

Цель исследования: разработка мероприятий по совершенствованию органи-

зации оказания профилактической помощи рабочим промышленных предприятий, 

на основании комплексного социально-гигиенического исследования. 

Материалы и методы. Изучены нормативные документы оказания медицин-

ской помощи, профилактики заболеваний на промышленных предприятиях. Про-
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анализирована литература, касающаяся данной темы. Проведен медосмотр, анкети-

рование рабочего контингента в двух разных по деятельности промышленных пред-

приятиях. В исследование включены более 3,5 тысячи человек. 

По результатам проведенного анкетирования и анализу медицинских карт ра-

бочих были выявлены клинико-организационные проблемы, на которые необходимо 

обратить внимание для дальнейшего снижения заболеваемости и травматизма рабо-

чих на промышленных предприятиях. Практически каждый третий респондент 

30,34%, отметил наличие хронического заболевания, из них 40,34% требующих ре-

гулярного наблюдения. Среди опрошенных, при необходимости 93,28% обращаются 

за медицинской помощью и в большинстве случаев отмечают необходимость вра-

чебного участка на самом предприятии. 

Выводы. В ходе исследования охарактеризована доступность и качество ме-

дицинской помощи (по данным анкетирования), проанализированы заболеваемость 

рабочих промышленных предприятий (по данным медицинских карт). Разработана и 

предложена модель по совершенствованию организации профилактической помощи 

работающему контингенту на промышленно-производственных предприятиях. 

Таким образов, проведенное пилотное исследование показывает необходи-

мость модернизации управленческих подходов в организации и оказании медицин-

ской помощи работникам промышленно-производственных предприятий. 
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КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ,  

ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ ЭФФЕКТИВНОСТЬ  

БЕЗОПАСНОСТЬ НПВС 

 
Цебекова Э.А., Кучаева А.В., Максимов М.Л., Шикалева А.А. 

 

Доказательства эффективности НПВС по сравнению с плацебо при острых бо-

левых состояниях неопровержимы и широко представлены в отечественной и ино-

странной литературе. Критерии эффективностиопределяет заболевание, при кото-

ром их применяют. Например, для оценки эффективности НПВС у пациентов с сус-

тавной патологией разработана система оценки, для которой необходимо получение 

следующих сведений: оценка больным общей выраженности болей в суставах, учет 
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длительности утренней скованности в суставах, суставной индекс, суставной счет и 

т.д.  

Отдельные представители группы НПВС различаются по анальгетической 

эффективности, но в целом их эффективность зависит от назначаемой дозы. Исполь-

зование более высоких доз позволяет обеспечить более выраженное обезболиваю-

щее действие, причем НПВС в средних и максимальных терапевтических дозах при 

лечении хронической боли не уступают по эффективности «мягким» опиоидным 

препаратам. 

Все НПВС в адекватных противовоспалительных дозах (средних и макси-

мальных терапевтических) имеют равный анальгетический эффект, поэтому их ис-

пользование показано в качестве симптоматического обезболивающего средства при 

широком круге заболеваний и патологических состояний. В этот круг входит не 

только острая или хроническая мышечно-скелетная боль, возникшая на фоне забо-

леваний опорно-двигательного аппарата, но и боль при дисменорее, головная боль 

различного генеза, а также боль, связанная с онкологическими заболеваниями (в это 

случае НПВС применяется как компонент паллиативной обезболивающей терапии).  

Также НПВС могут использоваться в периоперационном периоде (как компо-

нент мультимодальной анальгезии) и в качестве дополнительного средства для кон-

троля боли у онкологических больных позволяет повысить эффективность обезбо-

ливания, снизить потребность в наркотических анальгетиках и частоту возникнове-

ния у пациентов нежелательных реакций, ассоциированных с опиоидами. 

Если рассматривать различные лекарственные формы НПВП, представленные 

на рынке, то нужно сказать, что использование инъекционных форм (в/в и в/м вве-

дение), а также водорастворимых препаратов для приема внутрь может иметь пре-

имущество в скорости наступления обезболивающего эффекта в сравнении с прие-

мом стандартных таблеток и капсул. При назначении инъекционных форм врач 

должен руководствоваться результатами опроса пациента об уровне боли (напри-

мер, зафиксировать субъективные ощущения пациента с помощью визуальной ана-

логовой шкалы). 

Обычно боль является одной из основных жалоб пациентов, которым назна-

чаются препараты из групп НПВС. Оценка боли является основным показателем 

при контроле эффективности лечения. Результаты позволяют оценить уровень боли 

у конкретного пациента как непосредственно на месте, так и в течение более дли-

тельного периода времени (от 1 недели до 6 месяцев). Визуальная аналоговая шкала 

в данном случае является ценным инструментом для оценки интенсивности боли и 

изменений, вызванных терапией. 

Действительно, все еще существуют противоречия относительно того, какой 

НПВС будет более эффективен и одновременно безопасен при хроническом боле-

вом синдроме. В некоторых ситуациях (в частности, при лечении ОА) длительное 

непрерывное использование НПВС обеспечивает лучший контроль симптомов забо-

левания, чем прием в режиме «по требованию». В таких клинических ситуациях не 

стоит отказываться от назначения местных форм НПВП, так как именно локальные 

формы НПВП наряду с пероральными и парентеральными формами обладают дока-

занной анальгетической и противовоспалительной эффективностью, но не оказыва-

ют системных эффектов и не вызывают соответствующих нежелательных реакций. 

Таким образом, выбор НПВС зависит от профиля безопасности препарата и 

факторов риска, имеющихся у пациента на момент консультации, причем мини-
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мальная эффективная доза НПВС должна вводиться максимально коротким курсом 

приема, при этом следует регулярно пересматривать вопрос о необходимости лече-

ния. 

Безопасность.Использование НПВС ассоциируется с широким спектром НЛР, 

многие из которых представляют угрозу для здоровья и жизни пациентов. Проблема 

осложнений особенно важна с учетом того, что большинство «потребителей» НПВС 

– люди пожилого возраста, имеющие многочисленные коморбидные заболевания. 

Алгоритм выбора НПВС. Стратегия выбора конкретного НПВС для длитель-

ного применения включает оценку:  

1. безопасности лечения с учетом наличия или отсутствия соответствую-

щих факторов риска 

2. стоимости лечения 

3. предпочтения пациента (для лиц, уже принимающих эти препараты в 

течение длительного времени). 

Рациональная терапия НПВС должна строиться на основании учета выявлен-

ных у пациента факторов риска, при этом следует учитывать данные о преимущест-

вах отдельных представителей этой лекарственной группы в отношении переноси-

мости и безопасности, а также возможности медикаментозной профилактики. Со-

гласно актуальным клиническим рекомендациям по назначению НПВС, практи-

кующему врачу доступно три основных сценария применения НПВС.  

В первом случае, при низкой вероятности развития осложнений – отсутствие 

факторов риска со стороны ЖКТ и SCORE=0. При данном варианте развития собы-

тий допустимо использовать любые НПВС. 

По второму сценарию, у пациента имеется умеренная вероятность развития 

осложнений – наличие «неглавных» факторов риска ЖКТ-осложнений и индекс 

SCORE составляет от 1 до 4. Такому пациенту показано использование наиболее 

безопасных НПВС (а это преимущественно селективные), без дополнительной про-

филактики. Либо другие НПВС на фоне медикаментозной профилактики осложне-

ний.  

Третий сценарий предполагает высокую вероятность осложнений – наличие 

«главных» факторов риска ЖКТ-осложнений и SCORE ≥5. Тогда рекомендуется 

применение наиболее безопасных для желудочно-кишечного тракта или сердечно-

сосудистой системы препаратов, обязательно в сочетании с активной медикамен-

тозной профилактикой.  

Конечно, подходы к профилактике НПВС-ассоциированных осложнений 

должны быть дифференцированными. Так, очень высокий риск кардиоваскулярных 

осложнений (наличие ИБС, перенесенный ИМ или инсульт, ХСН ≥2 NYHA) следует 

рассматривать как противопоказание для использования любых НПВС. В этой си-

туации обезболивающая терапия должна основываться на применении альтернатив-

ных анальгетиков, таких как комбинация парацетамола и опиоидов, локальное при-

менение НПВС и ГКС (последних в виде внутри- и околосуставных инъекций). 
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НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ,  

СВЯЗАННЫЕ С ПРИЕМОМ НПВС 

 
Цебекова Э.А., Максимов М.Л., Шикалева А.А., Кучаева А.В. 

 

Использование НПВС ассоциируется с широким спектром неблагоприятных 

реакций и явлений, многие из которых могут представлять угрозу для жизни и здо-

ровья пациента. Проблема осложнений важна с учетом того, что большинство «по-

требителей» НПВС – люди пожилого возраста с высокой коморбидностью. 

Наиболее важными для клинического опыта применения и широко известны-

ми неблагоприятными эффектами НПВС являются факторы желудочно-кишечного, 

сердечно-сосудистого и почечного риска. Кроме того, данная группа лекарственных 

средств может проявлять гепатотоксичность или вызывать серьезные реакции ги-

перчувствительности. 

Гастротоксичность и ульцерогенность. В отечественной и иностранной лите-

ратуре имеются многочисленные свидетельства того, что желудочно-кишечная ток-

сичность НПВС является наиболее серьезным неблагоприятным явлением. Также 

известно, что риск поражения желудочно-кишечного тракта зависит от дозы и се-

лективности применяемого НПВС. При гастропатии, вызванной НПВС, нередко от-

сутствуют клинические проявления поражения желудка. Первым проявлением гас-

тропатии может быть желудочно-кишечное кровотечение или перфорация. 

Описано 2 основных механизма негативного воздействия НПВС на слизистую 

оболочку желудка: во-первых, местное воздействие, обусловленное тем, что некото-

рые НПВС являются кислотами и при попадании в желудок могут оказывать прямое 

повреждающее воздействие на эпителий желудка; во-вторых, системное воздейст-

вие посредством ингибирования синтеза ПГ через угнетение ЦОГ. Причем, учиты-

вая силу соляной кислоты, агрессивность которой в отношении слизистой сложно 
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переоценить, очевидно, что именно второй механизм играет ключевую роль в уль-

церогенности НПВС. 

Как известно, ПГ играют очень важную роль в защите слизистой оболочки 

желудка от воздействия соляной кислоты, при этом наиболее значимыми ПГ явля-

ются ПГЕ2 и ПГI2, образование которых в норме регулируется ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Бы-

ло установлено, что эти ПГ регулируют выработку соляной кислоты в желудке, сек-

рецию бикарбонатов и слизи, защищающих слизистую желудка от негативного воз-

действия соляной кислоты (Рисунок 4). Негативное влияние НПВС (прежде всего 

неселективных) на желудок связано с нарушением выработки ПГЕ2 за счет ингиби-

рования ЦОГ-1, что сопровождается усилением выработки соляной кислоты и 

уменьшением выработки веществ, оказывающих гастропротективное действие (би-

карбонаты и слизь) 

Так, установлено, что кеторолак, пироксикам, индометацин, кетопрофен, на-

проксен и АСК связаны с высоким риском гастротоксичности даже при низкой дозе. 

Другие НПВС, такие как, например, мелоксикам, представляют умеренный риск, в 

то время как применение целекоксиба сопровождается низким риском развития не-

желательных явлений. Как показано в исследовании LaporteJR и соавт., коксибы 

представляют низкий риск для желудочно-кишечного тракта, если продолжитель-

ность их применения не превышает шести месяцев. В то время как, например, приѐм 

ацетилсалициловой кислоты (в т.ч. в качестве антиагреганта) у 8% пациентов может 

вызвать развитие язв и кровотечений из верхних отделов ЖКТ. 

При наличии у пациента следующих факторов желудочно-кишечного риска 

показана профилактика гастротоксичности: 

• язвенный анамнез, в т. ч. желудочно-кишечные кровотечения или перфорации 

в анамнезе; 

• прием низких доз аспирина, других антитромботических средств и/или анти-

коагулянтов; 

• возраст ≥ 65 лет; 

• диспепсия; 

• курение; 

• прием глюкокортикостероидов. 

Пациенты с несколькими из этих факторов риска имеют существенно более 

высокий риск возникновения индуцированного НПВС, неблагоприятного желудоч-

но-кишечного события после шести месяцев их применения. Также по данным РКИ 

известно, что мелоксикам, целекоксиб и эторикоксиб существенно реже вызывают 

повышение уровня АЛТ и аспартат-аминотрансферазы, чем неселективные НПВС. 

Так как наиболее важным фактором риска ЖКТ-осложнений является язвен-

ный анамнез, что включает в себя классическую клинику и инфицирование H. pylori, 

что может способствовать развитию НПВС-гастропатии. Меры профилактики при 

возникновении на фоне приема НПВС язвы и/или кровотечения из верхних отделов 

ЖКТ заключаются в тестировании на наличие H. pylori, а при ее выявлении требуют 

проведения курса эрадикационной терапии в соответствии со стандартами Мааст-

рихтского консенсуса 2012 г. Однако следует помнить, что эрадикация H. pylori не 

снижает полностью риск рецидива НПВС-гастропатии, поэтому при необходимости 

продолжения приема НПВС следует использовать дополнительные методы профи-

лактики. 
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Целекоксиб имеет наименьший риск развития ЖКТ-кровотечений, язв, дис-

пепсии и ЖДА, в том числе у больных с факторами риска. Эторикоксиб снижает 

риск развития диспепсии и бессимптомных язв, но не ЖКТ-кровотечений, в том 

числе из дистальных отделов ЖКТ. Ацеклофенак, мелоксикам и нимесулид реже 

вызывают диспепсию и бессимптомные язвы. Риск развития ЖКТ-кровотечений при 

использовании мелоксикама 15 мг/сут сопоставим с таковым диклофенака. Риск 

развития ЖКТ-кровотечений при использовании ацеклофенака и нимесулида не 

изучен. 

Кардиотоксичность. Все НПВС могут вызывать осложнения со стороны сер-

дечно-сосудистой системы: дестабилизацию АГ и сердечной недостаточности, по-

вышать риск кардиоваскулярных катастроф (инфаркт миокарда, ишемический ин-

сульт) и летальности, связанной с кардиоваскулярными осложнениями. 

Для оценки кардиоваскулярных рисков применяют количественный критерий, 

основанный на применении таблицы SCORE (суммарный риск смерти от сердечно-

сосудистых заболеваний в ближайшие 10 лет). Этот метод производит комплексный 

учет нескольких традиционных факторов риска кардиоваскулярных осложнений и 

используется в качестве общепризнанного стандартного индекса. Однако примене-

ние SCORE в качестве основного инструмента оценки кардиоваскулярного риска, 

связанного с НПВС, имеет существенное ограничение. Это невозможность расчета 

данного индекса при первичном приеме больного, если он не имеет «на руках» био-

химического анализа крови, и тогда в случае первичного приема врачу все же при-

дется ориентироваться на данные анамнеза о наличии клинически выраженной па-

тологии сердечно-сосудистой системы. 

Напроксен и целекоксиб по сравнению с другими НПВС в меньшей степени 

способствуют дестабилизации у пациента артериальной гипертензии.Также доказа-

но, что напроксен не повышает риск гибели от кардиоваскулярных причин. 

Важно также сказать, что в качестве меры профилактики кардиоваскулярных 

осложнений, связанных с приемом НПВС, не рекомендуется назначать антитромбо-

тические/антикоагулянтные средства пациентам, не имевшим в анамнезе инфаркт 

миокарда или ишемический инсульт. 

Нефротоксичность. НПВС могут изменять почечную функцию в результате 

ингибирования ЦОГ-1, которая регулирует клубочковую фильтрацию, и ЦОГ-2, ко-

торая участвует в экскреции воды и ионов. У лиц, применяющих НПВС, риск ост-

рой почечной недостаточности в три раза выше, чем у тех, кто не принимает НПВС. 

Исследователи отмечают прямую зависимость между дозой и риском развития не-

благоприятных почечных явлений, таких как задержка натрия, отеки, увеличение 

веса, застойная сердечная недостаточность, гиперкальцемия и острая почечная не-

достаточность.  

Факторы риска, связанные с патологиями почек, вызванными использованием 

NSAIDs, включают:  

• печеночная недостаточность 

• почечная недостаточность, нефротический синдром 

• избыточная масса тела  

• старшийвозраст > 60 лет 

• сахарный диабет 2 тип 

• артериальная гипертензия (особенно симптоматические формы, связанные с 

нарушением функций почек) 
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• застойная сердечная недостаточность.  

Нарушение функций почек может быть обусловлено не только ингибирую-

щим влиянием НПВС на синтез сосудорасширяющих простагландинов, но и непо-

средственно нефротоксическим действием (прямым или иммунным). В первые не-

дели приѐма НПВС может усугубиться хроническая почечная недостаточность, если 

она уже была у пациента, что связывается с замедлением клубочковой фильтрации. 

Степень угнетения функции почек варьирует от незначительного повышения уровня 

креатинина в крови до анурии. Фенилбутазон, метамизол натрия, индометацин, 

ибупрофен и напроксен могут вызвать интерстициальную нефропатию с нефротиче-

ским синдромом или без него. В отличие от функциональной почечной недостаточ-

ности, органическое поражение почек развивается при длительном приѐме НПВС 

(3—6 мес). После отмены препаратов симптоматика регрессирует с благоприятным 

исходом. Задержку жидкости и ионов натрия в организме могут вызвать все НПВС, 

но чаще всего фенилбутазон, индометацин, ацетилсалициловая кислота. 

НПВС в гериатрии. Пожилым пациентам НПВС следует назначать с осторож-

ностью, поскольку возможное взаимодействие назначенного лекарственного препа-

рата с базовой терапией предугадать достаточно трудно. Также не стоит забывать, 

что метаболические особенности пациентов пожилого возраста могут частично или 

полностью ограничивать применение НПВС. 

Согласно международным критериям и алгоритмам назначения НПВС, все ле-

карственный препараты этой группы, за исключением коксибов, не могут быть на-

значены для пациента с язвенной болезнью или данными о желудочно-кишечном 

кровотечении в анамнезе, если назначение не сопровождается применением ингиби-

торов протонной помпы. В некоторых исследованиях сообщается, что такие пациен-

ты имеют пятикратный повышенный риск связанной с приемом НПВС желудочно-

кишечной токсичности – сравнение проводилось с молодыми взрослыми. 

Факторы риска возникновения неблагоприятных явлений при приеме НПВС в 

пожилом возрасте – это непосредственное повреждение слизистой оболочки желуд-

ка, ингибирование эндогенных защитных простагландинов, склонность к более дли-

тельным кровотечениям, потенциальное ухудшение способности пациента к экскре-

ции лекарственной группы НПВС. Однако, следует помнить, что применение гас-

тропротекторных средств у пожилых пациентов снижает риск гастродуоденальной 

язвы. 

У пожилых пациентов с заболеваниями печени, коагулопатией, пожизненным 

приемом антикоагулянтов или злоупотреблением алкоголя, назначение НПВС мо-

жет значительно повысить риск кровотечения из-за измененного с возрастом сосу-

дистого гомеостаза. 

Таким образом, следует учитывать, что побочные эффекты у пожилых паци-

ентов могут возникнуть раньше и при применении меньших доз, чем у больных 

среднего возраста (например, лишь после широкого применения НПВС бенокса-

профена было обнаружено, что он токсичен для больных пожилого возраста в дозах, 

относительно безопасных для более молодых). 

Среди нежелательных явлений особенно следует отметить гематотоксичность, 

что больше характерно для пиразодона. Актуальность этой проблемы в России обу-

словлена широким применением метамизола натрия. Более чем в 30 странах приме-

нение метамизола натрия резко ограничено или запрещено, что связано с результа-

тами Международного исследования по агренулоцитозу, выявившими, что при при-
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менении метамизола натрия риск развития агранулоцитоза возрастает в 16 раз. Аг-

ранулоцитоз — прогностически неблагоприятный побочный эффект терапии произ-

водными пирозалона, так как у 30—40% пациентов приводит к летальному исходу 

от вторичных инфекций. 

В заключение нужно особенно обратить внимание, что НПВС противопоказа-

ны при индивидуальной непереносимости, язвенной болезни желудка и двенадцати-

перстной кишки в стадии обострения, лейкопении, тяжѐлом поражении почек, в I 

триместре беременности, при лактации. Ацетилсалициловая кислота противопока-

зана детям до 12 лет (до 15 лет с гипертермией на фоне вирусных заболеваний). 

Многие НПВС оказывают выраженное терапевтическое действие, но одновременно 

вызывают много нежелательных эффектов, поэтому выбор препарата следует про-

изводить с учѐтом развития прогнозируемых побочных эффектов и пользоваться со-

временными алгоритмами.  

Меры профилактики развития неблагоприятных реакций на прием, особенно 

при высоком риске развития кровотечения или перфорации вследствие язв, индуци-

рованных НПВС, включают совместное назначение вместе с НПВС ингибиторов 

протонного насоса или синтетического аналога простагландина мизопростола. Ан-

тагонисты гистаминовых Н2-рецепторов предупреждают развитие язвы лишь двена-

дцатиперстной кишки, поэтому не могут быть рекомендованы в профилактических 

целях. Альтернативой служит также назначение высокоселективных ингибиторов 

ЦОГ 2. 

В случаях, когда допускается применение местных лекарственных форм 

НПВП: а именно содержащих НПВС мазей, гелей и растворов для накожного нане-

сения, например, при различных мышечно-скелетных заболеваниях, следует отда-

вать им предпочтение. Эффективность локальных форм НПВП подтверждена ис-

следованиями. Доказано, что в отличие от системного применения этих препаратов 

практически не вызывают класс-специфических осложнений со стороны ЖКТ, ССС 

и почек и могут назначаться даже пациентам с выраженной коморбидной патологи-

ей. 

Согласно клиническим рекомендациям, в качестве основного метода метод 

профилактики рекомендуется проводить строгий учет факторов риска и назначение 

более безопасных НПВС. В дополнение к этому защитить пациента от осложнений 

со стороны верхних отделов ЖКТ можно, назначив прием ингибиторов протонной 

помпы. Следует помнить, что не существует эффективных медикаментозных мето-

дов нефро- и гепатопротекции для снижения риска НПВС-ассоциированных ослож-

нений. 
 

 

 

Список литературы: 

1. Клиническая фармакология: учебник./Кукес В.Г. и [др.] ; под ред. В.Г. Кукеса, Д.А. Сычева. 

6-е изд., испр. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, (2018) – 1024с.:ил. 

2. Клиническая фармакология и фармакотерапия: учебник. — 3-е изд., доп. и перераб. / под 

ред. В. Г. Кукеса, А. К. Стародубцева. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012 – 832 с. 

3. Боль, лихорадка, воспаление. Клинические аспекты фармакотерапии нестероидными про-

тивовоспалительными средствами: Учебное пособие по клинической фармакологии/ Э.А. Цебеко-

ва, А.В. Кучаева, М.Л. Максимов, Н.М. Киселева. - Казань: КГМА, 2020. - 39 с. 

4. Государственный реестр лекарственных средств www.grls.rosminzdrav.ru 



536 

 

5. Ушкалова Е.А., Зырянов С.К., Переверзев А.П. / Клиническая фармакология нестероидных 

противовоспалительных средств. Учебное пособие –Москва: МИА (Медицинское информационное 

агентство), 2018 – 368 с. 

6. Каратеев А. Е., Насонов Е. Л., Яхно Н. Н., и др. Клинические рекомендации «Рациональное 

применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) в клинической практике» 

// Современная ревматология. 2015. №1. с. 4-23. 

7. Максимов М.Л., Сологова С.С. Назначение нестероидных противовоспалительных препа-

ратов у пациентов пожилого возраста: вопросы эффективности и безопасности. - Медицинский 

Совет.- 2015;(18):84-89. 

8. Максимов М.Л. | Актуальные вопросы эффективности и безопасности современных не-

стероидных противовоспалительных препаратов | «РМЖ» №28 от 09.12.2014 - стр. 2015 

9. Максимов М.Л. Современные подходы к терапии болевого синдрома. Русскиймед. журнал. 

2013. 21, 34: 1734-1736. 

10. Журавлева М.В., Кукес В.Г., Прокофьев А.Б., Сереброва С.Ю., Городецкая Г.И., Бердникова 

Н.Г. Рациональное применение НПВП – баланс эффективности и безопасности (обзор литерату-

ры) // Международный журнал прикладных и фундаментальных исследований. – 2016. – № 6-4. – 

С. 687-696 

 

ОЦЕНКА СТЕПЕНИ АДАПТАЦИИ У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ С 

ПОМОЩЬЮ МНОГОУРОВНЕВОГО ЛИЧНОСТНОГО  

ОПРОСНИКА «АДАПТИВНОСТЬ» (МЛО-АМ) 

 
Цыдендамбаева С.З., Баранников С.В., Губерштро Я.Е., Печерская Ю.О. 

 

ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Е.Б. Романцова 

 

Актуальность: Во время учебы в медицинском вузе студенты испытывают 

большую нервно-психическую нагрузку. В случае низкой адаптационной способно-

сти организма могут привести к плохой успеваемости и ухудшению здоровья[1]. 

Поэтому важно вовремя выявить сложности приспособления к новым условиям об-

разования, и создать программы успешной социализации. 

Цель: Оценить степени адаптации у студентов-медиков 1-го курса Амурской 

ГМА, с учетом социально-психологических и некоторых психофизиологических ха-

рактеристик. Составить дальнейший прогноз в зависимости от группы адаптивно-

сти. 

Материал и методы: Многоуровневый личностный опросник "Адаптив-

ность" (МЛО-АМ) разработан А.Г.Маклаковым и С.В.Чермяниным[2]. 

Результаты: Всего было проанализировано 299 анкет студентов 1 курса 

Амурской ГМА.  

Интерпретация адаптивных способностей по шкале "личностного адаптивного 

потенциала" методики "Адаптивность": группы высокой и нормальной адаптации 

(ВА)– 44,41% (131 чел.). Лица этих групп легко адаптируются к новым условиям 

деятельности, быстро вырабатывают стратегию своего поведения, обладают высо-

кой эмоциональной устойчивостью. 

Группа удовлетворительной адаптации (УА) – 28,4% (83 чел.). Большинство 

лиц этой группы обладают признаками различных акцентуаций, которые в привыч-

ных условиях частично компенсированы и могут проявляться при смене деятельно-

сти. Поэтому успех адаптации зависит от внешних условий среды. Эти лица, обла-
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дают невысокой эмоциональной устойчивостью. Возможны асоциальные срывы, 

проявление агрессии и конфликтности [3]. Лица этой группы требуют индивидуаль-

ного подхода постоянного наблюдения, коррекционных мероприятий. 

Группа низкой адаптации (НА) – 27,46% (81 чел.). Лица этой группы обладают 

признаками явных акцентуаций характера и некоторыми признаками психопатий, а 

психическое состояние можно охарактеризовать, как пограничное. Возможны нерв-

но-психические срывы. Лица этой группы обладают низкой нервно-психической ус-

тойчивостью, конфликтны, могут допускать асоциальные поступки[4]. Требуют на-

блюдения психолога и врача (невропатолога, психиатра). 

Выводы: В ходе исследования выявлено, что группу УА составляет – 28,4%; 

группу НА – 27,46%. Для данных групп необходимо создать программы успешной 

социализации, мотивации достижений, профилактики дезадаптации. 
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ОСОБЕННОСТИ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ 

В ПРОМЫШЛЕННЫХ ГОРОДАХ ДНР 
 

Черкашина А.М.1, Удинская А.Г.1 

 

1Донецкий Национальный Медицинский Университет им. М. Горького 

Научные руководители – доц. Доценко Т.М., асс. Бугашева Н.В. 

 

Актуальность. В условиях промышленного Донбасса с его депрессивными 

условиями, связанными с загрязнением окружающей среды химическими ингреди-

ентами - выбросами промышленных предприятий, социальными условиями жизни 

населения, продолжающимися военными действиями особую актуальность приоб-

ретает именно смертность детей до года – этот важнейший показатель, отражающий 

и экономические, и санитарно-гигиенические условия, являясь «индикатором обще-

ственного благополучия», резко реагирует на социальные условия жизни общества, 

качество медицинской помощи[1].Младенческая смертность – один из специальных 

коэффициентов общей смертности и основных показателей общественного здоро-

вья. 

Цель исследования. Изучить влияние основных факторов жизнедеятельности 

населения промышленного региона на важнейший показатель общественного здо-

ровья – младенческая смертность [2]. 

Материалы и методы. Сформированы две группы наблюдения – «основная» 

- дети до года, проживающие в условиях деятельности промышленных предприятий 

и «контрольная» - дети, которые проживают на удалении от промышленных пред-

приятий где уровень загрязнения воздушного бассейна не превышает предельно до-

пустимые концентрации вредных веществ. 

Для определения влияния изучаемых факторов в связи с трудностью обра-

ботать всю совокупность детей до года и получить интенсивные показатели, обеим 

группам умерших были методом «копи-пара» отобраны группы «живых» детей: «ни 

разу и эпизодически болевших» на первом году (это группа «практически здоро-

вых» детей) и «часто болевших» в том же периодевремени и контрольной группы 

детей «часто и длительно болеющие» и «практически здоровых»контингент детей 

до года. Выкопировка данных проведена по форме-112, истории болезни, протоко-

лам вскрытия, а так же интервью с родителями по предварительно разработанной 

карте.Необходимое число наблюдений определялось по формуле Д. Сепетлиева. 

Наши группы значительно превышали полученные теоретические данные, что обес-

печило репрезентативность сопоставления. 

Результаты.Ранговое распределение в обеих группах ведущих социально-

гигиенических, экономических, биологических факторов определило ведущие места 

такиххарактеристик, как уровень образования матери, характер вскармливания, по-

душевого дохода семьи[3,4]. 

 

 

 

 

 

 



539 

 

Таблица 1 

Распределение детей до года по характеру вскармливания 
 

Исследуемые 

группы 

Виды вскармливания 

Основная группа Контрольная группа 

естеств смешан искус всего естеств смешан искус всего 

Умершие 58,7 21,3 20,0 100 54,2 23,9 21,9 100 

Часто бо-

левшие 

65,2 21,2 13,6 100 71,5 4,8 23,7 100 

Практически 

здоровые 

69,5 15,8 14,7 100 72,8 11,6 15,6 100 

 

В обеих зонах и группах распределено основное число детей до года вскарм-

ливаемых грудью, однако, среди умерших доля их была все-таки наименьшая 58,7%.  

Очень показательныданные распределения детей по уровню образования ма-

терей в таблице 2.  

 

Таблица 2 

Распределение детей до год по уровню образования матерей 
Исследуемые 

группы 

Уровень образования 

Основная группа Контрольная группа 

началь среднее высшее всего началь среднее высшее всего 

Умершие 20,0 76,8 3,2 100 17,9 78,8 3,3 100 

Часто бо-

левшие 

4,1 63,4 32,5 100 9,0 66,7 24,3 100 

Практически 

здоровые 

5,8 60,9 33,3 100 9,2 52,8 28,3 100 

 

Как видно из этих данных наименьшими были доли умерших у матерей с 

высшим образованием в основной группе и контрольной группе (3,2% и 3,3%).  

Наибольший удельный вес у матерей со средним образованием в обеих груп-

пах (76,8% и 78,8%). Удельный вес часто и длительно болеющих высокий у матерей 

со средним образованием и значительном удельном весе практически здоровые у 

матери с высшим образованием (3,2% против 32,5% и 3,3% против 24.3%). 

Выводы. В настоящее время ведущее значение в уровне младенческой смерт-

ности в промышленных городах ДНР имеет образование матери – уровень культу-

ры, что может «сглаживать» и влияние других факторов. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА  

У СТУДЕНТОВ Г. САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 
 

Чѐрная А. 

 

ФГБОУ ВО СПбГУ 

Научный руководитель – к.м.н. Е.В. Балукова 

 

Актуальность. Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) остаются 

актуальной проблемой современной медицины. В последние годы отмечается тен-

денция к повышению частоты появления клинических симптомов, осложнений и 

рецидивов заболеваний как верхних, так и нижних отделов пищеварительной систе-

мы. Важной особенностью таких недугов является то, что они распространены сре-

ди всех возрастных и социальных групп населения. Особое беспокойство следует 

отметить в тенденции развития болезней органов пищеварения у молодежи, в част-

ности, у студентов, как наиболее подверженной негативным влияниям окружающих 

факторов части общества. Это обусловлено образом жизни студентов, их матери-

альным обеспечением, условиями проживания, нервно-психическим перенапряже-

нием, высокой нагрузкой, вредными привычками и несбалансированным питанием. 

Цель исследования.Выявить наиболее значимые факторы риска развития 

хронических заболеваний ЖКТ у студентов г. Санкт-Петербурга. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 99 студентов раз-

личных высших учебных учреждений г. Санкт-Петербурга, в возрасте 18–24 лет. 

Сбор информации осуществлялся путѐм анкетирования посредством GoogleForms с 

использованием вопросов закрытого типа. Опросник отражал факторы риска разви-

тия заболеваний ЖКТ, такие как индекс массы тела (ИМТ), вредные привычки (ку-

рение, употребление алкоголя, кофе), количество приѐмов пищи в день, качество 

пищи, психоэмоциональные нагрузки, наследственность и физическую активность. 

Каждому признаку в зависимости от степени выраженности присваивалось от 1 до 4 

баллов. Низкая степень риска определялась до 19 баллов, средняя – от 20 до 36 бал-

лов, высокая – более 36 баллов. Статистическая обработка полученных данных 

осуществлялась в программе MicrosoftExcel. 

Результаты. Выявлено, что у 89,9% студентов (n=89) имела место средняя 

степень риска развития болезней пищеварительного тракта. 9 учащихся (9,09%) по-

пали в зону высокого риска развития заболеваний, 1 человек (1,01%) оказался вне 

зоны риска. Среди основных факторов риска преобладали подверженность еже-

дневному стрессу (33,3%), предпочтение лѐгких углеводов сложным (46,5%), перио-

дический прием НПВП (35,4%), хронические заболевания ЖКТ у близких родствен-

ников (34,4%). У 24 студентов (24,24%) отмечались отклонения в ИМТ, при этом в 

равной степени как дефицит, так и избыток массы тела. Главной причиной недос-

татка массы оказались стресс и недоедание, избытка – стресс, злоупотребление ал-

коголем, кофе, газировкой и продуктами фастфуда. Все студенты из группы высоко-

го риска (100%) среди основных факторов указали практически ежедневную психо-

эмоциональную нагрузку, резкий дисбаланс в диете (еда всухомятку, фастфуд, пре-
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обладание углеводистой пищи); 55,6% (n=5) отмечают наследственный фактор (за-

болевания ЖКТ у близких и дальних родственников). 

Выводы. Показано, что студенты находятся в группе высокого риска развития 

хронических заболеваний ЖКТ. Выявление групп риска позволяет провести ран-

нюю неинвазивную диагностику заболеваемости среди этой категории населения, а 

также своевременно начать лечебно-профилактическую работу. 
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Черная А.И., Ханина Е.А., Добрынина И.С., Муравицкая М.Н., Посметьева О.С. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ имени Н. Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – ассистент, к.м.н. Е.А. Ханина 

 

Актуальность:Научно доказано, что работа на фоне постоянного профес-

сионального перенапряжения оказывает деструктивное воздействие на общее со-

стояние организма, затрагивая, так или иначе, все системы; в несколько раз повыша-

ется риск развития хронических заболеваний [1]. 

Особенно остро стоит вопрос решения данной проблемы в условиях постоян-

ного преобразования системы здравоохранения, изменения объемов медицинской 

деятельности и обязанностей, возлагаемых на медицинских работников [2].Интерес 

к изучаемой теме имеется и у пациентов в связи с опасностью допущения врачебных 

ошибок на фоне синдрома эмоционального выгорания [3].На сегодняшний день 

синдром эмоционального выгорания расценивается как болезнь, МКБ-10 код Z73 - 

"Проблемы, связанные с трудностями поддержания нормального образа жизни". 

Цель:Выявить наличие и степень выраженности синдрома эмоционального 

выгорания и профессиональной деформации среди высшего и среднего медицинско-

го персонала в амбулаторно-поликлиническом звене. 

Материалы и методы:Исследование прошли работники высшего и среднего 

медицинского звена БУЗ ВО "ВГКП №7". Всего: 24 человека: 12 врачей общей 

практики (9 женщин, 3 мужчин), 4 узких специалиста (1 женщина, 3 мужчин), 8 ме-

дицинских сестер (8 женщин). Возрастная группа исследуемых лиц от 28 до 48 лет 

(средний возраст - 38 лет). Стаж работы исследуемых медработников: до 5 лет - 3 

человека, от 5 до 10 лет - 8 человек, более 10 лет - 13 человек. Все дали информиро-

ванное согласие на участие в исследовании.  

Исследование проводилось при помощи опросника на профессиональное вы-

горание MBI, адаптированного Н.Е. Водопьяновой [4], который включает в себя 22 

вопроса и предполагает оценку профессиональной деформации и синдрома эмоцио-

нального выгорания (СЭВ) по 3 критериям: эмоциональное истощение, деперсона-

лизация, профессиональная успешность. 
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Результаты:Получены результаты говорят о том, что среди медсестер уро-

вень синдром СЭВ составил 11 баллов, что расценивается как "очень высокий" по-

казатель, для врачей общей практики - 10 баллов ("высокий" уровень), среди врачей 

узких специальностей - 6 баллов ("средний уровень"). Более подробные результаты 

исследования представлены в таблице №1. 

 

Таблица №1 

Результаты исследования СЭВ среди медработников БУЗ ВО "ВГКП №7". 

 
Медицинские 

сестры 

Врачи 

общей 

практики 

Узкие спе-

циалисты 

Общий 

показатель 

Средний балл 

"эмоциональное 

истощение" 

max = 54 балла 

28,5±0,93 

(3 балла) 

28,73±1,19 

(3 балла) 

23,5±1,91 

(2 балла) 

27,74±2,32 

(3 балла) 

Средний балл "де-

персонализация" 

max = 30 баллов 

20,75±1,04 

(5 баллов) 

15,9±0,83 

(5 баллов) 

13,75±0,96 

(3 балла) 

17,22±2,89 

(5 баллов) 

Средний балл 

"профессиональная 

успешность" 

max = 48 баллов 

25,375±0,74 

(3 балла) 

31,45±0,82 

(2 балла) 

37,25±0,95 

(1 балл) 

30,35±4,34 

(2 балла) 

Уровень СЭВ 

11 баллов 

(очень высо-

кий) 

10 баллов 

(очень 

высокий) 

6 баллов 

(средний 

уровень) 

10 баллов 

(очень вы-

сокий) 

 

Стоит отметить, что "очень высокий" уровень СЭВ был выявлен у 7 из 8 оп-

рошенных медицинских сестер; среди врачей общей практики данный показатель 

был зафиксирован у 6 из 12 человек. 

Общийпоказатель среди всех опрошенных составил 10 баллов, что расценива-

ется как "очень высокий уровень СЭВ": уровень эмоционального истощения - 51,4% 

- 3 балла (высокий уровень), уровень деперсонализации - 57,3% - 5 баллов (очень 

высокий уровень), показатель профессиональной успешности составил 63,2% - 2 

балла (средний уровень).  

Выводы: 

В результате исследования выявили, что "очень высокий уровень СЭВ" рав-

ный 11 и 10 балов наблюдался у медицинских сестер и врачей общей практики, у 

врачей узких специальностей 6 балов, что соответствует "среднему уровню СЭВ".  

В анализе причин показателей СЭВ, определяется негативное отношение па-

циентов, недостаточная информированность населения о профессиональных обя-

занностях врача и его роли в структуре амбулаторно-поликлинического звена, огра-

ниченные условия для профессиональной самореализации и несоответствием зара-

ботной платы объему выполняемой работы. Эмоциональное напряжение и оценка 

значимости проделанной работы напрямую коррелирует с психотипом личности 

каждого сотрудника, умением быстро принимать решения, брать на себя ответст-

венность. [5]. 
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Основная цель в профилактике СЭВ и профессиональной деформации заклю-

чается в сохранении баланса между работой и личной жизнью, этому способствует 

грамотная организация труда в течение всей рабочей смены, обучение приемам 

"психологической разгрузки" и наличие хобби и увлечений вне медицины.  
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ЦЕНТР ЗДОРОВЬЯ – ВАЖНЕЙШЕЕ ЗВЕНО ПЕРВИЧНОЙ  

МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
 

Черноухова А.В., Добрынина И.С., Ханина Е.А. 

 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России 

Научный руководитель – доцент, к.м.н. Посметьева О.С. 

 

Актуальность. Центры здоровья — это новые структурные подразделения в 

системе здравоохранения, создание которых означает переход на трехзвенную сис-

тему организации здравоохранения «центр здоровья–поликлиника–стационар» вме-

сто существующей двухзвенной системы «поликлиника–стационар» [1,2].Цели дея-

тельности Центров здоровья: реализация мероприятий по формированию здорового 

образа жизни у граждан, обратившихся в центр здоровья, включая сокращение по-

требления алкоголя и табака; мотивация граждан к личной ответственности за свое 

здоровье и здоровье своих близких и окружающих; выявление факторов риска хро-

нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), просвещение и информирование 

населения о вреде употребления алкоголя и табака [2,3]. 

Цель исследования: изучить функциональную значимость «Центра здоро-

вья» в системе выявления основных факторов риска развития ХНИЗ на примере 

деятельности Центра Здоровья БУЗ ВО ВГКП№7. 

Материалы и методы: использованы электронные карты посетителей «Цен-

тра здоровья» на базе БУЗ ВО ВГКП №7, прошедших обследования за июнь 2018 

года (2039 карт).  

Результаты. Количество обследованных в Центре здоровья лиц составило 

2039 человек, у большинства выявлены факторы риска (рисунок 1). 
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Рисунок 1. Количество факторов риска, выявленных у обследованных  

в кабинетах тестирования. 

Из диаграммы (рисунок 2) видно, что число лиц с факторами риска (1134) 

превышает показатели здоровых лиц (905). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 2. Распространѐнность факторов риска, у обследованных  

в Центре Здоровья. 

 

Центр здоровья оказывает медицинские услуги с периодичностью 1 раз в год, 

следующим контингентам граждан (рисунок 3), включая подростков 15–17 лет и де-

тей, у которых решение о посещении Центра здоровья принято родителями: 

• впервые обратившимся для проведения комплексного обследования, об-

ратившимся для динамического наблюдения в соответствии с рекомендациями вра-

ча центра здоровья (0 человек);  

• направленным ЛПУ по месту прикрепления (632 человека);  

• направленным медицинскими работниками образовательных учрежде-

ний;  
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• направленным врачом, ответственным за проведение дополнительной 

диспансеризации работающих граждан из I (практически здоров) и II (риск развития 

заболеваний) групп состояния здоровья (111 человек);  

• направленным работодателем по заключению врача, ответственного за 

проведение углубленных медицинских осмотров с I и II группами состояния здоро-

вья (1283 человека).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 3. Пути обращения пациентов в Центр Здоровья. 

 

Сведения о гражданах, у которых выявлено подозрение на заболевание и ко-

торым необходимо наблюдение в кабинете медицинской профилактики, передаются 

в кабинет медицинской профилактики и врачу-терапевту участковому в ЛПУ по 

месту жительства гражданина. На базе Центра здоровья БУЗ ВО ВГКП №7 функ-

ционируют школы здоровья (рисунок 4), где за июнь 2018 года начали проходить 

обучение 107 пациентов, а именно: школа профилактики костно-мышечной системы 

(20 человек); школа по профилактике артериальной гипертензии (50 человек) – наи-

более востребованная; школа по профилактике бронхиальной астмы (2 человека); 

школа по профилактике сахарного диабета (35 человек). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 4. Структура лиц, прошедших обучение в школе здоровья. 
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Обследования, получение консультаций, участие в акциях и школах Центра 

здоровья бесплатны. Число лиц, обученных основам ЗОЖ за июнь 2018 года, соста-

вило 1537 человек, число лиц, а обученных в школах здоровья – 107 человек (рису-

нок 5). 

 

Рисунок 5.Структура лиц, прошедших обучение в школе здоровья. 

 

Выводы:  
1. За июнь 2018 года, центр здоровья посетило 2039 человек, большинство из 

которых были направлены врачом, ответственным за проведение дополнительной 

диспансеризации рабочих (1283 человека). 

2. Диагностическое направление центра здоровья (мониторинг здоровья лю-

дей) показало, что здоровые люди, без факторов риска развития наиболее распро-

странѐнных заболевание, составляет около 45 % от всех обследованных. 

3. Основной контингент, прошедших обучение в «Школе здоровья», состав-

ляют лица, с наиболее часто встречающимися нозологиями (107 чел.): сахарный 

диабет, артериальная гипертензия, костно-мышечная патология, бронхиальная аст-

ма. 
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Актуальность. Акушерство и гинекология – непрерывно развивающаяся об-

ласть медицины. Главной целью данной отрасли является достижение благоприят-

ных исходов беременности для матери и плода [1,2]. Кесарево сечение (КС) – один 

из способов достижения желаемых результатов [3]. В настоящий момент обсуждает-

ся вопрос о неоправданном увеличении доли абдоминального родоразрешения, как 

способе снижения материнской и перинатальной смертности [4]. Частота кесарева 

сечения (КС) в РФ в 2017 году приблизилась к значению 26,7% [5]. В 2018 г на тер-

ритории г. Тюмень и юга тюменской области на долю оперативного родоразреше-

ния приходилось 27,1% от всех родов [6, 7]. КС приводит к формированию рубца на 

матке, что в свою очередь может привести к развитию в позднем послеоперацион-

ном периоде такого осложнения как, несостоятельность рубца на матке [8]. Сегодня 

ведение естественных родов при рубце на матке является резервом снижения часто-

ты КС. Однако, в мировом акушерстве нет достоверного способа для оценки состоя-

тельности прооперированной матки. 

Цель исследования. Изучить анамнестические данные пациенток с несостоя-

тельным рубцом на матке, проанализировать результаты гистологических исследо-

ваний несостоятельных рубцов. 

Материалы и методы. Сплошное ретроспективное исследование 3545 исто-

рий родов женщин, родоразрешенных путем операции КС в ГБУЗ ТО «Перинаталь-

ный центр» (г. Тюмень) (далее ПЦ) за период с января 2018 г по июнь 2019 года. 

Критерием включения в исследование являлось наличие рубца на матке. Таким об-

разом материалом для исследования послужили 1527 историй родов (уч. форма № 

096/у), индивидуальных карт беременных и родильниц (уч. форма № 111/у). Также 

нами были изучены результаты 53 морфологических исследований несостоятельно-

го рубца на матке, иссеченных при повторном КС. Операционный материал фикси-

ровался нейтральным формалином, срезы окрашивались гематоксилином и эозином. 

Исследование материала проводилось в патологоанатомическом бюро ГАУЗ ТО 

«МУМЦ «Медицинский город». Для статистического анализа материала применяли 

программы Micrisoft Exel и Statistica 13.0. О достоверности различий судили по не-

парометрическому критерию Манна-Уитни, считая их достоверными при p<0,05.  

Результаты. Областной ПЦ является организацией третьего уровня оказания 

акушерско-гинекологической помощи и обслуживает территорию города Тюмень и 

юга Тюменской области. В среднем за год в ПЦ фиксируется 8300 случаев родораз-

решений, при этом 32,7% родов приходится на оперативные.  

В нашем исследовании рассмотрен полуторагодовой период оперативного ро-

доразрешения женщин в ПЦ. В течение этого времени было проведено 3545 КС. 

Среди этих родов рубец на матке был в анамнезе у 1527 пациенток (43,1%). Эта 

группа родильниц была разделена на две категории: I- рубец состоятелен, II – рубец 

не состоятелен. В I группу вошли 1312 женщин. За рассмотренный период было за-
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фиксировано 215 случаев истончения постоперационного шва матки (II группа), что 

составляет 6,1% от всех случаев КС. Основная масса диагнозов несостоятельности 

рубца была выставлена ретроспективно, то есть после абдоминального родоразре-

шения.  

При обнаружении несостоятельности рубца во время проведения операции в 

ПЦ следуют двум тактикам. Если в области рубца наблюдается спаечный процесс, 

близкое расположение мочевого пузыря и других внутренних органов, то в таком 

случае истонченная ткань не иссекается, после извлечения плода и отделения пла-

центы на матку накладывается двурядный шов. В противоположной ситуации, когда 

нет преград для иссечения несостоятельного рубца и нет текущих интраоперацион-

ных осложнений, ткань иссекается, на рану также накладывается двурядный непре-

рывный шов. Полученный операционный материал направляется на гистологиче-

ское исследование. В рассмотренных случаях было иссечено и отправлено на мор-

фологический анализ 53 рубца (24,7% от всех несостоятельных рубцов), в 75,3% ис-

тонченная ткань не иссекалась.  

Нами проведен анализ полученных результатов гистологического исследова-

ния. Во всех случаях при микроскопии операционного материала пациенток II груп-

пы были получены следующие результаты. В материале фрагменты ткани построе-

ны из гипертрофированных гладкомышечных клеток в состоянии умеренного отека, 

отмечаются лейомиоциты с вакуолизацией, и соединительной ткани. Соотношение 

волокон мышечной и соединительной ткани колеблется в пределах от 10:90 до 

25:75. Между волокнами обнаруживается лимфо-гистиоцитарная инфильтрация, не-

большие очаги расслаивающих и диапедезных кровоизлияний. Ни в одном случае не 

наблюдалось полной мускуляризации послеоперационного рубца.  

Также для сравнения морфологической картины мы иссекли 5 состоятельных 

рубцов у пациенток I группы, получены следующие результаты. Исследуемый мате-

риал представлен гладкомышечными клетками и соединительной тканью, их соот-

ношение соответственно от 70:30 до 80:20. Во всех случаях отмечен незначитель-

ный отек лейомиоцитов и незначительное сужение просвета кровеносных сосудов. 

В двух случаях наблюдалась лимфоцитарная инфильтрация, в одном случае не-

большие участки кровоизлияний. Исходя из приведенных выше описаний операци-

онного материала можно четко определить микроскопические критерии несостоя-

тельности рубца.  

При анализе анамнестических данных получены следующие результаты. Ди-

агностированные заболевания соединительной ткани (варикозная болезнь вен ниж-

них конечностей, деструктивно-дистрофические заболевания позвоночника, симфи-

зопатия, хронический геморрой и др.) были диагностированы у 73 пациенток II 

группы (34%), и у 242 женщин I группы (18,4%). Стоит отметить, что все заболева-

ния соединительной ткани должны быть установлены соответствующими специали-

стами, и лишь после этого вынесены в окончательный диагноз, что в свою очередь 

затрудняет ретроспективный анализ.  

Выводы. В ПЦ г. Тюмень наблюдается высокая частота оперативного родо-

разрешения, что в свою очередь приводит к формированию ОАА в виде рубца на 

матке. При этом при повторном родоразрешении лишь у 5% женщин с рубцом роды 

ведутся через естественные родовые пути. При анализе микроскопической картины 

несостоятельных рубцов выявлены четкие критерии дезорганизации соединитель-
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ной ткани. У пациенток II группы в 34% случаев наблюдались сопутствующие забо-

левания соединительной ткани. 
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ДИНАМИКА ДОСТУПНОСТИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ 

СРЕДСТВ, ВЛИЯЮЩИХ НА  

РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН-АЛЬДОСТЕРОНОВУЮ  

СИСТЕМУ ПРЕДСТАВЛЕННЫХ НА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМ 

РЫНКЕ УКРАИНЫ 
 

Чичикина И.Г. 

 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина 

Научный руководитель – д.м.н., профессор Н.В. Бездетко 

 

Гипертоническая болезнь (ГБ) - главный фактор риска развития болезней сис-

темы кровообращения. В настоящее время в Украине насчитывается около 12 млн 

больных ГБ. Для нормализации артериального давления (АД) они должны система-

тически получать антигипертензивные лекарственные препараты (ЛП). Возмож-

ность широких слоев населения использовать для лечения современные эффектив-

ные ЛП, комплаентность больных к лекарственной терапии во многом зависит от 

экономической доступности ЛП. 

Цель исследования. Анализ доступности антигипертензивных средств, 

влияющих на РААС и ее динамики в Украине в период 2016-2020 гг. 

Материал и методы. Доступность лекарственных препаратов (ЛП) определя-

лась на основании коэффициента адекватности платежеспособности (Ca.s.), который 
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вычисляется по формуле Ca.s. = Р∕ Wa.w., где де Ca.s. – коэффициент адекватности 

платежеспособности; P – средняя розничная цена препарата за определенный пери-

од времени; Wa.w. – средняя зароботная плата за этот период времени. Если Ca.s. 

для определенного ЛП меньше 5%, этот ЛП является высокодоступным для населе-

ния, если Ca.s. в пределах 5-15% - ЛП среднедоступный, если Ca.s. более 15% - ЛП 

малодоступный [2]. 

Результаты. Проведенные анализ показал, что на данный момент высокодос-

тупными являются 82,8 % диуретиков отечественного и 71% импортного производст-

ва, 100% отечественных и 98% импортных ИАПФ, 100% отечественных и 95% им-

портных БРА. Малодоступными являются только незначительная часть ЛП торасе-

мида (8,3% отечественных и 3,7% импортных), 2% импортных ЛП лизиноприла и 

50% импортных ЛП зофеноприла, 3% импортных ЛП лозартана. В период 2016-2020 

гг. доля высокодоступных ЛП исследуемых групп увеличилась: диуретиков на 18,2%, 

ИАПФ на 6%, БРА на 11,2%. Этот факт прежде всего объясняется ростом средней за-

работной платы в Украине за данный период времени.  

Выводы. 1. У широких слоев населения Украины в настоящее время сущест-

вует реальная возможность использовать для нормализации АД абсолютное боль-

шинство отечественных и импортных ЛП, влияющих на РААС. 2. В период 2016-

2020 гг доступность ЛП группы диуретиков, ИАПФ и БРА для широких слоев насе-

ления Украины увеличилась. 
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К ВОПРОСУ ОБ ОЦЕНКЕ ЗНАНИЙ ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТЕОАРТРОЗОМ О СОБСТВЕННОМ ЗАБОЛЕНИЕ 
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ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 
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Остеоартроз (ОА) – заболевание, котороеиз-за большой распространѐнностисре-

ди населения и высокой инвалидизации приобретает всѐ большую значимость для 

практического здравоохранения. ОА страдают от 10 до 13 % населения России (Ко-

новаловС.С., 2000; Галушко Е.А., Фоломеева О.М., Эрдэс Ш.Ф. 2010). 

Одним из важных принципов лечения ОА становится привлечение самих паци-

ентов к участию в собственном оздоровлении и повышение их осведомленности о 

данном заболевании. (Насонова В.А., Эрдес Ш. О 2000 г.)Многими авторами было 

доказано, что своевременное обращение пациентов за медицинской помощью по-

зволяет уменьшить выраженность суставного болевого синдрома, в значительной̆ 

мере избежатьпобочного действия применяемых лекарственных препаратов, а так 

же удешевить расходы на лечение. (С.С. Якушин, С.П. Филоненко, 2001) 

Цель:оценка частоты обращения больных ОА за медицинской помощью к спе-

циалистам. 

Материал и методы исследования: 

Было проанализировано 50 анкет, которые заполняли пациенты с заболеванием 

ОА, проживающие в Алексеевском, Альметьевском, Буинском, Высокогорском, 

Елабужском, Заинском, Кукморском, Лаишевском,Лениногорском, Мамадышском, 

Пестрячинском, Рыбно-Слободском, Тукаевском, Чистопольском районах, городах 

Казань и Набережные Челны, на момент опроса находящиеся на стационарном ле-

чении в медицинских организациях (БСМП г. Набережные Челны, ГАУЗ ГКБ №7 г. 

Казань и ГАУЗ РКБ МЗ РТ). Методы исследования: описательное наблюдение. 

Результаты исследования:  

Анализ полученных данных показал, что средний возраст пациентов с заболе-

ванием ОА составил 66 лет, средняя продолжительность течения заболевания 15 

лет. Из 50 респондентов 19 (38%) отметили, что впервые за помощью с данной па-

тологией обратились к врачу терапевту, 17 (34%) –к хирургу, 10 (20%) – к травмато-

логу-ортопеду, 2 (4%) – к неврологу и ещѐ 2 (4%) человека – к ревматологу. Инте-

ресным оказался тот факт, что 6 (12%) человек указали, что обратились за помощью 

через 10 лет и более от начала заболевания, в 22 (44%) в первый же год и только 10 

(45%) человек из данной группы обратились к травматологу. В среднем срок обра-

щения составил 3 года. Из всех опрошенных 15 (30%) отметили, что для лечения ОА 

обратились к травматологу-ортопеду только через 10 лет и более от начала заболе-

вания, 10 (20%) – в диапазоне от 5 до 9 лет, 6 (12%) – от 3 до 4, и остальные 19 

(38%) обратились в первые 2 года. В среднем данное значение составило 8 лет.  

Таким образом, полученные предварительные результаты пилотного исследо-

вания показали недостаточный объѐм знаний пациентов в вопросах о том, кто дол-

жен лечить заболевания ОА. При этом стоит отметить, что у большинства пациентов 
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низкая мотивация лечения своего заболевания и предупреждения его негативных 

проявлений. 

Всѐ вышеизложенное определяет необходимость разработки и реализации но-

вых подходов в проведении организационно-профилактических мероприятий, на-

правленных на повышение санитарной грамотности пациентов с ОА.  

 

ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ  

С ПРОНИКАЮЩИМИ РАНЕНИЯМИ ГЛАЗ С ВНУТРИГЛАЗНЫМ 

ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ 

 
Шарафутдинова Р.Ф., Юнусова А.А. 

 

КГМА – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России,  

ГАУЗ «РКОБ МЗ РТ им. проф. Е.В. Адамюка»  

Научный руководитель – асс. А.Г. Гатауллин 

 

Актуальность. Травмы глаза и его осложнения приводят к инвалидизации 

лиц трудоспособноговозраста в 19-30% случаев. [1] Из них, наиболее тяжелыми 

случаями являются проникающие ранения с локализацией инородного тела в заднем 

полюсе глазного яблока, в виду того, что в таких случаях возрастают риски возник-

новения осложнений, вплоть до полной потери зрения. 

Цель исследования. Провестианализ результатов лечения пациентов с ино-

родными телами заднего отрезка глазного яблока для выбора наиболее оптимальной 

тактики оперативного вмешательства у данной группы пациентов. 

Материал и методы. За период2012 – 2019 гг. проведен ретроспективный 

анализ историй болезни пациентов спроникающими ранениями глазного яблока в 

ГАУЗ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница Минздрава РТ 

им. проф. Е.В. Адамюка». 

Общее количество пациентов составило – 244 человек, из них мужчин –236, 

женщин 8. Средний возраст 39,05 лет. Размеры инородных тел варьировали от 0,1 до 

3 мм. По происхождению инородные тела были представлены стеклом, металлом, 

деревом, пластиком. Зрительные функции пациентов были в диапазоне от 0 (ноль) 

до 1,0.  

Были проведены следующие методы обследования: авторефрактокератомет-

рия, определение остроты зрения, биомикроскопия, офтальмоскопия, В-

сканирование (Accutome, США), рентгенография с протезом Балтина-Комберга, 

спектральная оптическая когерентная томография (HeldergergEngineering). 

Результаты.В 2012-2013 гг. было прооперировано 63 человека, из них 48 бы-

ла проведена первичная хирургическая обработка (ПХО), а 15 – задняя витрэктомия 

(ЗВЭ). В 2014-2015 гг. число пациентов составило 59 человек, из них 35 была прове-

дена ПХО, а 24 –ЗВЭ. В 2016-2017гг. всего было 67 пациентов, из них 30 – ПХО, 37 

– ЗВЭ. В 2018-2019гг. количество пациентов составило 55, из них 19 – ПХО, 36 – 

ЗВЭ. Средняя острота зрения при поступлении составила 0,4, при выписке 0,6. В 

85,8% случаев отмечалось улучшение остроты зрения. В остальных случаях низкая 

острота зрения была обусловлена характером повреждения структур глаза и локали-

зацией инородного тела. 



553 

 

Первичная хирургическая обработка проводилась в течение двух часов с мо-

мента обращения пациента в кабинет неотложной помощи. Даже после своевремен-

ного адекватного проведения ПХО в дальнейшем возникала необходимость прове-

дения дополнительных хирургических вмешательств (ЗВЭ, ревизия витреальной по-

лости). Они были проведены в 35,2 % случаев. В 2018-2019 гг. частота проведения 

дополнительных хирургических вмешательств снизилось до 2,4%, так как первым 

этапом проводилось ЗВЭ с удалением внутриглазного инородного тела.  

Отмечались такие осложнения, как эндофтальмит (2% случаев), связанный с 

поздним обращением пациента в кабинет неотложной помощи; металлоз (1,2% слу-

чаев), травматическая катаракта (44,2% случаев), травматическая колобома радужки 

(6,1% случаев), в 0,4% случаев была произведена энуклеация. 

Выводы. 

1. Пациенты с проникающими ранениями глаза с внутриглазным инородным те-

лом требуют особого внимания, так как у данной группы пациентов высокие риски 

развития серьезных осложнений. 

2. Проведение первичной хирургической обработки часто требует последующих 

оперативных вмешательств в виде задней витрэктомии, ревизии витреальной полос-

ти. 

3. Методом выбора стало проведение задней витрэктомии при проникающих ра-

нениях глаз с внутриглазным инородным телом в заднем отрезке глазного яблока. 

4. Низкая острота зрения при тяжелых травмах не влияет на послеоперационные 

результаты и большей степени зависит от характера повреждения структур глаза. 
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The urgency of the problem of rhythm disturbances is becoming increasingly impor-

tant, as it is one of the most important causes of the development of complications of car-

diovascular diseases. The heart rhythm disorders are the main cause of cardioembolic 

stroke. The work was carried out on the example of patients of the neurological depart-

ment for the patients with impaired cerebral circulation of the Surgut district clinical hos-

pital. A complete sample of 76 and 110 patients were examined for the period of 2017-

2018, who had anamnestic evaluation of anti-rhythmic therapy. Materials are processed by 

the licensed program STATISTIKA 10 and Microsoft Excel. According to the obtained 

results, it was shown that the majority of patients with AF did not receive sufficient anti-

coagulant therapy at the outpatient stage. And the lack of adequate anticoagulant therapy 
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significantly increases the risk of developing cardiovascular catastrophes, disability and 

mortality.  

Objective 
To evaluate antithrombotic therapy at the prehospital stage in patients with acute ce-

rebral circulation disorder (ONMK) and transient cerebral circulation disorder (PNMK) 

against the background of non-valvular atrial fibrillation (AF) admitted for inpatient 

treatment in the NSO of the CSDB in 2018.  

Task 
To determine the frequency of NMC of cardioembolic genesis; to study the structure 

and risk factors of stroke and PNMK; to evaluate the effectiveness of antithrombotic ther-

apy. Materials and Methods: A total of 110 patients with stroke and PNMK were ex-

amined on the background of AF. The results of the study were processed using the Mi-

crosoft Exсel statistical analysis software package and the STATISTICA 10 version. 

Results and discussion 

836 case histories were analyzed (571 with stroke (68.3%) and 265PNMK (31.6%) 

[1; 2]. From this group, a cohort of patients with vascular catastrophes was isolated against 

the background of non-valvular OP-13 , 2%. It is noticed that every fourth patient with 

PNMK and in 2/3 of cases of stroke develops rhythm disturbance according to the type of 

AF. No significant differences were found on the basis of gender: 49% (54 people) are 

men and 51% (56 people) females. The average age in the group was 71.9 +/- 0.9 (95% CI 

70.173.8) [1]. The evaluation of high vascular risk showed almost the same prevalence of 

sugar diabetes mellitus (DM) 2 among patients with stroke and AF (26.3%). In 100% of 

cases, hypertension (GB) was diagnosed with a duration of more than 10 years, while 2/3 

patients were diagnosed with grade 2 [1; 2] The evaluation of BMI showed that every third 

patient has obesity 

(34.5%). The proportion of IHD is 77.2% (85 people), of which patients with stroke 

have 62.7% (69 people). Chronic kidney disease ( CKD) with a decrease in GFR below 60 

ml / min is available in 45.5% (27 wives and 23 men). The differentiation on the form of 

AF: in 65% of cases - a permanent form, in 20% - persistent and 14.5% - paroxysmal [1]. 

Patients who had a history of diagnosis of AF with an experience of more than 3 years did 

not receive adequate antithrombotic therapy in the prehospital stage in 36.5% of cases. 

Every tenth patient (9.1%) was treated with warfarin at an average therapeutic dose of 5 

mg [1], but the target INR values (2-3) were achieved in only one patient. The rest of the 

INR is 1.33 +/- 0.14 (95% CI 1.0-1.65), which indicates the ineffectiveness of the therapy 

[1; 2]. It should be noted that the group receiving therapy with oral anticoagulants was on-

ly 8.2%. Conclusion: Considering the average age of the patients is 71.9 +/- 0.9, restric-

tions on the activity of patients after NMC and, as a consequence, the inability to control 

INR at the outpatient stage, oral anticoagulants that do not require INO control should be 

recommended [1; 2].  
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Актуальность проблемы нарушений ритма приобретает все большее значение, 

так как является одной из важнейших причин развития осложнений сердечно-

сосудистых заболеваний.Нарушения ритма сердца основная причина развития кар-

диоэмболического инсульта. 

Работа проведена на примере пациентов неврологического отделения для 

больных с нарушением мозгового кровообращения Сургутской окружной клиниче-

ской больницы. Сплошной выборкой обследованы 76 и 110 пациентов за период 

2017-2018гг., у которых анамнестическипроведена оценкаантиромботической тера-

пии. Материалы обработаны лицензионной программой STATISTIKA 10 и Microsoft 

Exсel. 

По полученным результатам, было показано, что большинство пациентов с 

ФП не получали достаточной антикоагулянтной терапии на амбулаторном этапе. А 

отсутствие достаточной антикоагулянтой терапии значительно повышает риск раз-

вития сердечно-сосудистых катастроф, инвалидизации и смертности населения. 

Цель исследования: Оценитьантитромботическую терапию на догоспиталь-

ном этапе у лицс острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) и прехо-

дящим нарушение мозгового кровообращения (ПНМК) на фоненеклапанной фиб-

рилляции предсердий (ФП), поступивших на стационарное лечение в НСО СОКБ в 

2018г.  

Задача: Определитьчастоту НМК кардиоэмболического генеза; изучить 

структуру и факторы риска ОНМК и ПНМК;оценить эффективность антитромботи-

ческойтерапии.  

Материалы и методы: Сплошной выборкой обследованы110пациентовс 

ОНМК и ПНМК на фоне ФП.Результаты исследования обработаны с применением 

пакета программ статистического анализа Microsoft Exсel и STATISTICA 10 версии. 

Результаты и их обсуждение: Проанализировано 836 историйболезней (571 с 

ОНМК (68,3%) и 265-ПНМК (31,6%) [1;2]. Из этой группы выделена когорта паци-

ентов с сосудистыми катастрофами на фоне неклапанной ФП-13,2%. Замечено, что у 

каждого четвертого пациента с ПНМК и в 2/3 случаев ОНМК встречается наруше-

ние ритма по типу ФП.По гендерному признаку значимых отличий не выявлено: 

49% (54 чел) составляют мужчины и 51 % (56 чел) женщины. Средний возраст в 
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группе 71,9+/-0,9 (95% ДИ 70,1-73,8) [1].Оценка высокого сосудистого риска пока-

зала практически одинаковуюраспространенностьсахарного диабета (СД) 2 среди 

пациентов с ОНМК и ФП (26,3%). В 100% случаев диагностирована гипертониче-

ская болезнь (ГБ)с длительностью более 10 лет, при этому 2/3 больных диагности-

рован 2 степень [1;2]. Оценка ИМТ показала, что ожирение имеется у каждого 

третьего пациента (34,5%). На долю ИБС приходится 77,2% (85чел), из них пациен-

ты сОНМК составляют 62,7% (69 чел). Хроническая болезнь почек (ХБП) со сниже-

нием СКФ ниже 60 мл/мин имеется у 45,5% (27 жен и 23 муж). 

Дифференцирование на формы ФП: в 65 % случаев - постоянная форма, в 20% 

-персистирующаяи 14,5%-пароксизмальная [1]. Пациенты, у которых в анамнезебы-

ла диагностирована ФП со стажем более 3 лет, на догоспитальном этапев36,5% слу-

чаевне получалиадекватнойантитромботическойтерапии. Каждому десятому паци-

енту (9,1%)терапия проводиласьварфарином в средней терапевтической дозе 5 мг 

[1], но целевые значенияМНО (2-3) были достигнуты лишь у одного пациента. У ос-

тальных МНО составляет 1,33+/-0,14 (95%ДИ 1,0-1,65), что указывает на неэффек-

тивность проводимой терапии [1;2]. Следует отметить, что группа получающих те-

рапию пероральными антикоагулянтами составляла лишь 8,2%. 

Заключение: Учитывая средний возраст пациентов 71,9+/-0,9, ограничения 

активности пациентов после НМКи, какследствие, невозможность контроля МНО на 

амбулаторном этапе, следует рекомендовать прием пероральныхантикоагулянтов, 

не требующих контроля МНО [1;2]. 
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Актуальность. Патологические изменения в полости рта имеют достаточно 

распространенный характер, поэтому так важно своевременно диагностировать и 

предотвратить эти процессы.  

Цель: определение уровня стоматологического здоровья у лиц молодого воз-

раста 

Материалы и методы: В ходе работы был проведен профилактический осмотр 

лиц молодого возраста в количестве 50 человек. Данные осмотра фиксировались в 

карте эпидемиологического статуса пациента, а так же исследуемые заполняли ан-

кету, в которой отмечали информацию о наличии или отсутствии различной сома-

тической патологии. В последующем проводился сравнительный анализ, который 

выявлял корреляцию между патологиями и состоянием полости рта. [1] 

Результаты. Первую группу составили молодые люди в возрасте 17-18 лет, по-

ступившие сразу после окончания средней школы, 2-ю группу – 19-22 лет, посту-

пившие после медицинские училища, 3-ю – лица в возрасте 21-23 годапосле 5 кур-

сов обучения. Анализ полученных данных свидетельствует о том, что распростра-

ненность кариеса высокая и составляет в 1-й группе – 93,7 ±2.5 случаев, во-2-й и в 3-

й – 94,75±1,3 случая  

Показатель нуждаемости в лечении заболеваний зубов высокий во всех груп-

пах (58,7±5,6%; 64,0±7,3% и 49,3±5,2% соответственно), что свидетельствует о низ-

ком уровне вторичной профилактики, т.е. о недостаточной санации полости рта как 

в школах, в училищах, так и в институтах. 

Выводы: У лиц молодого возраста хорошо развиты защитные и компенсатор-

ные возможности организма, поэтому состояние полости рта носит удовлетвори-

тельный характер. Отмечается активное образование зубных отложений у курящих 

лиц, а так же значительное кариозное поражение жевательной группы зубов.Исходя 

из данных, полученных в результате осмотра можно планировать мероприятия по 

профилактике распространения кариозного процесса, а так же улучшения состояния 

гигиены полости рта.  
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Актуальность: Процессы пищевого поведения человека контролируются 

сложной системой, одним из звеньев которой является эндоканнабиоидная система. 

Лечение ожирения, распространенность которого в наши дни приобретает все 

большую распространенность, связана, прежде всего, с увеличением количества ос-

ложнений, к которым оно приводит. Сахарный диабет 2 типа, метаболический син-

дром, артериальная гипертензия и ишемическая болезнь сердца, синдром обструк-

тивного апноэ и жировая болезнь печени, репродуктивные нарушения и желчнока-

менная болезнь, психологическая и социальная дезадаптация. 

Материалы и методы: Из известных к настоящему времени каннабиноидных 

рецепторов в развитии ожирения играют роль рецепторы 1 типа (СВ1), расположен-

ные как центрально (в гиппокампе, базальных ганглиях, коре, мозжечке, гипотала-

мусе, лимбических структурах, стволе мозга), так и на периферии (в клетках жиро-

вой ткани, желудочнокишечном тракте, скелетной мускулатуре и др.). Препараты – 

антагонисты СВ1-рецепторов были эффективны при ожирении не только за счет 

воздействия на центральные, но и на периферические СВ1- рецепторы. Установле-

но, что при блокаде СВ1- рецепторов гипоталамуса происходит снижение аппетита; 

в периферических тканях блокируется активация адипоцитов, тормозится липогенез 

и повышается уровень адипонектина, что приводит к снижению концентрации ате-

рогенных фракций липопротеидов и уменьшению инсулинорезистентности, вклю-

чая тяжелые психические расстройства. 

В 2010 г. в Российской Федерации зарегистрирован и разрешен к применению 

новый отечественный препарат Диетресса (РУ № ЛСР-006933/10- 210710) компании 

ООО «НПФ «МАТЕРИА МЕДИКА ХОЛДИНГ», созданный на основе аффинно-

очищенных антител к СВ1-рецептору (анти-СВ1). Представлены результаты оценки 

способности нового препарата сверхмалых доз антител к каннабиноидному рецеп-

тору 1-го типа («Диетресса») снижать прирост массы тела мышей, находящихся на 

высококалорийной диете, проанализированы возможные механизмы действия пре-

парата, оценена его безопасность (наркогенный потенциал в реакции самостимуля-

ции).  

Модификация функциональной активности ЭКС под влиянием Диетрессы за 

счет воздействия как на центральные, так и на перифирические СВ1-рецепторы ока-

зывает регулирующее влияние на обмен веществ, а также пищевое поведение, спо-

собствуя снижению массы тела у пациентов с ожирением.  

По итогам проведения многоцентрового двойного слепого плацебо-

контролируемого рандомизированного клинического исследования в параллельных 

группах, включившего 146 человек (37 с ожирением 1 степени, 43 с ожирением 2 

степени) и терапию с применением гипокалорийной диеты и Диетрессы или плацебо 

по 1 таблетке 3 раза в день за 15-30 минут до приема пищи. По результатам иссле-
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дования продемонстрировано эффективность применения Диетрессы в снижении 

чувства голода на 2,6 у.е. утром и на 2,1 у.е. вечером. Также было отмечено, что 

среди пациентов, лечившихся Диетрессой, процент похудевших участников через 10 

недель лечения составил 41%, а через 12 недеь лечения – 47%, что достоверно отли-

чалось от доли пациентов группы плацебо (10% и 15: соответственно; р<0,05 в каж-

дом из этих случаев) 

В экспериментально-психологическом исследовании пищевого поведения па-

циентов с избыточной массой тела и ожирением наблюдалось формирование нового 

стиля питания в группе пациентов, получавших Диетрессу и достоверное снижение 

массы тела больше на 6,1 ± 1,3 кг, в сравнении со второй группой, получавших 

только психологическую помощь – на 4,5 ± 1,2 кг.  

Результаты: Проблема ожирения, приводящая к различным метаболическим 

нарушениям, находится в центре внимания современного здравоохранения. Всѐ из-

ложенное, а также результаты исследования клинической эффективности «Диетрес-

сы» при лечении больных ожирением, дает надежду, что установленная способность 

препарата нормализовать пищевое поведение без тормозящего и стимулирующего 

влияния на высшую нервную деятельность, снижать массу тела пациентов посред-

ством центральных и периферических механизмов повышения основного обмена, а 

также улучшать липидный и углеводный обмен, не вызывая при этом привыкания, 

лекарственной зависимости и наркогенного действия, сможет способствовать реше-

нию проблемы ожирения и связанных с ним осложнениями. Лечению больных ожи-

рением и лиц с избыточной массой тела способствует курсовое применение Диет-

рессы, приводящее к перестройке стиля питания, более стабильным установкам на 

диету даже при завершении курса. Воздействие анти-СВ1 на центральные нервные 

механизмы активации ЭКС, участвующие в развитии ожирения приводят к положи-

тельному эффекту в снижении массы тела. Так же нельзя упускать из внимания и 

действие на СВ1-рецепторы в периферических тканях, играющих роль в гормональ-

ном и метаболическом контроле, включая жировую ткань, печень, скелетную мус-

кулатуру и эндокринную ткань поджелудочной железы. Таким образом, терапевти-

ческая схема применения Диетрессы в дозе 1 таблетка 3 раза в день в течение 12 не-

дель может быть рекомендована для лечения пациентов с ожирением 1-й степени.  

 
Список литературы 

1. Инструкция по медицинскому применению препарата Диетресса РУ ЛСР-006933/10 

2. Гурьянова Н.Н., Дугина Ю.Л., Жавберт Е.С., Эпштейн О.И. Перспективы применения ди-

етрессы, нового препарата на основе антител к каннабиноидному рецептору 1 типа, в лечении 

ожирения. Вестник Международной Академии наук (Русская секция). – 2012. – №1. – С.34-38 

3. Хейфец И.А., Бугаева Л.И., Воробьева Т.М., Дугина Ю.Л., Лебедева С.А., Петров В.И., Сер-

геева С.А., Эпштейн О.И. Экспериментальное исследование эффектов «Диетрессы» – нового 

препарата для лечения ожирения. Бюллетень экспериментальной биологии и медицины. – 2011. – 

Т.152, №9. – С.290-293 

4. Хейфец И.А., Бугаева Л.И., Воробьева Т.М., Дугина Ю.Л., Лебедева С.А., Петров В.И., Сер-

геева С.А., Эпштейн О.И. Экспериментальное исследование эффектов «Диетрессы» – нового 

препарата для лечения ожирения. Бюллетень экспериментальной биологии и медицины. – 2011. – 

Т.152, №9. – С.290-293 

5. Мкртумян А.М. Эндоканнабиноидная система как терапевтическая мишень Диетрессы – 

нового препарата для лечения ожирения, "Эффективная фармакотерапия. Эндокринология. 2011. 

– № 5.  



560 

 

6. Е.В. Бирюкова «Ожирение: состояние проблемы и возможности терапии в XXI веке. "Эф-

фективная фармакотерапия. Эндокринология. 2019 Т. 15. – № 39. 

 

АНАЛИЗ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОПРОСА И АКУСТИЧЕСКОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ ВОЗДЕЙСТВИЯ  

ШУМОВОЙ НАГРУЗКИ НА ШКОЛЬНИКОВ И СТУДЕНТОВ 
 

Ширманкина М.В. 

 

Медицинский институт МГУ им. Н.П. Огарѐва 

Кафедра нормальной и патологической физиологии с курсом гигиены 

Научные руководители – старший преподаватель Л.И. Китаева, 

к.п.н., доцент Н.Н. Чернова 

 

Актуальность. Проблема повышенного шумового воздействия на городское 

население с каждым годом становится более актуальной. Доля измерений шума на 

территории жилой застройки, не соответствующих санитарным нормам, в 2018 г. 

составила 19,8 % (в 2017 г. – 19,2 %, в 2016 г. – 16,6 %, в 2015 г. – 17,4 %) [1]. 

По данным Государственного доклада «О состоянии санитарно-

эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2018 го-

ду» отмечается рост удельного веса детских и подростковых организаций, не соот-

ветствующих санитарно-эпидемиологическим требованиям по такому физическому 

фактору, как шум, в 2018 году он составил 3,9% (в 2015 г. – 3,0%, в 2016 г. – 3,5%, 

2017 г. – 2,6%) [1]. Основным источником шума в городе является транспорт. 

Транспортный шум оказывает поражающее действие на нервную систему, вы-

зывая нервозность (нервное напряжение, раздражение), расстройство сна, когнитив-

ные нарушения, вегето-сосудистую дистонию; на систему кровообращения [2]. Спе-

цифическое влияние шума связано с нарушением работы слухового аппарата (шум в 

ушах, кондуктивная и нейросенсорная потеря слуха) [2]. Центральная нервная сис-

тема является наиболее чувствительной к шумовому загрязнению [3]. 

Цель исследования – анализ результатов, полученных при замерах шума на 

территориях школ г. Саранска и непосредственно в классах, с целью определения 

шумового загрязнения. Сравнение данных с субъективной оценкой опроса учителей. 

Оценка воздействия шумовой нагрузки на психофизиологические параметры сту-

дентов Медицинского института МГУ им. Н.П. Огарѐва.  

Материалы и методы. Замеры показателей шума проводились с помощью 

анализатора шума и вибрации «Ассистент». С целью анализа воздействия шумовой 

нагрузки был проведен анкетный опрос среди абитуриентов и студентов разных 

курсов МГУ им. Н.П. Огарѐва (96 человек). Психофизиологическое исследование 

осуществлялось с помощью системы контроля уровня стресса (СКУС), включающее 

в себя предъявление визуальных стимулов, измерение скорости реакции, а также 

определения функциональной готовности. Для исследования избирательности вни-

мания была использована методика Мюнстерберга. Проведен расчет годового воз-

действия шума на студентов, используя исследования T. Johnson, S. Cooper, G. C. 

Stamper и M. Chertoff [3]. 

Результаты. Замеры были проведены в 10 школах г. Саранска. По субъектив-

ным данным негативную оценку получили 7 школ. Максимальные показатели шума 
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на территориях, прилегающих к школам (дБА): школа №2 – 65,5; школа №9 – 65,1; 

школа №17 – 63,4; школа №18 – 61,5; гимназия №20 – 61,2; лицей №4 – 61,1; школа 

№16 – 58,3; школа №39 – 58,1; лицей №43 – 56,3; школа №35 – 45,2; в классах: шко-

ла №2 – 51,2; школа №9 – 46; школа №17 – 40,5; школа №18 – 44,5; гимназия №20 – 

39,7; лицей №4 – 40,5; школа №16 – 40,5; школа №39 – 40,1; лицей №43 – 39,2; 

школа №35 – 37,7. 

По данным анкетирования повышенное воздействие шума на занятиях ощу-

щают 25% респондентов, на перемене – 64,9%. Воздействие шума на студентов про-

является в виде снижения концентрации внимания (55,1%), раздражительности 

(46,4%). По мнению 62,5% респондентов сила шума на их учебном месте умеренная. 

Большинству шум мешает восприятию учебного материала, привыкание к шуму от-

мечают 48,2% студентов. Шум дома беспокоит 62,5% респондентов, чаще всего это 

бытовой шум – внутридомовой – 73,2%, транспортный – 46,5%, что мешает отдыху, 

сну и умственной работе – 64,8%, также снижается концентрация внимания – 46,5%, 

шум вызывает раздражительность, головную боль – 35,2%. По результатам опроса 

была сформирована группа риска (10 человек), для них был проведен расчет годово-

го воздействия шума. Данный показатель составил 69,5-76,0 дБА (акустических де-

цибел). Тест по методике Мюнстерберга был проведен при уровнях шума 45,1 и 65,5 

дБА. Избирательность внимания составила: при уровне шума 45,1 дБА – III высокий 

уровень – 70%, II средний – 30%; при уровне шума 65,5 дБА – III высокий уровень – 

20%, II средний – 80%. Оценка общего функционального состояния (СКУС) выгля-

дит следующим образом: функциональный уровень системы – выше среднего 

(69,2%), средний (30,8%); устойчивость реакции – выше среднего (61,5%), средний 

(38,5%); уровень функциональных возможностей – выше среднего (61,5%), средний 

(38,5%). 

Выводы. По результатам замеров максимальные показатели уровня шума на 

территориях школ и в учебных кабинетах не превышают установленного значения 

ПДУ, но субъективно 7 школ были оценены негативно по шумовой нагрузке. Результа-

ты проведенного теста Мюнстерберга подтверждают неспецифическое действие 

шума на организм человека в виде снижения внимания. Все студенты, проживаю-

щие в районах с повышенным уровнем шума, получили средние результаты при 

оценке общего функционального состояния. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ИММУНОКОРРИГИРУЮЩЕЙ 

ТЕРАПИИ РИНОСИНУСИТОВ И СРЕДНИХ ОТИТОВ  

НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА 
 

Шкурова Н.А., Ащина Л.А., Баранова Н.И., Федин А.В. 

 

ПИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Пенза 

 

Актуальность: В настоящее время в патогенезе воспалительных заболеваний 

ЛОР органов отводят роль различным механизмам защиты, препятствующих про-

никновению возбудителя в слизистую оболочку, колонизации и развития как ло-

кального, так и системного воспалительного процесса [1]. К этим механизмам отно-

сятмукоциллиарный барьер и иммунная защита. Сахарный диабет 2 типа сопровож-

даетсявторичной иммунной недостаточностью ипроявляется дисбалансом факторов 

местного и системного иммунитета. Доказано, что применение иммунокорриги-

рующих препаратовпрепятствуют переходу острого воспалительного процесса в 

хроническую формуи позволяют повысить эффективность этиопатогенетической 

терапии [2,3].  

Цель: провести сравнительный анализ эффективности терапии препаратами 

Деринат и Полиоксидонийу пациентов сриносинуситами и средними отитами на 

фоне сахарного диабета 2 типа. 

Методы исследования: проведено медицинское, открытое, проспективное, 

рандомизированное изучение в параллельных группах. Исследование и терапия ис-

следуемых больных проводилось в оториноларингологическом отделении ГБУЗ 

«Городская клиническая больница №6 имени Г.А. Захарьина» (Пенза, Российская 

федерация) Иммунологический раздел работы был выполнен в ЦНИЛ ПИУВ-

филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России.  

В рамках изучения было проведено иммунологическое исследование 25 

больных с риносинуситами и средними отитами, возрасте от 35 до 70 лет. Средний 

возраст пациентов составил 52,96 ± 8,34 года. В зависимости от проводимой имму-

нокоррегирующей терапии данные пациенты были разделены на 2 группы. Первую 

группу составили 13 пациентов получавших препарат Деринатвнутримышечно в до-

зе 5 мл 1,5% раствора разведенный в2 мл 1% новокаина с интервалом 48 часов. 

Курслечения составил5 инъекций.Вторую группу вошли 12 пациентов получавшие 

препарат Полиоксидонийв дозе 6 мг по схеме: 5 инъекций через день, далее 5 инъ-

екций в режиме 2 раза в неделю. 

Всем пациентам проводилось иммунологическое исследование, которое 

включало изучение иммуноглобулинов А, М, G, Е в сыворотке крови методом ИФА 

(Вектор-Бест), цитокинового профиля - IL-18, IL-4 методом ИФА (Вектор-Бест). 

Исследование иммунологических показателей проводили в день поступления в ста-

ционар и через месяц после проведения иммунокоррегирующей терапии. Заранее 

было получено информированное добровольное согласие больного на содействие в 

исследовании. 
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Статистическую обработку результатов проводили с помощью программы 

Statistica 6,0. При обработке результатов применялись способы параметрической и 

непараметрической статистики.  

Результаты: В ходе исследования было отмечено достоверное снижение IL-18 

после лечения препаратом Деринат с 164,90 [0,50 - 327,20] до 130,80 [113,40- 170,00] 

пг/мл (Wilcoxontest, р =0,0312). Также выявлено достоверное снижение уровня IL - 4 

после лечения препаратом Деринат с 1,95 [1,03 -4,90] до 1,00 [0,50 -1,40] пг/мл. Из-

вестно, что повышение уровня IL-18 ведет к деструкции β - клеток поджелудочной 

железы [4], а высокий уровень IL – 4 выявляется при наличии осложнений при са-

харном диабете [5]. Снижение данных цитокинов после лечения препаратом Дери-

нат является благоприятным признаком эффективности лечения. После лечения 

препаратом Полиоксидоний отмечалось достоверное повышение показателей IgA в 

сыворотке кровис 1,45 [1,24-2,70] до 2,90 [1,40-2,80] пг/мл (Wilcoxontest, р = 0,0287) 

и отмечалось достоверное повышение IL-18 45,25 [31,90-54,65] до 123,55 [101,15-

246,70] пг/мл (Wilcoxontest, р = 0,0186). Известно, что препарат Полиоксидоний ак-

тивируетгуморальный иммунитет, что и произошло в нашем исследовании и согла-

суется с исследованиямидругих авторов [6].  

Клиническую эффективностьпосле проведенной терапиипрепаратами Деринат 

и Полиоксидоний оценивали по наступлению ремиссии и влиянию на уровень саха-

ра крови. Так, после лечения препаратом Деринат в 81% случаяхнаступила ремис-

сия, в 19% случаях эффекта не наблюдалось. Уровень сахара до лечения препаратом 

Деринат составил 11,10 [10,0-13,2] ммоль/л, после лечения - 6,0 [5,9-7,0] ммоль/л 

(р=0,0015). После лечения препаратом Полиоксидоний ремиссия наступила в 83% 

случаях, в 17% случаях случаях эффекта не наблюдалось. Уровень сахара до лече-

нияпрепаратом Полиоксидоний был 10,9 [9,75-11,45] ммоль/л, после лечения соста-

вил7,3 [6,65-7,95] ммоль/л(р=0,0022).  

Выводы: Таким образом, по клинической эффективности препараты Деринат 

и Полиоксидоний между собой не различались. Однако было выявлено снижение 

IL-18 и IL -4 после лечения препаратом Деринат, а после лечения препаратом Поли-

оксидоний отмечалось повышениеIgA и IL-18, что отражает направленность дейст-

вия изучаемых препаратов.  
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Актуальность: В России рак шейки матки (РШМ) занимает 2-е ранговое ме-

сто среди злокачественных новообразований женских половых органов: в 2018 году 

число женщин с установленным диагнозом составило 17766 человек [1]. В возрасте 

30-39 лет РШМ является основной причиной смерти, удельный вес составляет 

23,1%. В настоящее время доказано, что этиологическим фактором РШМ является 

вирус папилломы человека (ВПЧ) высокого канцерогенного риска (ВКР), который 

диагностируется у 99% женщин с морфологически подтвержденным РШМ [2]. При 

этом в 70% случаев причиной является ВПЧ 16 и 18 типов [2]. До 90% инфициро-

ванных спонтанно элиминируют вирус в течение 18-36 месяцев.Персистирующая 

инфекция может приводить к развитию предраковыхзаболеваний – цервикальных 

интраэпителиальных неоплазий (cervicalintraepithelialneoplasia– CIN), прогрессируя 

от первой степени тяжести (CINI) до третьей (CINIII) и далее переходя в инвазив-

ный РШМ [3].  

В связи с этим в настоящее время идет активный поиск молекулярно-

генетических маркеров прогнозирования течения предраковых заболеваний шейки 

матки в целях эффективной оценки риска возникновения РШМ, что позволило бы 

реализовать вторичную профилактику данного заболевания.  

На сегодняшний день, согласно международным и отечественным рекоменда-

циям, алгоритм ведения CIN I четко не определен: существует два тактических под-

хода к курированию больных CIN I – наблюдение или лечение, выбор которых, за-

частую, основан на предпочтениях клинициста и/или пациента [4]. А при CIN II 

предлагаются в качестве выбора два неравнозначных метода лечения – более щадя-

щая аблация или более радикальная эксцизия [5].  

Таким образом, на сегодняшний день остается актуальной разработка алго-

ритма лечения CIN различной степени тяжести, позволяющего проводить не только 

адекватное лечение предраковых заболеваний, но и раннее выявление РШМ. 

Цель: Оценить возможность радиохирургического метода в лечении CIN раз-

личной степени тяжести с учетом молекулярно-генетических параметров ВПЧ ВКР.  

Материалы и методы: В исследование включено 130 больных с гистологиче-

ски верифицированным диагнозом CINI – CINII, из них CINI– 29 (22,3%) случаев, 

CIN II – 101 (77,7%). Средний возраст пациенток составил 36,3 года, подавляющее 

число из них находились в репродуктивном возрастном периоде (до 45 лет) – 109 

(83,8%) случаев. Всем больным проводилось радиохирургическое лечение на аппа-

рате «Сургитрон», предполагающее на 1-м этапе петлевую эксцизию шейки матки, 

на 2-м этапе – конизацию с использованием электрода-паруса, на 3-м этапе - кюре-

таж цервикального канала. При выполнении процедуры единым блоком удалялась 
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патологически измененная зона экзоцервикса в пределах здоровых тканей, проводи-

лось конусовидное иссечение эндоцервикса с захватом средней и нижней третей 

цервикального канала. До лечения у больных были взяты соскобы из цервикального 

канала, в которых методом ПЦР в реальном времени определялось наличие ВПЧ 

ВКР, при обнаружении вируса проводилось его генотипирование; у 36 ВПЧ16-

инфицированных больных (CIN I – 8, CIN II– 28) выполнено исследование количе-

ственной нагрузки и физического статуса ДНК вируса.  

Результаты:При повторном гистологическом исследовании с использованием 

операционного материала, полученного в результате радиохирургической манипу-

ляции, у 44 (33,8%) больных степень тяжести патологии шейки матки была выше по 

сравнению с первым исследованием. Так, у 5 (17,2%) больных с предварительным 

диагнозом CINIвыявлены CINII (2 случая) и CINIII (3 случая). У 39 (38,6%) пациен-

ток с CINII диагностирован РШМ с различной степенью распространенности опухо-

левого процесса: карцинома insitu – у 36, 1А1 стадия – у 2, 1В1 стадия – у 1 больной. 

Анализ молекулярно-генетических параметров ВПЧ-16 типа показал, что у 

больных с повышением степени тяжести патологического процесса по сравнению с 

пациентками, у которых заключительный диагноз совпадал с предварительным, 

значимо чаще наблюдалось следующее сочетание критериев вируса: высокая вирус-

ная нагрузка (≥5,5 lg копий ДНК ВПЧ на 100 тысяч клеток) при эписомальной фор-

ме или низкая нагрузка (<5,5 lg копий ДНК ВПЧ на 100 тысяч клеток) при интегри-

рованной форме ДНК ВПЧ. Так в группе больных с предварительным диагнозом 

CINIвысокая вирусная нагрузка при эписомальной форме вируса выявлена в 3 слу-

чаях, низкая вирусная нагрузка при интегрированной форме – в 2-х; у всех 5 паци-

енток после гистологического исследования операционного материала была уста-

новлена более высокая степень тяжести патологии шейки матки (р=0,014 по крите-

рию Фишера). В группе больных с предварительным диагнозом CINIIвысокая ви-

русная нагрузка при эписомальной форме вируса выявлена у 19 пациенток, низкая 

вирусная нагрузка при интегрированной форме – у 3; при этом у 14 из них по ре-

зультатам гистологического исследования послеоперационного материала диагно-

стирован неинвазивный и микроинвазивный плоскоклеточный РШМ (р=0,003 по 

критерию Фишера).  

Выводы: 

1) Количественная нагрузка и физический статус ВПЧ 16 типа, учитываемые 

одновременно, являются маркером течения CIN.  

2) Многоэтапная радиохирургическая лечебно-диагностическая манипуляция 

на шейке матки, позволяющая получить адекватный материал для гистологического 

исследования, является эффективным методом ранней диагностики и органосохра-

няющего лечения РШМ, что актуально в условиях неуклонного роста заболеваемо-

сти среди женщин молодого возраста. 

3) Известные преимущества радиохирургического метода (быстрое заживле-

ние послеоперационной раны без грубого рубцевания с сохранением анатомо-

функциональных особенностей шейки матки) позволяют при курировании ВПЧ 16-

позитивных больных с диагнозом CIN I, у которых выявлены маркеры неблагопри-

ятного прогноза (высокая вирусная нагрузка при эписомальной форме или низкая 

вирусная нагрузка при интегрированной форме), применять более радикальную тех-

нологию – эксцизию, по сравнению с аблацией. 
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Актуальность. В последние годы отмечается существенный рост числа паци-

ентов с заболеваниями глаза и его придаточного аппарата. При низкой укомплекто-

ванности офтальмологических кабинетов городских и сельских медицинских орга-

низаций (МО) врачебными кадрами, возрастает нагрузка на врача-офтальмолога в 

условиях амбулаторного приѐма, что в итоге может негативно влиять на качество 

оказываемой медицинской помощи и удовлетворенность населения [1,7].  

В условиях сложившегося дефицита офтальмологических кадров в сельской 

местности возникает потребность в поиске возможных вариантов решения данной 

проблемы. В клинической практике зарубежных странстандарт обслуживая пациен-

тов офтальмологического профиляподразумевает делегирование выполнения значи-

тельной части комплексного обследования пациента оптикам-оптометристам, 

имеющим среднее медицинское образование [2,3,5]. В России такая практика пред-

ставлена единичными эпизодами [4,6]. Квалификационные характеристики меди-

цинского оптика-оптометриста включают оказание доврачебной, в том числе неот-

ложной, медицинской помощи пациентам офтальмологического профиля [8]. 

Цель исследования – разработать перечень организационных мероприятий 

для повышения доступности квалифицированной офтальмологической помощи 

сельскому населению. 

Материал и методы.На основании официальных статистических данных го-

довых отчетов территориального медицинского информационно-аналитического 

центра (статистическая форма № 30) и ФГБУ «Центрального научно-

исследовательского института организации и информатизации здравоохранения 

Минздрава России», проанализирована динамика укомплектованности врачами-

офтальмологами медицинских организаций Воронежской области за 2013-2019 гг. 
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Результаты. Сравнительный анализ данных выявил более низкий показатель 

обеспеченности (ПО) населения врачами-офтальмологами в 2019 году, для район-

ных медицинских организаций (МО) он составил 0,62 на 10000 населения, что на 

35% ниже по сравнению с аналогичным показателем для городских МО (0,97 на 

10000 населения). 

Коэффициент совместительства врачей офтальмологических кабинетов в 

сельской местности составляет 1,42, тогда как в городских медицинских учреждени-

ях тот жепоказатель равен 1,21. В трѐх районах Воронежской области офтальмоло-

гический приѐм осуществляется врачами общей практики. 

Среди врачей-офтальмологов районных поликлиник у 17,4% стаж по офталь-

мологиипревышает 35 лет, причѐм средний стаж составляет 20,3 года, что в долго-

срочном прогнозе может привестик росту кадрового дефицита в данной отрасли. 

В своем послании Федеральному Собранию В.В. Путин указал на значимость 

фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП) для граждан, нуждающихся в получении 

неотложной медицинской помощи. С позиций организации офтальмологической 

помощи населению районов области ФАПы могут взять на себя многие аспекты ди-

агностики и выполнения неотложныхквалифицированных медицинских мероприя-

тий. В частности, фельдшер или медицинская сестра могут с использованием дос-

тупного оборудования выполнять регулярное измерение внутриглазного давления, 

периметрию и другие диагностические мероприятия, позволяющие осуществлять 

контроль за прогрессированием заболеваний органа глаза и его придаточного аппа-

рата, своевременно выявлять контингент пациентов, нуждающихся в высокотехно-

логичной помощи и направлять их для прохождения лечения в областные офталь-

мологические центры. Такой порядок организации работы позволит существенно 

сократить рост инвалидностинаселения по причине развития слепоты и слабовиде-

ния. 

Выводы. 

В соответствии с требованиями национального Проекта Здравоохранение, а 

именно «Обеспечение оптимальной доступности для населения (в том числе для 

жителей населенных пунктов, расположенных в отдаленных местностях) медицин-

ских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь» 

и«Ликвидация кадрового дефицита в медицинских организациях, оказывающих 

первичную медико-санитарную помощь» необходимо разработать на региональном 

уровне стратегическую программу совершенствования офтальмологической помо-

щи сельскому населению. 

Организация квалифицированной доврачебной офтальмологической помощи 

медицинским персоналом фельдшерско-акушерских пунктов, имеющим специаль-

ность оптик-оптометрист, позволит компенсировать дефицит врачебных кадров при 

условиисокращения заболеваемости по нозологическому классу «болезни глаза и 

его придаточного аппарата». 
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