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БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Авакян В.М., Серенко Е.О., Газимагомедов А.М., Алиев А.М.
Волгоградский государственный медицинский университет, 

Волгоград, Россия, e-mail: studentstom@rambler.ru

Важным аспектом жизни любого индивидуума 
является здоровье [1] и одно из его производных – 
стоматологическое здоровье. Стоматологическое здо-
ровье отождествляется со способностью органов и 
тканей зубочелюстной системы на сто процентов осу-
ществлять свои функции в течение продолжительно-
го времени.

До сих пор стоматологическое здоровье населе-
ния является объектом многочисленных исследова-
ний, так как на данный момент в структуре общей 
заболеваемости стоматологические заболевания за-
нимают третье место [2,3,4,5]. Стоматологическое 
здоровье беременных женщин характеризуется высо-
кой распространенностью кариеса зубов, поражений 
тканей пародонта, неудовлетворительным уровнем 
гигиенического состояния полости рта [6,7,8,9]. Со-
стояние здоровья беременных влияет на антенаталь-
ные процессы минерализации эмали молочных зубов 
ребенка, поэтому лечение и профилактика кариеса у 
беременной женщины является антенатальной про-
филактикой кариеса зубов будущего ребенка [10]. 

Нами проведен анализ 47 историй болезни бере-
менных женщин. Результаты анализа показали, что 
поражаемость кариесом верхней челюсти составила 
51,9%, нижней челюсти – 48,1%. Поражаемость кари-
есом различных групп зубов показал, что наиболее 
часто у беременных поражались кариесом моляры 
54,4% случаев, из них моляры верхней челюсти 
29,2%, моляры нижней челюсти 25,2%. Премоляры 
поражались в 28,7% случаев: 13,4% на верхней челю-
сти, 15,3% на нижней челюсти. Частота поражения 
резцов была 16,9%, из них 9,3% на верхней челюсти и 
7,6% на нижней челюсти. 

Анализ поражаемости кариесом отдельных моля-
ров был следующим. Поражаемость первых моляров 
составила 29,4% – на нижней челюсти 15,1%, на верх-
ней 14,3%. Второй моляр поражался в 19,2%: 11,2% 
случаев на верхней челюсти, 8,0% на нижней челюсти. 
Третий моляр 5,8% , из них на верхней челюсти пора-
жался в 3,7% случаев, на нижней в 2,1%. Следователь-
но, большое внимание при проведении профилактики 
кариеса зубов до беременности и во время беременно-
сти необходимо уделять молярам верхней и нижней 
челюсти, особенно первым. А также необходимо про-
водить профилактическую работу с девушками в шко-
лах и учебных заведениях, а также с беременными 
женщинами при постановке на учет в женской кон-
сультации, используя общеизвестные и доступные ме-
тоды и средства просветительской деятельности.
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МОНИТОРИНГ БОЛЕЗНЕЙ 
СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
Айткулова М.К., Сапарбекова А.М., 
Орманбаева Р.М., Керимбаева А.М.

Казахский Национальный Медицинский Университет 
им. С.Д. Асфендияров, ГКП на ПХВ «Поликлиника ВОВ», 
Алматы, Республика Казахстан, e-mail: moli_-92@mail.ru

Здоровье населения Казахстана является ключе-
вым ресурсом развития государства, а показатели здо-
ровья населения – важнейшим критерием развития 
общества. Из Послания президента РК – «утверждение 
здорового образа жизни и развитие медицины позво-
лит увеличить продолжительность жизни казахстан-
цев до 80 лет и выше. Казахстан станет одним из веду-
щих евразийских центров медицинского туризма. РК 
должна стать одной из самых безопасных и комфорт-
ных для проживания людей стран мира. Мир и ста-
бильность, справедливое правосудие и эффективный 
правопорядок – это основа развитой страны» [1].

В рамках Государственной программы реформи-
рования и развития здравоохранения РК «Саламатты 
Қазақстан» на 2011-2015 годы поставлена задача мас-
штабного скринингового исследования на БСК на 
уровне первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) [2]. Скрининг является важной профилакти-
ческой стратегией, конечной целью которой является 
снижение распространённости болезней в популя-
ции. Одним из видов мониторинга БСК являются 
скрининги – раннее выявление заболеваний. Скри-
нинги – профилактические медицинские осмотры 
здоровых лиц определенного возраста для выявления 
факторов риска и заболеваний на ранних стадиях, с 
целью повышения эффективности лечения и преду-
преждения развития осложнений. Скрининг включа-
ет: антропометрические измерения (рост, масса тела, 
окружность талии); измерение артериального давле-
ния, проведение лабораторных и инструментальных 
исследований в зависимости от целевой группы. 

Ответственность человека в изменении образа 
жизни, включая адекватную физическую активность, 
соблюдение сбалансированного питания, контроль за 
массой тела, артериальным давлением, отказ от упо-
требления табака и алкоголя позволят предупредить 
развитие заболеваний. Реализация скрининга позво-
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лит определить ограниченную когорту населения с 
имеющимися патологическими признаками (факто-
рами риска) и направить на неё систему диагностиче-
ских, лечебных и профилактических мероприятий 

В настоящее время наблюдается устойчивая тен-
денция роста заболеваемости и инвалидности от БСК, 
что диктует острую необходимость повышения эф-
фективности амбулаторно-поликлинической работы 
по выявлению БСК. Показатель заболеваемости БСК в 
динамике с 2007 по 2009 годы на 100 тыс. взрослого 
населения в Казахстане возрос в 1,1 раза. БСК наносят 
существенный экономический ущерб и снижают ожи-
даемую продолжительность жизни [3,4]. 

Цель исследования – анализ эффективности и 
качества мониторинга пациентов с БСК на догоспи-
тальном уровне в условиях ГКП на ПХВ «Поликли-
ника ВОВ» города Алматы. 

Материал и методы
Исследование проведено на базе ГКП на ПХВ 

«Поликлиника ВОВ». Согласно приказу РК № 145 от 
16.03.2011г. проводились скрининговые осмотры це-
левых групп взрослого населения на БСК в возрасте 
18, 25, 30, 35, 40, 42, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58, 60, 
62, 64 лет (не состоящих на «Д» учете по поводу арте-
риальной гипертензии (АГ), ишемической болезни 
сердца (ИБС)) [5]. Пациентам проводилось определе-
ние уровня холестерина и глюкозы крови; электро-
кардиография по показаниям; осмотр кардиолога, эн-
докринолога – по показаниям (рисунок 1). 

В поликлинике произведен мониторинг острого 
коронарного синдрома (ОКС) за 2014 год. У 6 пациен-

тов зафиксированы явления острого коронарного 
синдрома – у 1 женщины и 2 мужчин. Проанализиро-
вано количество и структура обращений в разрезе ме-
дицинских организаций за 2014 год в ГКП на ПХВ 
«Поликлиника ВОВ». Количество прикрепленного 
населения всего – 34896 человек. Сделано посещений 
всего 102338, в.т.ч на дому – 7789, структура посеще-
ний по заболеваемости – 22311, по поводу диспансе-
ризации – 15327, по поводу профосмотров – 3770, по 
поводу прививок – 2620, по поводу медико-социаль-
ных проблем – 171. Из общего числа посещений: по-
сещения к узким специалистам – 13982, по направле-
нию организаций ПМСП – 2927. 

Мониторинг острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК) за 2014 год показал, что в ГКП на 
ПХВ «Поликлиника ВОВ» зарегистрировано 10 паци-
ентов с этим диагнозом. Из них все состоят на диспан-
серном учете и госпитализированы. Данные монито-
ринга нестабильной стенокардии (НС) указывают, что 
всего нуждалось в оперативном лечении – 24 пациен-
та, из них произведено стентирование 8 пациентам. У 
30 пациентов отмечалось ухудшение течения заболе-
вания, выявленное при скрининге – у 4 больных, при 
обращении – у 44. Госпитализированы 22 пациента. 
Тромболизисная терапия проводилась на догоспи-
тальном этапе 22 пациентам. По данным мониторинга 
БСК на амбулаторном уровне выявлено 1115 больных. 

Результаты исследования
За последний год отмечается тенденция к увели-

чению охвата скринингом пациентов в целом по по-
ликлинике (рисунок 2). 

-

Рис. 1. Алгоритм проведения профилактического осмотра по раннему выявлению болезней кровообращения
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Рис. 2. Охват скрининговыми осмотрами
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По данным профилактического медицинского ос-
мотра путем скрининговых обследований пациентов 
в возрасте 16-64 лет на БСК в 2012 году было обсле-
довано 7157 пациентов. Из них здоровы – 5536 чело-
век. Из поведенческих факторов риска (ФР) преобла-
дали курение – у 393 пациентов (24,2%), низкая физи-
ческая активность – у 111 (6,8%). В меньшей степени 
БСК было вызвано злоупотреблением алкоголем – у 4 
человек (0,25%). Из биологических ФР в большей 
степени встречалась гипертензия – у 1223 человек 
(75,4%), гиперлипидемия – у 9 пациентов (0,6%). На-
следственность была отягощена в меньшем количе-
стве случаев – у 8 человек (0,49%). Гипергликемия 
встречалась реже – у 2-х пациентов (в 0,12%). 

В 2013 г. было обследовано гораздо больше паци-
ентов – 8482. Из них здоровы – 6390 человек. Из по-
веденческих ФР преобладали ожирение – у 1872 че-
ловек (89,5%), низкая физическая активность – у 495 
(23,7%), курение – у 311 пациентов (14,7%). В мень-
шей степени БСК было вызвано злоупотреблением 
алкоголем – у 16 человек (0,76%). Из биологических 
ФР в большей степени встречалась гипертензия – у 
930 человек (44,5%), отягощенная наследственность 
была у 35 пациентов (1,67%). Такие факторы, как ги-
перлипидемия и гипергликемия не встречались. 

В 2014 г. было обследовано меньше пациентов – 
6271. Из них здоровы 4742 человек. Из поведенче-
ских ФР преобладали ожирение – у 1766 человек 
(96,5%), низкая физическая активность – у 87 (4,8%), 
курение – у 82 пациентов (4,5%). В меньшей степени 
БСК было вызвано злоупотреблением алкоголем – у 
4 человек (0,2%). Из биологических ФР в большей 
степени встречалась гипертензия – у 294 человек 
(16%), отягощенная наследственность была у 26 па-
циентов (1,4%). Такие факторы, как гиперлипидемия 
и гипергликемия встречались с меньшей частотой (в 
1,6 и 0,13% соответственно). 

После этого больные были направлены на консер-
вативное медикаментозное лечение в условиях днев-
ного стационара поликлиники. В последующем эти 
пациенты наблюдались 1 раз в 1 месяц первые 3 меся-
ца, затем 1 раз в 3 месяца.

В структуре БСК преобладала хроническая патоло-
гия сердечно-сосудистой системы, такая как АГ, ИБС, 
аритмии сердца, хроническая сердечная недостаточ-
ность. ОКС выявлялся больше при обращении пациен-
тов, нежели при проведении скрининга на БСК. 

Выводы. Таким образом, отмечается рост выяв-
ления БСК с преобладанием пациентов пожилого воз-
раста. У лиц пожилого возраста из модифицируемых 
факторов риска преобладают курение, повышенная 
масса тела и артериальная гипертензия, среди немо-
дифицируемых – возраст. Данные ФР являются труд-
но корригируемыми у лиц пожилого возраста, т.к. 
влияние этих факторов увеличивается с возрастом. 

Результаты данного исследования свидетельству-
ют, что скрининговые исследования позволяют выя-
вить в основном хроническую патологию сердечно-
сосудистой системы на ранних стадиях. В связи с 
этим четкая организация обследования пациентов с 
использованием доступного высокоинформативного 
диагностического оборудования позволит повысить 
эффективность и качество раннего выявления, лече-
ния и диспансерного наблюдения пациентов с БСК. 

Необходимым фактором для успешной реабили-
тации пациентов с хронической патологией сердечно-
сосудистой системы является разработка мер первич-
ной и вторичной профилактики развития БСК. Кроме 
того, постоянное мониторирование БСК на догоспи-
тальном этапе позволит уменьшить развитие ослож-
нений с улучшением прогноза заболевания. 
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Актуальность проблемы
В последние годы в билиарной хирургии все боль-

шее значение стало приобретать эндоскопическое 
транспапиллярное стентирование желчных протоков 
как основного метода восстановления оттока желчи у 
больных с крупным холедохолитиазом [1]. Частота 
стентирования при лечении крупного холедохолитиаза 
может достигать от 5% до 20%. При этом авторы указы-
вают, что транспапиллярное стентирование является 
высокоэффективным малотравматичным методом ле-
чения механической желтухи различного генеза [2]. 
Функция эндопротеза у таких больных заключается не 
только в восстановлении оттока желчи, но и выполне-
нии «каркасной» функции с предотвращением смеще-
ния и «вклинения» камня. С этой целью рекомендуется 
использовать пластиковые стенты с формой дистально-
го и проксимального сегмента типа pig tail, при этом 
проксимальный сегмент стента должен располагаться 
выше камня, а дистальный – в ДПК [3]. Вместе с тем, в 
литературе обсуждается вопрос об эффективности 
различных по конфигурации и материалам стентов. 
Остаются неизученными вопросы эффективности 
применения нитиноловых сетчатых самораскрыва-
ющихся стентов с покрытием или без него у больных с 
крупным холедохолитиазом и пластиковых стентов [4]. 
У больных старческого возраста с тяжелейшими сопут-
ствуюшими заболеваниями стентирование является 
единственным способом ликвидации желтухи, холан-
гита и восстановления желчеоотока [5].

Недостатком внутреннего дренирования при хо-
ледохолитиазе и прием литолитических препаратов 
является невозможность контроля положения стента 
в желчных протоках и своевременной диагностики 
его обтурации и миграции [6]. Некоторые авторы от-
мечают, что утверждения об уменьшении размеров 
конкрементов при стентировании, встречавшиеся в 
зарубежной литературе, не нашли своего потвержде-
ния, но проведение эндобилиарного стентирования 
является оправданным паллиативным методом лече-
ния холедохолитиаза у пациентов преклонного воз-
раста и высокого операционного риска [7]. Эндопро-
тезирование также применяется в комплексном этап-
ном эндоскопическом лечении свежих травм и по-
слеоперационных рубцовых стриктур желчных про-
токов [8].
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Цель работы – определить показания и диапазон 
применения билиарного эндопротезирования пласти-
ковыми стентами при доброкачественной обструкции 
желчных протоков по материалам хирургического от-
деления №1 Белгородской областной клинической 
больницы «Святителя Иоасафа». 

Материал и методы исследования
Общее число больных, находившихся на обследо-

вании и лечении с осложненной желчнокаменной бо-
лезнью составило 210человек, К исследуемой группе 
больных были отнесены пациенты, распределенные 
на 4 подгруппы. Практически у всех больных отмеча-
лось сочетание нескольких осложнений желчнока-
менной болезни, поэтому анализ результатов лечения 
и принятую в клинике тактику лечения мы решили 
рассмотреть с позиции превалирующей патологии с 
одной стороны и преимущественного способа лече-
ния с другой (табл. 1).

Таблица 1
Характер осложнений ЖКБ по группам

Осложнение ЖКБ Всего пациентов

Холедохолитиаз 99
ПХЭС 42
Стеноз БСДК 3
с. Миризи 15
Холангит 15
Дивертикул 4
Крупный холедохолитиаз 32

Из общего числа пациентов женщин было чел. 
(61,9%), мужчин – человек (38,09%). Соотношение 
женщин и мужчин составило 3:1.

Средний возраст пациентов составил 63,4±15,0 лет. 
Средний возраст женщин составил 62,4±15,4 лет, 
мужчин – 66,3±13,4 лет. Различия в среднем возрасте 
мужчин и женщин статистически значимы (t=3,7; 
df=1065; p=0,000).

Максимальный возраст пациентов составил 91 год, 
минимальный – 27 лет. Число пациентов в возрасте 
60 лет и старше составило чел. (72,8%). Сопутствую-
щие заболевания наблюдались у (58,5%) пациентов, 
причем у (35,7%) наблюдалось одно заболевание, у 
(19,04%) 2 заболевания, у (8,09%) три заболевания, у 
четырех (5,2%) 4 сопутствующих заболевания.

Общее количество оперативных вмешательств 
при осложненной ЖКБ составило, что представлено 
в таблице 2.

ЭТПВ при осложненной ЖКБ в большинстве слу-
чаев выполняли в первые сутки от момента поступле-
ния больного в хирургическое отделение из-за опас-
ности усугубления течения острого билиарного пан-
креатита и для ранней декомпрессии билиарного де-
рева, чтобы не допустить развития или прогрессиро-
вания холангита. 

Для транспапиллярных вмешательств использова-
ли однопросветные папиллотомы KD-28Q 9, а также 
торцевые папиллотомы (needle-knife), рабочей частью 
которого является выдвигающаяся с торцевой части ин-
струмента игла или струна KD-10Q и KD-11Q 
(Olympus®Corp.). Для проведения катетера доставочно-
го устойства OASIS через зону билиарной обтрукции 
нами использовались струны-проводники MET-35-480, 
MET-25-480 (проводник с гидрофильным покрытием и 
метрической разметкой) (Wilson-Cook®MedicalInc.). 
Для НБД использовали самостоятельно изготовленные 
из рентгенокотрастной полимерной трубки диаметром 
5-6 Fr дренажи с 3-4 отверстиями на конце, который 
оставляется в просвете протока. 

Таблица 2
Общая характеристика оперативных вмешательств 

у больных с осложненной ЖКБ

Операции Число 
операций

% 
операций

ЭРХПГ, ЭПСТ 51 12,08%
ЭРХПГ, ЭПСТ с ЛЭ 14 3,31%
ЭРХПГ, ЭПСТ с НБД 17 4,02%
ЛЭ 56 13,27%
ЛЭ (2 попытки) 12 2,84%
ЛЭ (3 попытки) 2 0,47%
НБД 43 10,18%
ДЛТ 15 3,55%
Стентирование холедоха 180 42,65%
дренирование холедоха по Холстеду 3 0,71%
Атипичная папиллотомия 11 2,6%
дренирование по Керу 5 1,18%
Лапаротомия, ХЭ 5 1,18%
ХЭ+ХЛТ 5 1,18%
ХЭ, ХЛТ, ХДА по Юрашу 1 0,23%
ЧЧМХС 2 0,47%
Всего 422 100,0

Эндопротезирование желчных протоков выполня-
ли с помощью пластиковых стентов. Использовали в 
основном стенты типа Tannenbaum – TTSO диаме-
тром 8,5, 10 и 11,5 Fr (Wilson-Cook Medical Inc.). Для 
доставки пластиковых стентов использовали систему 
доставки стентов OASIS (Wilson-Cook MedicalInc.). 

Результаты и обсуждение
ЭТПВ при осложненной ЖКБ в большинстве слу-

чаев выполняли в первые сутки от момента поступле-
ния больного в хирургическое отделение из-за опас-
ности усугубления течения острого билиарного пан-
креатита и для ранней декомпрессии билиарного де-
рева, чтобы не допустить развития или прогрессиро-
вания холангита. 

Как показали наши исследования, эндобилиарное 
стентирование при холедохолитиазе обладает опреде-
ленной спецификой:

1. Уровень обструкции при холедохолитиазе, как 
правило, многокомпонентный;

2. Блок желчных протоков (конкремент) может 
смещаться при проведении стента в связи с миграци-
ей конкрементов;

3. Срок активной жизни пациентов данной катего-
рии значительно более продолжителен, чем при стен-
тировании пациентов с механической желтухой зло-
качественного генеза;

4. Преодолевать блок холедоха приходится не от 
центра ОЖП, так как циркулярные сужения редко 
возникают при холедохолитиазе, а пристеночно, по 
переферии, что требует определенного упорства и 
создает дополнительную лучевую нагрузку на меди-
цинский персонал;

5. Иногда стентирование проводилось нескольки-
ми стентами для более плотной их фиксации и обе-
спечения адекватного желчеоттока.

6. После стентирования назначалась стандартная 
литолитическая терапия (урсосан 2 капсулы утром, 3 
вечером) на 4-6 мес. с повторной попыткой экстрак-
ции конкрементов.

С 2008 года при «крупном» и «трудном» холедо-
холитиазе широко использовалась методика эндоби-
лиарного стентирования. Данное вмешательство в 
91,7% случаях оно было эффективным.

13

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТУДЕНЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ ВЕСТНИК  №2,  2015

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ



Рис. 1. ЭРХГ. Отмечается расширение ОЖПд о 17 мм, 
в дистальном отделе тень конкремента до 1,5 см 

(обозначено стрелкой)

Эндоскопическая папиллотомия в чистом виде вы-
полнялась во всех случаях, при этом оценивалось соот-
ветствие диаметра конкремента и созданного холедо-
ходуоденального соустья для самостоятельного отхож-
дения конкрементов, что контролировалось динамиче-
ским УЗИ, выполняемым на следующие сутки после 
вмешательства. Критериями эффективности эндоско-
пического вмешательства считали купирование явле-
ний билиарной гипертензии и наличие пневмобилии. 
Во всех случаях эндоскопическая папиллотомия соче-
талась с попытками одновременной литоэкстракции и 
механической литотрипсии корзиной Дормиа.

При «трудном» холедохолитиазе (расположении 
конкрементов в долевых протоках, средней трети хо-
ледоха) приходилось выполнять этапные эндоскопи-
ческие вмешательства, направленные на устранение 
явлений желтухи, холангита и подготовки больных к 
последующим вмешательствам. 

Заключение
Как показали наши исследования, в диагностике 

и чреспапиллярном лечении различных форм ослож-
ненной ЖКБ, рекомендуется использовать ЭПСТ, 
ДУВЛ и другие чреспапиллярные вмешательства, 
что обеспечивает высокую точность диагностики хо-
ледохолитиаза и друхих осложнений ЖКБ, а так же 
позволяет выбрать рациональную тактику лечения 
больных, объем эндоскопических операций и про-
гнозировать их эффективность. При невозможности 
выполнения по техническим причинам литоэкстрак-
ции и механической литотрипсии у больных с круп-
ными и множественными камнями, высокой степе-
нью операционного риска необходимо использовать 
комплексное лечение – эндоскопическое стентирова-
ние с выполнением в последующем программных 
литоэкстракций на фоне проводимой литолитиче-
ской терапии.
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Установление логической связи между изучаемы-
ми на микробиологии, гигиене и общей хирургии во-
просами позволит студентам лучше понимать мате-
риал. Цель: представить интеграцию изучения ми-
кробиологии, гигиены и общей хирургии. Дизайн ис-
следования: нами был проведен анализ вопросов к 
занятиям по выше представленным дисциплинам, 
протоколов, и обучающих экспериментальных работ. 
В результате проведенной учебно-исследовательской 
работы была выявлена интеграция микробиологии, 
гигиены и общей хирургии на примере таких занятий 
как: «Микробы и внешняя среда» и «Антагонизм ми-
кробов и антибиотики» по микробиологии; «УФ-
недостаточность и ее профилактика», «Гигиена воды 
и водоснабжения населенных мест» по гигиене; 
«Асептика и антисептика» по общей хирургии. Важ-
но подчеркнуть, что вопросы действия физических и 
химических факторов на бактерии разбираются в об-
щей медицинской микробиологии, что дает базу для 
изучения конкретных вопросов гигиены и общей хи-
рургии. Так, действие УФ-излучения на бактерии в 
начале разбиралось на занятии «Микробы и внешняя 
среда» по микробиологии, затем в доказательство 
бактерицидного действия УФ лучей на занятии по ги-
гиене был проведен опыт по облучению чашек Петри 
с культурами бактерий. В последующем на занятии 
по общей хирургии было представлено использова-
ние УФ-излучения для обеззараживания воздуха в 
операционных. На этом же занятии по микробиоло-
гии «Микробы и внешняя среда», когда изучалась 
микрофлора окружающей среды и методы выявления 
бактерий, были проведены опыты по определению 
общего микробного числа воды и почвы, что явилось 
основой для изучения темы «Вода и водоснабжение 
населенных мест» на гигиене, где были проведены 
опыты по определению коли-титра и коли-индекса 
воды и почвы. На микробиологии по теме «Антаго-
низм микробов и антибиотики» были разобраны ме-
ханизмы и проведены опыты по изучению действия 
асептиков и антибиотиков на бактерии, а также мето-
ды стерилизации в медицине, что явилось основой 
для изучения темы «Асептика и антисептика» на об-
щей хирургии. Вывод: интеграция изучения микро-
биологии, гигиены и общей хирургии позволяет сту-
дентам лучше понимать материал при выполнении 
обучающих экспериментальных работ, с последую-
щим применением на практике.
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О НЕКОТОРЫХ АСПЕКТАХ КАЧЕСТВА 
СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ

Астапенко К.К, Шабарова М.Н., Яковлева Т.М.
Московский областной медицинский колледж № 1, 

Москва, Россия, e-mail: mshabarova@mail.ru

Возрастающие требования к качеству медицин-
ских услуг и сестринской помощи делают необходи-
мым изучение вопроса критериев качества сестрин-
ской помощи. 

В настоящее время качество сестринской помощи 
для пациента – это такие условия, в которых произво-
дилось сестринское вмешательство, реализовывались 
профессионализм медицинских сестер, их личност-
ные качества, профессиональное общение и результат 
помощи соответствующий ожиданиям пациента. 

В связи с этим, рассмотрение отдельных аспектов 
качества деятельности медицинской сестры и вопро-
сов выявления критериев качества, повышающих 
уровень профессиональной компетентности, приоб-
ретают особую актуальность.

Исследованию вопросов качества медицинских 
услуг и сестринского ухода посвящено большое ко-
личество отечественных и зарубежных работ. Специ-
алисты – сходятся во мнении, что значимыми крите-
риями качества сестринской помощи являются про-
фессионализм и внимательность. Опираясь на эти 
характеристики, можно предположить, что пациент, 
обращаясь за медицинской помощью, часто обеспо-
коен тем, в чьих руках он окажется и насколько ква-
лифицированный специалист, будет оказывать ему 
помощь. При этом большую роль играет доверие па-
циента и способность медицинской сестры оказать 
квалифицированную помощь. Медицинской сестре 
важно учитывать психологическое состояние паци-
ента и по возможности его улучшить, предупреди-
тельно сообщить о ходе выполнения манипуляции, о 
ее значимости, это может быть простой разговор, с 
целью отвлечения внимание пациента во время вы-
полнения процедуры, для лучшей переносимости 
манипуляции. 

Вместе с тем, при изучении факторов, влияющих 
на качество сестринской помощи, было выявлено, что 
способствуют повышению качества – эффективное ру-
ководство, квалифицированный персонал, наличие мо-
тивации, высокий уровень оснащения, благоприятная 
производственная среда, учет и контроль. Снижают 
качество – жесткое планирование, необъективные по-
казатели оценки работы, учет только количественных 
показателей, частые перестановки в руководстве и пр.

С целью анализа мнений о критериях качества се-
стринской помощи, нами был проведен опрос студен-
тов – будущих медицинских сестер Московского об-
ластного медицинского колледжа № 1. Студенты от-
мечали, что стаж, не является критерием и залогом 
качественного оказания сестринской помощи, все за-
висит от специалиста, который осуществляет эту дея-
тельность. При этом, было установлено, что влияет 
на оказание сестринских услуг, так называемый «че-
ловеческий фактор»: состояние здоровья медицин-
ского работника, его эмоциональный настрой в мо-
мент оказания помощи. У данной категории сотруд-
ников должно быть достаточно времени для сна и от-
дыха, поскольку длительная напряженная работа в 
условиях постоянного напряжения, а нередко и при 
экстремальных ситуациях, постепенно приводит к 
профессиональному и эмоциональному выгоранию, 
вследствие чего страдает качество медицинской по-
мощи и выздоровление пациента. Кроме этого, опрос 
позволил констатировать, что помимо равновесного 
режима труда и отдыха, медицинским сестрам важно 
дать возможность профессионально развиваться, со-
вершенствоваться, реализовывать свой потенциал, 
возможность делиться опытом, заниматься научно-
исследовательской работой. Все это поможет созда-
вать благоприятную рабочую атмосферу и снизить 
количество внутренних конфликтов. При этом, воз-
можность профессионального развития может яв-
ляться способом мотивирования медицинских сестер 
к совершенствованию своей работы. На рис.1 отраже-
ны результаты опроса студентов специальности «Се-
стринское дело»:

 
Рис. 1. Опрос студентов специальности «Сестринское дело»
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1. Возраст 20-40 лет и 40 лет и старше;
2. Наиболее значимое качество медицинской се-

стры – профессионализм;
3. Критерии качества сестринской помощи – уро-

вень профессионализма и внимательность;
4. Влияние стажа медицинской сестры на каче-

ство ее работы.
Таким образом, структура понятия «качество» мо-

жет включать внутреннюю и внешнюю составляю-
щие. И основными критериями качества медицин-
ской помощи являются не только результативность 
работы, ее эффективность, но прежде всего, способ-
ность медицинской сестры влиять на пациента с по-
мощью своих личностных и профессионально – зна-
чимых качеств.

ИССЛЕДОВАНИЕ У ЛИЦЕИСТОВ 
СТАРШЕГО ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА 
ИЗ КАРЕЛИИ СПОСОБНОСТИ АКТИВНОГО 
НАХОЖДЕНИЯ АНАЛОГИЙ ПРИ РЕШЕНИИ 
ТЕСТОВ НА ЛОГИЧЕСКОЕ МЫШЛЕНИЕ

1Белоусова Г.П., 2Савельева Е.В., 2Кондакова О.А.
1Петрозаводский государственный университет;

2Муниципальное бюджетное образовательное учреждение 
Петрозаводского городского округа «Лицей №40», 
Петрозаводск, Россия, e-mail: gerda51@mail.ru

В старшем подростковом возрасте вопросы, каса-
ющиеся изучения региональных различий профилей 
психофизиологической деятельности, а также позна-
вательной активности учащихся, недостаточно изуче-
ны. Умение учащихся работать с поступающей ин-
формацией, развитие способности мыслить логиче-
ски является одним из факторов, определяющих го-
товность к обучению, а также успешную адаптацию к 
учебной деятельности. По мнению специалистов в 
условиях Севера экологический стресс, проведение 
экзаменов в виде ЕГЭ, ИГА способствуют усилению 
психо-эмоционального стресса, значительному росту 
учащихся в группах высокого медико-социального 
риска. Учитывая, что в старшем школьном возрасте 
адаптационные системы организма характеризуются 
в определенной степени функциональной незрело-
стью, нам представлялось интересным изучение спо-
собности конструирования аналогий у обучающихся 
лицея, в зависимости от половой принадлежности. 

Целью работы было изучение способности актив-
ного нахождения простых логических аналогий мыш-
ления у старшеклассников лицея. В исследовании 
участвовали 66 учащихся (36:д; 30:ю) муниципально-
го бюджетного образовательного учреждения Петро-
заводского городского округа «Лицей №40», в возрас-
те 16,7±0,11 и 16,4±0,13 года, соответственно, без 
жалоб на состояние здоровья, с моторным предпочте-
нием правой руки. Методом психометрирования, при 
помощи компьютерного комплекса «НС-ПсихоТест» 
(программа «НейроСофт 2004, НС-ПсихоТест» г. Ива-
ново), изучался уровень отвлеченного мышления с 
использованием клинического теста «логическое 
мышление», из 20 вопросов. Исследование проводи-
ли в первой половине дня, в фоновом состоянии. Со-
гласно инструкции испытуемому, в каждом вопросе 
предлагалась пара слов, состоящих друг с другом в 
определенных логических отношениях; а также тре-
тье слово, к которому он должен был выбрать из спи-
ска слово, находящееся к нему в отношениях, анало-
гичных тем, в которых находилась первая пара слов. 
Например: вопрос №1. Школа – директор. Кружок – 
…, с вариантами ответа: 1) председатель 2) член 3) ру-
ководитель 4) заведующий 5) посетитель. Содержа-

ние вопросов теста было направлено на выявление у 
испытуемых уровня способности активного констру-
ирования аналогий. Число правильных ответов при 
выполнении теста подсчитывали в баллах. Вычисля-
ли индекс успешности (ИУ,%) по формуле: 
ИУ = (Число правильных ответов / Общее число 

ответов) × 100. 
Клиническая интерпретация способности к логи-

ческому мышлению проводилась в баллах по обще-
принятой шкале: <5 – «низкая», 5-11 – «средняя» и 12-
20 – «высокая» способность. Полученные результаты 
обрабатывали в группах исследования, с использова-
нием статистических методов. Изучение количествен-
ных показателей при выполнении тестового задания с 
конструированием логических аналогий у обучающих-
ся лицея показало, что у девочек число правильных от-
ветов составляло в среднем 9,8±0,47 балла, с колебани-
ями от 2 до 16 баллов, медиана равнялась 10 баллам. 
Величина ИУ у девочек составляла в среднем 49±3,1%, 
с колебаниями от 10% до 60%, медиана составляла 
50%. У мальчиков число правильных ответов в тесте 
колебалось от 3 до 15 баллов, с медианой равной 11,5 
баллов, и средней величиной 10±0,7 баллов. Величина 
ИУ у мальчиков, по сравнению с девочками, колеба-
лась от 15% до 75%, медиана составляла 57,5%. В 
среднем значение ИУ у мальчиков соответствовало 
50,2±3,6%. Статистический анализ, с привлечением 
критерия Манна-Уитни, не выявил существенных по-
ловых различий в результативности (р=0,717). Диагно-
стика полученных результатов показала, что в популя-
ции лицеистов наблюдается 3% лиц – с «высокой», 
58,5% – со «средней» и 38,5% – с «низкой» способно-
стью к логическому мышлению. При этом наибольшая 
вариабельность способности логического мышления 
отмечалась у девочек, лица с «низкой» способностью к 
логическому мышлению составляли 44,4%, со «сред-
ней» – 50%, с «высокой» – 5,6%. У мальчиков, лица с 
«низкой» способностью к логическому мышлению со-
ставляли 31%, и со «средней» – 69%. 

Таким образом, старшеклассники лицея, как де-
вочки, так и мальчики, характеризуются относитель-
но низким уровнем операционной составляющей при 
активном конструировании аналогий. Считаем, что 
стихийное формирование приемов логического мыш-
ления в процессе обучения и воспитания старше-
классников лицея оказывает негативное влияние на 
развитие познавательного мышления.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
СИНДРОМА МИРИЗИ
Беседин Н.А. Ерыгина О.В. 

Белгородский государственный национальный 
исследовательский университет, Белгород, Россия, 

e-mail: erygina_ksusha@mail.ru

Введение
Проблемой современной хирургии гепатобилиар-

ной зоны остается диагностика и лечения синдрома 
Миризи (СМ). Исследования последних лет показали, 
что СМ следует считать осложнением желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ), первоначальным морфологиче-
ским признаком которого является сдавление прокси-
мального отдела гепатикохоледоха, завершающееся 
либо формированием стриктуры, либо образованием 
холецисто-холедохеального свища [1]. СМ – одно из 
наиболее неблагоприятных осложнений ЖКБ, требу-
ющее индивидуального подхода, как в диагностике, 
так и в лечении. Это особенно справедливо для паци-
ентов с хронической формой СМ, большинство кото-
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рых больные пожилого и старческого возраста, часто 
имеющие тяжелые сопутствующие заболевания и от-
носящиеся к группе высокого операционно-анестези-
ологического риска [2]. Как правило, у данных боль-
ных нет патогномоничных клинических симптомов, 
позволяющих с высокой точностью заподозрить это 
осложнение, в диагностике используется такой же 
комплекс диагностических мероприятий, что и при 
осложненной ЖКБ, причем при ЭРХПГ и чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии он диагностируется 
всего в 20,4% [3]. В последнее время большое внима-
ние уделяется различным методам хирургической 
коррекции, в том числе с использованием видеолапа-
раскопической техники. Методы хирургического ле-
чения, применяемые при С. Миризи можно разделить 
на 3 группы. К первым относятся традиционные хи-
рургические, выполняемые из традиционного досту-
па или с помощью набора мини-ассистент [4]. Ко вто-
рым Использование видеолапароскопических техно-
логий, причем прецизионность и совершенствование 
техники ЛХЭ являются выбором в лечении ЖКБ в ее 
осложненных формах, предупреждая развитие воз-
можных осложнений. Сморщенный желчный пузырь 
с выраженными рубцовыми изменениями вокруг 
него, СМ и подозрение на него, выраженный воспа-
лительный инфильтрат или рубцовый процесс в об-
ласти шейки желчного пузыря, не позволяющий вы-
делить элементы тругольника Кало, являются показа-
нием к лапаротомии [5]. В связи с вышеуказанным 
некоторые авторы выступают против лапароскопиче-
ского метода лечения, предпочитая открытые опера-
ции и считая их более безопасным выбором. Лапаро-
скопические методы лечения с успехом применяются 
в основном при I типе синдрома. При этом, если опе-
рация дополнятся интраоперационной холангиогра-
фией и эхографией, то риск повреждения желчных 
протоков минимален и операцию с успехом можно 
завершить без конверсии.

В третьей группе лечение данного синдрома на-
чинают с использования миниинвазивных эндоскопи-
ческих технологий, а также методов интервенцион-
ной радиологии, что позволяет не только оценивать 
состояние желчных протоков, но и, что не менее важ-
но, переводить первично диагностическую процеду-
ру в лечебную – дренирование желчных протоков ре-
троградным или антеградным способом [6 ,7 ,8]. Так 
Охотников О.И. и соавт. 2009, указывают, что при от-
сутствии технической возможности безопасной 
ЧЧХС (незначительное расширение внутрипеченоч-
ных желчных протоков или его отсутствие), а так же 
при синдроме острой блокады БСДПК эндоскопиче-
ское ретроградное пособие является методом выбора. 
В 9 наблюдениях данными авторами выполнена этап-
ная механическая и пневматическая литотрипсия и ли-
тоэкстракция из модифицированной микрохолецисто-и 

(или) микрохолангиостомы 24-26 Fr., традиционным 
способом оперирована всего 1 больная [2]. Теже авто-
ры отмечают, что у больных пожилого и старческого 
возраста, безуспешности эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств антеградные вмешатель-
ства на желчных протоках и БСДПК, включающие 
контактную литотрипсию и лиэкстракцию, продлен-
ное наружно-внутреннее холедоходуоденальное дре-
нирование, антеградную чреспеченочную баллонную 
дилатацию БСДПК, а так же антеградное низведение 
одиночных конкрементов в ДПК, могут быть альтер-
нативой другим методам лечения [9]. 

Цель работы – улучшение результатов лечения 
больных СМ. 

Материал и методы
Общее число больных, находившихся на обследо-

вании и лечении с осложненной желчнокаменной бо-
лезнью составило 1018 человек. В работе анализиру-
ются результаты лечения 41 (4%),больных с СМ, на-
ходившихся на лечении в хирургическом отделении 
№1 Белгородской областной клинической больницы 
Святителя Иоасафа. Из них было 34 женщин (82,9%) 
и 7 мужчин (17,1%). Средний возраст – 61,7±13,5 лет. 
Средний возраст мужчин – 66,1±14,0 лет, средний 
возраст женщин – 60,8±13,5 лет.

Изменения биохимических показателей крови 
больных с СМ представлены в табл. 1.

Из 41 пациента у 30 (73,2%) отмечалась гиперби-
лирубинемия.

Результаты и обсуждение
Как было сказано ранее, лечение СМ остается од-

ной из сложнейших проблем современной абдоми-
нальной хирургии, это связано с трудностями диагно-
стики данного заболевания, преобладанием среди 
больных лиц пожилого и старческого возраста, когда 
выполнение открытого лапаротомного вмешатель-
ства невозможно. В качестве первого диагностиче-
ского и лечебного мероприятия использовали эндо-
скопические транспапиллярные вмешательства. 

Больным с синдромом Миризи были выполнены 
следующие операции, представленые в табл. 2.

Несомненным является тот факт, что сдавление 
общего желчного протока трансформируется в 
стриктуру, если хирургическое вмешательство откла-
дывается, а заболевание приобретает затяжное тече-
ние, в котором периоды благополучия чередуется с 
обострениями. С течением времени стенки желчного 
пузыря и гепатикохоледоха сближаются до полного 
соприкосновения, чему способствует присутствие 
крупного камня в гартмановском кармане. Под дей-
ствием его массы усугубляются уже имеющиеся на-
рушения трофики, возникает перфорация (проле-
жень) стенок желчного пузыря и желчного протока с 
последующим формированием пузырно-холедохе-
ального свища (рис. 1).

Таблица 1
Изменения биохимических показателей крови больных с СМ

Биохимические показатели Среднее Стандартное отклонение Минимум Максимум

Билирубин (моль/л) 124,4 134,8 5,9 532,9
АСТ (ед/л) 129,9 158,2 13,0 906,8
АЛТ (ед/л) 178,0 236,6 7,7 1209,6
Амилаза (ед/л) 43,6 26,7 12,0 147,0
Креатинин (мкмоль/л) 85,8 31,9 2,5 165,5
Мочевина (моль/л) 8,3 13,9 1,8 92,0
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Таблица 2
Характер оперативных вмешательств при синдроме Миризи

Характер вмешательства Абс. %

ЭРХПГ, ЭПСТ 8 10,0

ЭРХПГ, ЭПСТ с ЛЭ 5 6,3

ЭРХПГ, ЭПСТ с НБД 8 10,0

Литоэкстракция 4 5,0

Литоэкстракция в 2 попытки 3 3,8

Назобилиарное дренирование 15 18,8

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия 1 1,3

Стентирование Общего желчного протока 6 7,5

Эндоскопическое вмешательство (ЭРХПГ, ЭПСТ, ЛЭ) с последующей ВЛХЭ 4 5,0

Литоэкстракция при рецидивном холедохолитиазе 2 2,5

Лапаротомия, холецистэктомия, дренирование холедоха по Холстеду 1 1,3

ВЛХЭ 5 6,3

Атипичная папиллотомия 3 3,8

Лапаротомия, холецистэктомия, дренирование по Керу 13 16,3

Лапаротомия, ХЭ 1 1,3

Лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитомия, ХДА по Юрашу 1 1,3

Всего 80 100

 

 

Рис. 1. ЭРХПГ при синдроме Миризи пролежень конкрементом 
(обозначено стрелкой) стенки кармана Гартмана и холедоха 

(II тип по C. McSherry)

Через это патологическое сообщение из желчного 
пузыря в просвет ОЖП устремляются конкременты, 
диаметр свища увеличивается за счет потери ткани в 
зоне компрессии. В итоге сужение проксимального 
отдела ОЖП ликвидируется, желчный пузырь сокра-
щается в объеме, исчезают его шейка, гартмановский 
карман и значительная часть тела.

В финале желчный пузырь напоминает диверти-
кулообразное образование, сообщающееся с просве-
том внепеченочного желчного протока посредством 
широкого соустья. Пузырный проток в подавляющем 
большинстве наблюдений отсутствует (рис. 2).

При I типе синдрома Миризи по C. McSherry., ко-
торый встречается гораздо реже, эндоскопическое 
вмешательство носит в основном диагностический 
характер и направлено на разгрузку билиарного дере-
ва перед выполнением холецистэктомии, что пред-
ставлено следующим клиническим наблюдением.

Рис. 2. ЭРХГ. Синдром Миризи II тип по C. McSherry

Клинический пример. Больной Х., 73 лет (история 
болезни №4258) поступил в хирургическо отделение 
№ 1 БОКБ Святителя Иоасафа 01.10.2010 с жалобами 
на тяжесть в правом подреберье, желтушность кожи и 
слизистых оболочек. Болен в течение 2-е дней, когда 
стали беспокоить перечисленные выше жалобы. Со-
путствующая патология: ИБС, атеросклеротическая 
болезнь сердца, атеросклероз аорты, хроническая 
сердечная недостаточность I, функциональный класс II. 
При УЗИ ОЖП и внутрипеченочные желчные прото-
ки не расширены, желчный пузырь увеличен, в про-
свете – конкременты, стенки слоистые, в малом тазу 
незначительное количество свободной жидкости. Био-
химический анализ крови: креатинин 107 мкмоль/л, 
мочевина 6,9 ммоль/л, общий билирубин 85 мкмоль/л, 
прямой – 68 мкмоль/л, общий белок 76,1 г/л, амилаза 
147 ед/л, АСТ 261 ед/л, АЛТ 210 ед/л, креатинин 
165 мкмоль/л Клинический анализ крови: Эритроци-
ты 4,5х1012, гемоглобин 136 г/л, тромбоциты 240х109, 
лейкоциты 8,3х109 (э-0, п-3, с-87, л-3, м-1).
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В экстренном порядке 01.10.2010 выполняется 
ЭТПВ в объеме ЭРХГ, ЭПСТ, НБД, при котором диа-
гностируется компрессия ОЖП на уровне ворот печени 
(рис. 3). 05.10.2010 при уровне билирубина 25 мкмоль/л 
выполняется ВЛХЭ. Больной выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на 5-е сут. после операции.

Рис. 3. ЭРХГ больного Х. с синдромом Миризи I тип по C. McSherry. 
Сдавление ОЖП шейкой желчного пузыря (обозначено стрелкой), 

умеренная эктазия внутрипеченочных желчных протоков

В лечении синдрома Миризи все шире использу-
ются максимально малоинвазивные эндоскопиче-
ские методики. Поэтому с целью диагностики и 
первого этапа вмешательства больным выполнялось 
ЭРХПГ, ЭПСТ с последующим выполнением этап-
ных литотрипсий и экстракций, в 1 случае удалось 
выполнить ДУВЛ. В 4-х случаях после санации би-
лиарного дерева выполнена ВЛХЭ. В 6 случаях при 
тяжелой сопутствующей патологии, пожилом и 
старческом возрасте ограничились стентированием 
общего желчного протока.

В 4-х случаях диагноз данного заболевания уста-
навливался во время ВЛХЭ, основными его признака-
ми были инфильтрат в подпеченочном пространстве 
справа, остсутствие пузырного протока с пролабиро-
ванием конкремента из просвета пузыря в просвет 
ОЖП. Оперативное вмешательство завершали отсе-
чением желчного пузыря от ОЖП с запасом тканей, 
позволявших выполнить пластику стенки ОЖП пу-
тем использования клипс или наложением интракор-
порального шва.

У 15 (36,6%) больных из 41 пациента с СМ вы-
полнены открытые традиционные вмешательства. У 
13 больных использовалась стандартная и более про-
стая методика, заключавшаяся в выполнении лапаро-
томии, холецистэктомии, холедохолитотомии с дре-
нированием ОЖП по Керу. Холецистэктомию выпол-
няли с запасом тканей стенок пузыря, чтобы при не-
обходимости выполнить пластику дефекта стенки 
ОЖП. Данное вмешательство выполнялось только 
при полной уверенности в адекватном желчеоттоке, 
обеспеченном ЭТПВ, что подтверждалось при кон-
трольной ЭРХПГ и интраоперационной холеграфии. 
В одном случае при невозможности обеспечения при 
ЭТПВ адекватного желчеоотока наложен ХДА, в дру-
гом случае после выполненной ЭПСТ, механической 
литотрипсии и литоэкстракции после полной санации 
билиарного дерева выполнена лапаротомия, холеци-
стэктомия.

Заключение
Таким образом, на современном этапе, эндоско-

пические методы диагностики и лечения больных с 
осложненной ЖКБ в сочетании с методиками эндоби-

лиарного стентирования, ДУВЛ и позволяют в 90% 
случаев добиться адекватной декомпрессии и сана-
ции желчных протоков, а при наличии синдрома Ми-
ризи только у 36,6% выполнять открытые лапаротом-
ные вмешательства.
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Актуальность
Неотъемлемой частью гормонов щитовидной же-

лезы (ЩЖ) является йод. Под влиянием тиреоидных 
гормонов (ТГ) во время внутриутробного развития 
закладываются и формируются церебральные функ-
ции плода, а также другие органы и системы. Поэто-
му беременные женщины являются основной груп-
пой риска развития йододефицитных заболеваний 
(ЙДЗ) и не должны иметь даже лёгкий йододефицит 
(ЙД). ЙДЗ можно предупредить. В настоящее время 
существует 2 метода профилактики ЙДЗ: массовая 
профилактика – использование йодированной соли 
(ЙС) – и групповая/индивидуальная – применение 
препаратов йодида калия. Второй метод профилакти-
ки применяется среди групп риска развития ЙДЗ. Од-
нако, несмотря на усилия международных организа-
ций по борьбе с ЙДЗ, большая часть населения плане-
ты имеет недостаток йода. Российская Федерация 
(РФ) также является территорией легкого ЙД.

Цель исследования: определить йодобеспечение 
женщин, находящихся в 3 триместре беременности, и 
оценить эффективность проводимых методов профи-
лактики ЙД среди представительниц основной груп-
пы риска ЙДЗ, проживающих в Санкт-Петербурге.
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Рис. 1. Йодобеспечение беременных женщин

Материалы и методы
С февраля по октябрь 2014 года были обследова-

ны 74 беременные женщины, проживающие в Санкт-
Петербурге не менее трёх лет. Все участницы запол-
нили краткую анкету по питанию, важными вопроса-
ми в которой были: употребление ЙС и препаратов 
калия йодида (в том числе поливитаминов с йодом). 
Все беременные были осмотрены эндокринологом, 
произведена пальпация ЩЖ. Была однократно забра-
на порция дневной мочи (до 12.00) с последующим 
расчётом медианы йодурии церий-арсенитным мето-
дом (реакция Sandell-Kolthoff). Степень тяжести ЙД 
оценивалась по уровню медианы йодурии беремен-
ных, предложенной ВОЗ: более 250 мкг/л соответ-
ствует избыточному потреблению йода, 150-249 мкг/л 
– адекватному потреблению йода и менее 150 мкг/л- 
дефициту йода. Обработка результатов исследования 
выполнена с помощью статистической программы 
SPSS 16.0 (SPSS Inc, США). Исследование поддержа-
но грантом конкурса научных проектов молодых уче-
ных ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова.

Результаты
Средний возраст участниц – 29,78 ± 0,64 лет. Ме-

диана йодурии составила 117,25 мкг/л (25,40-
470,20 мкг/л), что соответствует дефициту йода. При-
чём 51 участница (68,9%) имела йодурию менее 150 мкг/л, 
а 23 (31,1%) – более 150 мкг/л. Если основываться на 
классификации ВОЗ ЙД по степени тяжести для 
школьников и других возрастных групп населения, то 
легкий ЙД имеют 24 беременные (33,3%), умеренный 
– 4 (5,3%). Избыточное потребление йода, характер-
ное для беременных женщин выявлено у 11 человек 
(14,7%) (рис. 1).

По результатам опросников выяснено, что упо-
требляют ЙС 38 женщин (51,4%), 31 беременная 
(41,9%) не употребляет ЙС и 5 человек (6,8%) не зна-
ют, какую соль они употребляют. 35 беременных 
(47,3%) употребляют препараты йодида калия. Полу-
чены данные о том, что медиана йодурии женщин, 
принимающих ЙС и препараты калия йодида досто-
верно выше (p=0,031), чем медиана йодурии жен-
щин, не принимающих ни ЙС, ни препараты калия 
йодида.

При анализе зависимости йодобеспечения от на-
чала приема препаратов калия йодида выяснено, что 

медиана йодурии 19 беременных, принимавших пре-
параты калия йодида с 1 триместра и до момента ис-
следования, достоверно выше медианы йодурии 
группы, не принимавшей препараты калия йодида 
(p=0,006), а также соответствует рекомендуемой нор-
ме для беременных женщин – 190,50 мкг/л. Медиана 
йодурии 16 беременных, продолжавших прием пре-
паратов калия йодида со 2 триместра – 132,70 мкг/л, 
что также достоверно выше медианы йодурии груп-
пы, не принимавшей препараты (p=0,036), однако 
ниже рекомендуемой нормы. 39 женщин, не прини-
мавших препараты йода в течение всей беременно-
сти, находятся в дефиците йода: медиана йодурии – 
81,00 мкг/л. Достоверной разницы между женщина-
ми, начавшими приём препаратов в 1 и во 2 триме-
стре, нет (p=0,213). 

Выводы
1. Беременные женщины Санкт-Петербурга нахо-

дятся в ЙД. 
2. ЙС и препараты калия йодида принимают чуть 

более половины беременных женщин, что отражает 
недостаточную эффективность мер борьбы с ЙДЗ в 
Санкт-Петербурге. 

3. Начало приема препаратов калия йодида (в том 
числе и поливитаминов с йодом) в первом триместре 
обеспечивает адекватное потребление йода в течение 
беременности. 
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РАЗРАБОТКА ОПТИМАЛЬНОЙ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ
Боровикова О.И., Колесникова Е.В., 
Куценко И.И., Колесникова Н.В.

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный университет», 
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Хроническая фетоплацентарная недостаточность 
(хФПН) является довольно частым осложнением бе-
ременности, сопровождающимся гипоксией, задерж-
кой развития плода и являющимся одной из основных 
причин перинатальной заболеваемости и смертности. 
Синдром задержки развития плода (СЗРП) также яв-
ляется частым (3-24%) осложнением при развитии 
хФПН. Данных по оценке врожденного иммунитета 
недостаточно, и зачастую они имеют противоречи-
вый характер. 

В этой связи, комплексная оценка факторов врож-
денного иммунитета на поздних сроках физиологиче-
ского течения беременности и при различных вариан-
тах течения хронической ФПН представляется акту-
альной.

Всего обследовано 105 беременных женщин, из 
которых на основании критериев включения и исклю-
чения было отобрано 53 женщины с признаками 
хФПН и 20 женщин с физиологически протекающей 
беременностью. 

Критериями включения пациентов в обследова-
ние явились: возраст – от 20 до 30 лет, срок гестации 
– 32-34 недели, наличие вторичной хронической 
ФПН, информированное согласие беременных жен-
щин, а также небеременных здоровых женщин репро-
дуктивного возраста на исследование параметров 
врожденного иммунитета. 

Основная клиническая группа (группа I) включа-
ла 53 обследуемых беременных с признаками хФПН, 
которые были распределены на четыре клинических 
подгруппы: 

1 подгруппа – 27 беременных (51,1%) с лабора-
торно-инструментальными признаками хФПН и от-
сутствием косвенных признаков внутриутробной ин-
фекции (ВУИ) и синдрома задержки развития плода 
(СЗРП); 

2 подгруппа – 12 беременных (22,4%), сочетаю-
щих клинико-лабораторные и инструментальные 
признаки хронической ФПН и ВУИ (без СЗРП); 

3 подгруппа – 8 (15,2%) беременных, имеющих 
клинико-лабораторные признаки хронической ФПН, 
осложненной СЗРП (без ВУИ); 

4 подгруппа – 6 (11,3%) беременных с клинико-
лабораторными признаками хронической ФПН в со-
четании с ВУИ и с СЗРП.

Группу сравнения (II группа) составили 20 жен-
щин с физиологически протекающей беременностью 
(ФБ) благоприятного репродуктивного возраста 
(26,5±0,78 лет).

В контрольную группу (III группа) вошли 20 прак-
тически здоровых небеременных женщин репродук-
тивного возраста (23,20±1,12 лет).

Исследованарецепторная функция икислород-за-
висимый метаболизм нейтрофильных гранулоцитов в 
поздние сроки физиологической беременности и при 
различных вариантах течения хФПН. Проведенные 
исследования выявили значительное увеличение об-
щего числа лейкоцитов во 2-й (хФПН+ВУИ) и в 3-й 
(хФПН+СЗРП) клинических подгруппах, что обусло-
вило достоверное увеличение абсолютного содержа-
ния циркулирующих НГ. Изучение рецепторной 
функции НГ в клинической группе беременных с 
хФПН относительно таковой при ФБ выявило преи-

мущественное снижение процентного содержания 
активированных СD25(+)- и СD95(+)-НГ у беремен-
ных всех клинических подгрупп. При этом абсолют-
ное содержание функционально значимых СD11b- и 
СD16- позитивных НГ было достоверно снижено 
только в 4-й подгруппе с наиболее неблагоприятным 
субкомпенсированным вариантом хФПН. У беремен-
ных с хФПН на поздних сроках гестации наблюда-
лось снижение содержания проапоптотических 
CD95(+)-НГ, не зависящее от наличия инфекционно-
го фактора, поскольку сходный характер изменений 
обнаружен и у пациенток 1 клинической подгруппы, 
то есть при хФПН без ВУИ. 

Таким образом, полученные результаты оценки 
рецепторной функции НГ при хФПН в поздние сроки 
беременности свидетельствуют об отмене активаци-
онных изменений, свойственных физиологической 
гестации, при всех вариантах течения хФПН, тогда 
как экспрессия функционально значимых рецепторов 
НГ снижается лишь в случае самого неблагоприятно-
го субкомпенсированного варианта хФПН (с ВУИ и 
СЗРП). 

Исследования активности кислородзависимой 
микробицидной системы НГ при компенсированном 
варианте течения хронической ФПН (1-я подгруппа) 
относительно ФБ позволили выявить наиболее вы-
раженные изменения показателей в виде: резкого 
увеличения содержания %ФПК (в 3,5 раза) и СЦИ (в 
2 раза) в спонтанном NBT-тесте с последующим ис-
тощением функциональной активности клеток в ус-
ловиях антигенной нагрузки invitro. Об этом свиде-
тельствовало, в частности, достоверное снижение 
величины коэффициента мобилизации (КМ), рас-
считываемом как по %ФПК (в 2,8 раза), так и по 
СЦИ (в 1,5 раза). Исследование оксидазной биоцид-
ности НГ при различных вариантах течения хФПН 
относительно ФБ также продемонстрировало увели-
чение числа %ФПК и СЦИ, однако при субкомпен-
сированном варианте хФПН – данные показатели не 
выходили за пределы физиологической нормы бере-
менных. 

Таким образом, полученные данные позволяют 
оптимизировать дифференциальную диагностику ва-
риантов течения хронической ФПН с помощью имму-
нологических методов исследования.

ПИЕЛОНЕФРИТ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
Габдулвалеева Д.Х., Алиев Р.М., Хузиханов Ф.В. 

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ, 

Казань, Россия, e-mail: Ruslan_A_M@mail.ru

Введение
В последнее десятилетие просматривается четкая 

тенденция к росту числа заболевших пиелонефритом. 
По данным литературы хронический пиелонефрит в 
82-84% случаев носит вторичный характер и возника-
ет как сопутствующее заболевание многих урологи-
ческих заболеваний [9]. 

Среди неурологических заболеваний отягощаю-
щих течение пиелонефрита, сахарный диабет занима-
ет одно из ведущих мест. По данным Ю.Д.Шульги и 
Л.П.Белинского частота сочетаний пиелонефрита и 
сахарного диабета составляет 5-7%. Начало пиело-
нефрита у больных сахарным диабетом может быть 
как острым, так и первично-хроническим [8]. 

Активизация хронического пиелонефрита на 
фоне сахарного диабета характеризуется тяжелым 
стертым течением, с высоким риском перехода в 
гнойные формы [12]. 

21

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТУДЕНЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ ВЕСТНИК  №2,  2015

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ



Эффективность лечения пиелонефрита, во мно-
гом зависит от эффективности терапии сахарного ди-
абета. На фоне субкомпенсированного или декомпен-
сированного сахарного диабета вторичное сморщива-
ние почки и хроническая почечная недостаточность 
развиваются относительно быстрее. Согласно дан-
ным патологоанатомических заключений хрониче-
ская почечная недостаточность в 18% случаев являет-
ся причиной смертности в РФ [1]. 

Цель: изучение взаимосвязи сахарного диабета и 
пиелонефрита.

Материалы и методы
Нами было проведено исследование 390 медицин-

ских карт пациентов, страдающих хроническим пие-
лонефритом по данным трех поликлиник города Ка-
зани, из них 77 мужчин и 313 женщин.

Диагноз хронического пиелонефрита установлен 
в соответствии с клинической классификацией Н.А. Ло-
паткина и В.Е. Родомана на основании результатов 
клинического, лабораторного и ультразвукового об-
следований. Лабораторное исследование включало 
общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, 
бактериологическое исследование мочи с определе-
нием чувствительности к антибактериальным препа-
ратам, биохимическое исследование крови, с опреде-
лением уровня креатинина, мочевины, глюкозы, об-
щего белка. Рентгенологические методы обследова-
ния проводились по показаниям. 

Результаты и их обсуждение
На момент нашего исследования у 217 больных 

хроническим пиелонефритом (55,6%) был установ-
лен диагноз сахарного диабета. Из этих больных у 
122 (56,2%) наблюдался сахарный диабет 1го типа, у 
95 (43,8%) сахарный диабет 2го типа. 

Нами проведен однофакторный дисперсионный 
анализ и доказано с достоверностью 95% (Fрасчетная – 
6,94 = Fst – 6,94) влияние сахарного диабета на развитие 
пиелонефрита. Данные представлены в таблице 1.

Таблица 1

Фактор Градация Сила влияния 
Сахарный диабет Есть 35,3%

Отсутствует 28,15%

У 106 (86,8%) больных сахарным диабетом пие-
лонефрит протекал с частыми обострениями, т.е. 3 и 
более раза в год.

Николай Алексеевич Лопаткин классифицировал 
хронический пиелонефрит по трем фазам течения: 
активного воспаления, латентного течения и ремис-
сии. Целью лечения является достижение стойкой и 
длительной ремиссии заболевания. Нами проведен 
анализ эффективности проводимой терапии в услови-
ях поликлинической службы города Казани. После 
проводимой терапии фазы ремиссии удалось добить-
ся у 225 (57,7%) больных. Фазы латентного течения у 
146 (37,4%) больных, из них 112 страдали сахарным 
диабетом (76,7%). У 19 (4,9%) больных не смотря на 
длительное лечение, улучшения со стороны клиниче-
ских проявлений заболевания и лабораторных показа-
телей не наступило. Среди последних наблюдался 
сахарный диабет 1го типа. 

Выводы
Таким образом, проанализировав все вышеизло-

женное можно сделать несколько выводов: 
1. Наличие сахарного диабета способствует раз-

витию пиелонефрита с достоверностью 95% (F рас-
четная – 6,94 = Fst – 6,94). Сила влияния этого факто-
ра 35,3%.

2. Активизация хронического пиелонефрита во 
многом зависит от стабильности сахарного диабета и 
эффективности его терапии. В свою очередь активное 
течение пиелонефрита способствует декомпенсации 
сахарного диабета. 

3. Пиелонефрит на фоне сахарного диабета, осо-
бенно 1го типа более устойчив к антибактериальной 
терапии. 

4. У 4,9% больных страдающих пиелонефритом 
какого-либо эффекта от проводимого лечения не на-
ступает, что связано с декомпенсацией сахарного 
диабета. 

5. С целью профилактики инфекционно-воспали-
тельных заболеваний почек скрининг ИМП при СД 
должен проводиться ежегодно.

 Все вышеизложенное доказывает значительное 
влияние не только сахарного диабета на течение пие-
лонефрита, но и роль пиелонефрита в декомпенсации 
сахарного диабета. Для достижения высокой эффек-
тивности лечения пиелонефритов среди больных с 
сахарным диабетом необходимо учитывать стадию 
сахарного диабета и рекомендовать консультацию эн-
докринолога. 
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Цель исследования
Лечение ложных суставов трубчатых костей оста-

ется актуальной проблемой травматологии и ортопе-
дии. Наряду с остеосинтезом костных отломков не-
обходима активация нарушенного остеогенеза. Из-
вестно множество видов костной пластики с замести-
тельной, опорной и остеоиндуцирующей целью. Ау-
топластика предпочтительней из-за отсутствия про-
блем, связанных с совместимостью, консервацией и 
поиском пластического материала. Широкое приме-
нение нашла пластика скользящим аутотранспланта-
том по Хахутову, заключающаяся в формировании 
двух продольных трансплантатов, которые меняют 
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местами, и больший из них перекрывает зону ложно-
го сустава. Наряду с очевидными преимуществами, 
данный способ имеет и недостатки: 1) при получении 
трансплантатов не исключен выход линии остеото-
мии за пределы намеченного; 2) толщина диска цир-
кулярной пилы делает ширину линии остеотомии бо-
лее 1 мм, и чем больше контакт между трансплантата-
ми и их ложем с одной стороны, тем шире щель с 
другой; 3) из-за утолщения или истончения концов 
костных отломков, толщина полученных трансплан-
татов неодинакова с обеих сторон, и при перемене 
местами наружные поверхности их и ложа не совпа-
дают, что меняет контур кости с нарушением качества 
последующего накостного остеосинтеза. 

Материалы и методы
Нами разработано и успешно апробировано два 

способа костной пластики, первый из которых (па-
тент на изобретение 2524977 от 10.06.2014 г.), за-
ключается в следующем. После репозиции костных 
отломков выполняют их продольную остеотомию 
двойной циркулярной пилой. Затем одинарной пи-
лой продолжают линию остеотомии с каждой из 
двух сторон трансплантатов и соединяют концы 
этих линий под острым углом. После смены мест 
трансплантатов для предупреждения их вторичного 
смещения и усиления адаптации к костному ложу, 
легким постукиванием по их торцовой поверхности 
(используя в качестве переходника лезвие остеото-
ма) вклинивают их в конгруэнтное костное ложе, а 
между ними и между одной из их двух боковых сто-
рон и костным ложем плотно внедряют костную ще-
бенку, источниками получения которой служат зао-
стренные края внутренней поверхности извлечен-
ных из костного ложа трансплантатов и избыточные 
костные напластывания утолщенных концов кост-
ных отломков. 

Преимуществами данного способа остеопласти-
ки являются: 1) прецизионность взятия трансплан-
татов с исключением растрескивания кости; 2) за-
клинивание заостренных концов трансплантатов 
постукиванием по их торцовой поверхности; 3) плот-
ный контакт между трансплантатами и костным ло-
жем, что, кроме устойчивости их фиксации, обеспе-
чивает лучшие условия остеогенеза; 4) рациональ-
ное использование излишков костной ткани, полу-
ченной при моделировании концов костных отлом-
ков; 5) полное соответствие аутотрансплантатов и 
краев костного ложа с исключением нарушения 
контура кости и снижения качества последующего 
остеосинтеза.

На VIII Международном биотехнологическом Фо-
руме-выставке «РосБиоТех-2014» в Москве данный 
способ получил Диплом и Золотую медаль. 

И, тем не менее, как традиционному способу Ха-
хутова, так и его модификациям, свойственны суще-
ственные недостатки: 1) относительно большая про-
тяженность скелетирования костных отломков с 
уменьшением их кровоснабжения; 2) ослабление 
прочности костных отломков при их распиливании; 
3) высокие требования к технике операции с ее неэф-
фективностью при растрескивании или неконгруэнт-
ности полосок аутотрансплантатов, поскольку распи-
ленные концы костных отломков обычно уже не го-
дятся для того чтобы что-то исправить или применить 
другой способ остеопластики.

Поэтому был предложен и другой способ сво-
бодной костной пластики (патент на изобретение 
№ 2534524 от 02.10.2014 г.), заключающийся в следу-
ющем. Послойно достигают зоны ложного сустава 
трубчатой кости, иссекают хрящевую и рубцовую 
ткани между костными отломками, удаляют замыка-

тельные пластинки и сверлами восстанавливают про-
ходимость облитерированных костномозговых кана-
лов. Затем расширяют концы отломков конусовид-
ной фрезой или зенковкой, при отсутствии которой 
можно раззенковать концы костных отломков боко-
выми режущими гранями сверла при круговых дви-
жениях электродрели. При взятии кортикально-губ-
чатого аутотрансплантата используют сдвоенную 
циркулярную пилу, диаметром 5 см и расстоянием 
между ее дисками от 1 до 2 см. Сформировав две па-
раллельные линии остеотомии, сдвоенную пилу за-
меняют одинарной пилой, диаметром 3,5 см, а кон-
цы линий остеотомии продолжают в обе стороны и 
соединяют между собой. Полученный аутотран-
сплантат подгоняют по длине и ширине к костномоз-
говому каналу костных отломков и плотно внедряют 
одним из концов в костный отломок. Затем нанизы-
вают другой костный отломок на заостренный конец 
аутотрансплантата, для чего нужно его оттянуть и 
наклонить, а если этого недостаточно, то формиру-
ют паз на его краю, через который и заводят зао-
стренный конец аутотрансплантата. Если есть уко-
рочение кости, то его компенсируют увеличением 
длины ромбовидного аутотрансплантата. При вы-
полнении накостного остеосинтеза пластиной на 
винтах, для усиления компрессии на стыке костных 
отломков при рациональном использовании продол-
говатых отверстий в пластине винты необходимо 
вводить от периферии к центру пластины. При этом 
последними вводят винты через средние отверстия 
пластины, захватывая ими и аутотрансплантат.

Преимуществами данного способа костной пла-
стики являются: 1) прецизионная точность взятия 
аутотрансплантата и сведение к минимуму механи-
ческого ослабления донорского участка; 2) надеж-
ное заклинивание трансплантата в костномозговом 
канале обоих костных отломков, обусловленное его 
ромбовидностью; 3) возможность компенсации уко-
рочения кости, обусловленная увеличением длины 
аутотрансплантата; 4) плотный контакт между кост-
ными отломками и аутотрансплантатом, что, кроме 
стабильности и устойчивости фиксации костных от-
ломков, обеспечивает оптимальные биологические 
условия для остеогенеза; 5) продолговатая форма 
аутотрансплантата при заклинивании его в костно-
мозговом канале обеспечивает ротационную ста-
бильность костных отломков и оставление просвета 
костномозгового канала, что существенно для опти-
мального течения эндостального репаративного 
остеогенеза.

Результаты и обсуждения
Данные способы костной аутопластики эффек-

тивны, просты и экономичны, а их успешная апроба-
ция позволяет рассчитывать на более широкое вне-
дрение в практику лечения больных с ложными су-
ставами трубчатых костей.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАБОТЫ 
ВРАЧА СТОМАТОЛОГА

Даллакян Л.А.
Волгоградский государственный медицинский университет, 

Волгоград, Россия, e-mail: levon969696@mail.ru

Труд медицинских работников стоматологиче-
ского профиля связан с наличием значительных про-
фессиональных рисков, вызванных повышенной 
нервно-эмоциональной напряженностью, воздей-
ствием ряда неблагоприятных для здоровья произ-
водственных факторов, в числе которых: зрительное 
и эмоциональное напряжение, вынужденная рабочая 
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поза, опасность передачи инфекции, контакт с ал-
лергенами и токсичными веществами, шум, вибрация 
и др. (A.M. Лакшин, 2001; В.А. Катаева, 2002; Н.О. Пе-
тренко, 2009).

Исследования ряда авторов свидетельствуют о 
том, что заболеваемость медицинских работников сто-
матологического профиля более высокая, чем у врачей 
других медицинских специальностей (А.А. Калинин-
ская, Д.Г. Куницына, Д.Г. Мещеряков, 2006).

Разработка и организация профилактических ме-
роприятий по созданию оптимальной рабочей среды 
для врачей-стоматологов должны быть направлены на 
соблюдение гигиены труда, устранение неблагопри-
ятных профессиональных факторов в работе, профи-
лактику и укрепление здоровья.

Цель исследования – гигиеническая оценка ус-
ловий труда врачей- стоматологов терапевтического 
профиля и рекомендации для повышения качества 
жизни и профилактики нарушения здоровья.

Материал и методы исследования
Исследования проводили на базе 5 муниципаль-

ных стоматологических поликлиник г. Волгограда. 
Было проведено анкетирование 82 врачей-стоматоло-
гов терапевтического профиля. Из них 22,6% – муж-
чины, 77,4% – женщины. Имели стаж работы менее 
5 лет – 11,3%; от 5 до 10 лет – 17,7%; 10-15 лет – 29%; 
более 15 лет – 41,9% респондентов.

Информационную базу оценки условий труда 
составили данные 66 карт аттестации рабочих мест 
и результаты исследований ряда критериальных по-
казателей (шум, микроклимат, освещённость, харак-
теристики трудового процесса), проведенные с ис-
пользованием общепринятых методов и приборов. 
Анализ организации труда осуществляли по резуль-
татам хронометражных исследований с определени-
ем структуры затрат времени на приеме пациентов в 
период рабочей смены. Условия труда врачей-стома-
тологов оценивали в соответствии с действующими 
санитарными нормами и правилами, тяжесть и на-
пряженность труда – в соответствии с регламента-
циями документами Р2.2.2006-05 «Руководство по 
гигиенической оценки факторов рабочей среды и 
трудового процесса. Критерии и классификация ус-
ловий труда» (2005 г.). Также анализировали факто-
ры, обусловленные организацией стоматологическо-
го кабинета, оборудованием. В процессе исследова-
ния использовали метод анкетирования, хрономе-
траж рабочего времени, анализ карт аттестации ра-
бочих мест.

Статистическая обработка и анализ результатов 
анкетирования проводили с использованием пакета 
программ <<SPSS>>. Достоверность между группа-
ми сравнения оценивали по критерию t Стьюдента. 

Результаты исследования
По результатам анализа карт аттестации рабочих 

мест врачей – стоматологов терапевтического профи-
ля установлено, что одним из вредных производ-
ственных факторов является биологический, по сте-
пени вредности класс – 3.3. Неблагоприятное влия-
ние могут оказывать шум, превышающий допусти-
мый уровень, класс – 3.2; напряженность труда, класс 
– 3.2; тяжесть труда, соответствует классу – 3.1. (та-
блица).

Источниками формирования вредного биологиче-
ского фактора является воздействие бактериального 
аэрозоля при вращении стоматологического инстру-
мента (боры, диски и др.), возможность инфицирова-
ния врача-стоматолога в процессе приема пациентов, 
что по степени вредности соответствует 3 классу, 3 
степени (Н.А. Петренко, 2009).

Оценка степени вредности условий труда 
врача-стоматолога

Факторы

Класс условий труда
Допустимый
уровень – 2 Вредный уровень

3.1 3.2 3.3 3.4
Биологический √
Шум √
Локальная вибрация √
Микроклимат √
Освещение √
Тяжесть труда √
Напряженность труда √
Общая оценка условий 
труда

√

При оценке степени напряженности трудового 
процесса определяли:

а) интеллектуальные нагрузками – это содержание 
(сложность) работы, восприятие сигналов (инфор-
мации) и их оценка в короткий промежуток времени. 
С учетом характера выполняемой работы они соответ-
ствовали классу – 3.2, распределение функций по сте-
пени сложности выполняемой работы, классу – 3.1.;

б) сенсорные нагрузки, а именно длительность 
сосредоточенного наблюдения, внимания в течение 
рабочей смены;

в) эмоциональные нагрузки – степень ответствен-
ности за результат собственной деятельности, значи-
мость ошибки, степень ответственности за безопас-
ность пациентов;

г) монотонность нагрузок, наличие нерегламенти-
рованных перерывов и их малая продолжительность.

Степень тяжести трудового процесса, как извест-
но, определяется рабочей позой. Анализ проведенно-
го хронометража показал, что врачи стоматологи-те-
рапевты более 90% рабочей смены находятся в поло-
жении сидя, а врачи-ортопеды более 90% рабочего 
времени в положении стоя. Таким образом, специали-
сты-стоматологи более 50% рабочего времени нахо-
дятся в вынужденной рабочей позе, что соответствует 
вредности условий труда – 3.1.

Характеристики – локальная вибрация, микро-
климат, освещение, соответствовали допустимому 
уровню вредности, класс – 2.

При анализе организации труда установлено, что 
количество больных на приеме в среднем составляет 
от 5-6 до 7 пациентов, с интервалом приема пациен-
тов от 1 – до 5 мин. Это непосредственно связано с 
организацией стоматологического кабинета, с пози-
ции эргономики, наличием вспомогательного меди-
цинского персонала. 

По данным анкетирования у 70% респондентов 
отмечали чувство утомляемости к концу рабочего 
дня, у 83,3% чувство напряженности во время рабо-
ты. У 90% наличие общей напряженности к концу 
рабочего дня: усталость ног – у 76,7%; утомление ор-
ганов зрения – у 86,7%, чувство усталости кистей рук 
– 73,3%, чувство усталости в области спины – 83,3%. 
К концу рабочего дня – 42% специалистов жалуются 
на головные боли, 21% – на миалгию кистей рук, пле-
чевого пояса, ног.

Таким образом, выявленные неблагоприятные ус-
ловия труда врачей-стоматологов терапевтического 
профиля могут способствовать нарушению их здоро-
вья. (Э.П. Диктериова, 2004; Н.О. Петренко, 2009).
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СТЕПЕНЬ РАССТРОЙСТВА 
ПСИХО-ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ У БОЛЬНЫХ, 

СТРАДАЮЩИХ ЭПИЛЕПСИЕЙ
Дмитриева О.А., Леоненко Е.А., Вожжова В.Н., 

Писанко Г.Г., Шевченко П.П.
Городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи, Ставрополь, Россия, e-mail: mutuna88@mail.ru

Актуальность
Эпилепсия – хроническое заболевание, которое 

проявляется спонтанно с наступлением генерализо-
ванных судорожных припадков и возможным вариан-
том бессудорожного течения. На их фоне отмечается 
расстройство психо-эмоциональной сферы, тяжесть 
которой зависит от формы заболевания. Эпилепсия – 
это не только медицинская, но и социальная пробле-
ма. Ведь кроме припадков, заболевание может так же 
сопровождаться прогрессирующими изменениями 
личности.

По данным Европейской комиссии по эпилепсии 
данным заболеванием страдает около 50 миллионов 
человек, или 0,5-1% населения мира. При этом, не ме-
нее одного припадка в течение жизни переносят 5% 
населения; у 20-30% больных заболевание является 
пожизненным. В России по данным Минздрава РФ 
эпилепсия встречается с частотой от 1,1 до 8,9 случа-
ев на 1000 человек. Риск возникновения эпилепсии 
зависит от возраста: наиболее часто болеют дети до 
15 лет и лица старше 65 лет. В 2011 году в России за-
регистрировано 38 505 больных с диагнозом, уста-
новленным впервые.

Цель исследования: проанализировать степень 
значимости заболевания для социума, дать итог дан-
ной патологии для больного.

Результаты
В изменение личности больного отмечается за-

держка психического развития, а также проявления 
эгоизма, замедленного мышления и чрезмерного 
внимания к несущественным деталям. Для больного 
характерны резкие перемены настроения (от неесте-
ственно-приветливого до злобно-агрессивного), он 
не может выделить главное, снижается словарный за-
пас (олигофазия), ухудшается память, разрушается 
интеллект, вплоть до полного слабоумия. К первич-
ной (идиопатической, генуинной) или врожденной 
форме относятся 70% случаев, при которых причина 
остается неизвестной. Данная форма заболевания ха-
рактеризуется стремительным разрушением психики 
и интеллекта больного. В остальных 30% эпилепсия 
является следствием какого-либо заболевания. Эта 
форма называется вторичной (симптоматической), 
она имеет менее значимое действие на интеллект 
больного. Вторичная эпилепсия опасна развитием 
эпилептической энцефалопатии – при этом состоя-
нии ухудшается настроение, появляется беспокой-
ство, снижается уровень внимания, памяти и позна-
вательных функций. Особенно актуальна данная 
проблема у детей, т.к. может приводить к отставанию 
в развитии и мешать формированию навыков речи, 
чтения, письма, счёта и др. А также неправильная 
электрическая активность между приступами может 
способствовать развитию таких тяжелых заболева-
ний, как аутизм, мигрень, синдром дефицита внима-
ния и гиперактивности.

Вывод
Качество жизни больных эпилепсией зависит от 

клинических проявлений заболевания (формы эпи-
лепсии, вида, тяжести припадков), что выражается в 
более низких показателях качества жизни в психоло-
гической сфере, социальных взаимоотношениях, 
окружающей среде и общем качестве жизни и состоя-

Выводы и рекомендации
1. Регламентировать перерывы в течение рабочей 

смены;
2. Труд медицинских работников стоматологиче-

ского профиля сопровождается вредными производ-
ственными факторами;

3. По степени вредности и опасности труд врачей-
стоматологов терапевтического профиля можно отне-
сти к 3 классу 3 степени напряженности трудового 
процесса;

4. Подавляющее большинство обследованных 
специалистов проявляли жалобы на наличие призна-
ков утомления к концу рабочей смены;

5. Для сохранения и поддержания работоспособ-
ности можно рекомендовать корректировку режима 
труда. 

6. Ввести в структуру рабочего дня врача-стомато-
лога проведение производственной гимнастики, с вы-
полнением физических упражнений направленных на 
укрепление и расслабление мышц спины, плечевого 
пояса, кистей рук и мышц ног, придания гибкости и 
эластичности позвоночнику, снятие напряжения зри-
тельного анализатора;

7. Для уменьшения напряженности труда органи-
зовать в поликлинике кабинеты психологической раз-
грузки.

АНАЛИЗ ОДОНТОГЕННЫХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ, 
НАХОДЯЩИХСЯ НА СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ

Дибцева Т.С., Бирюлькина Е.С., Фирсова Е.П.
Волгоградский государственный медицинский 

университет, Городская клиническая больница № 1, 
Волгоград, Россия, e-mail: nysha721@mail.ru

Количество детей с заболеваниями ЧЛО, поступа-
ющих на стационарное лечение, остается на высоком 
уровне (2). Нами был проведен ретроспективный ана-
лиз 214 историй болезни пациентов с острыми гной-
ными воспалительными заболеваниями (ОГВЗ) за 
2010-2014 гг. Количество девочек – 92 (42,9%), маль-
чиков – 122 (57%). Возраст от 6 месяцев до 17 лет, 
средний возраст – 7,5 лет. Чаще причиной заболева-
ния были молочные зубы (183), постоянные – 31. По 
распространенности чаще встречается острый гной-
ный периостит (в 2010 году было 27 (39%), в 2014 году 
зарегистрировано 22 (45%) больных), на втором ме-
сте – одонтогенная флегмона (15 (22%) и 10 (20%) за-
болевших соответственно), на третьем – лимфаденит 
(2010 г. – 9 (13%) случаев, 2014 г. – 9 (18%)), на чет-
вертом – абсцесс (10 (14%) и 5 (10%) больных соот-
ветственно). Наиболее редко встречающимся заболе-
ванием оказался одонтогенный остеомиелит (7 (10%) 
случаев в 2012 г. и 2 (4%) в 2014). Всего в 2010 году 
было зарегистрировано 68 больных, в 2014 – 48. Чаще 
от ОГВЗ страдают мальчики, причем заболевания 
чаще развиваются от молочных зубов. В целом, от-
мечается тенденция к снижению развития одонтоген-
ных гнойно-воспалительных заболеваний, что связа-
но со своевременной диагностикой и назначением 
рационального лечения (1).
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нии здоровья у пациентов с височной локализацией 
эпилептического очага, свидетельствующих о более 
дезадаптивном течении заболевания у этих больных. 
У пациентов со смешанными припадками имеются 
тенденции к низкой оценке психологической сферы, 
уровня независимости, окружающей среды и общей 
оценки качества жизни, что является отражением тя-
жести течения заболевания и подтверждается отри-
цательной корреляционной связью между тяжестью 
припадков и субсферой уровень независимости. Су-
щественную роль в оценке качества жизни играют 
возраст пациентов, возраст начала и длительность 
заболевания, подтверждающиеся лучшими показате-
лями качества жизни у лиц подросткового и юноше-
ского возраста в физической, психологической сфе-
рах, более высоким уровнем независимости, соци-
альных отношений, общей оценке качества жизни. 
Социальный статус больных эпилепсией оказывает 
влияние на уровень качества их жизни: инвалиды 
ниже оценивали физическую сферу, уровень незави-
симости, социальные отношения, окружающую сре-
ду и общую оценку качества жизни, связанную с 
ограниченной трудоспособностью с одной стороны и 
невозможностью трудоустроиться с другой. Оценка 
качества жизни отрицательно коррелирует с уровнем 
социальной фрустрированности (чем выше показа-
тель шкалы «Уровень социальной фрустрированно-
сти», что соответствует низкой степени удовлетво-
ренности основных потребностей больного, тем 
хуже качество жизни). 

В зависимости от степени урежения припадков в 
процессе восстановительной терапии (по сравнению 
с контролем) при оценке показателей качества жизни 
выделено среди пациентов три подгруппы: 

1) в большей степени положительная динамика 
всех показателей качества жизникасалась больных с 
выраженным улучшением (сокращением частоты 
припадков на 75% и более); 

2) несколько меньше статистически достоверное 
улучшение показателей всех сфер качества жизни вы-
явлено у пациентов с сокращением частоты припад-
ков на 50 – 75%; 

3) у пациентов с незначительным улучшением 
(сокращение частоты припадков менее чем на 50%) 
большинство показателей качества жизни оставались 
прежними, а в сфере динамика была отрицательной. 

Достоверное улучшение показателей качества 
жизни, прямо пропорциональное сокращению парок-
сизмов, подтверждает зависимость уровня повсед-
невного функционирования больного от частоты при-
падков. Комплекс восстановительных лечебно-реаби-
литационных мероприятий, включающий медика-
ментозные и нелекарственные методы терапии, по-
зволил добиться не только значительного клиниче-
ского улучшения течения эпилепсии (по заключению 
врача), но и повышения качества жизни пациентов 
(по оценке самих больных).

По статистике, смертность среди больных эпи-
лепсией в 2,5 раза выше, чем у других категорий на-
селения. Основных причин две.

1. Самоубийство в результате депрессии. Частота 
суицидов среди эпилептиков в 4 раза выше, чем у тех, 
кто этой болезни не имеет. 

2. Синдром внезапной смерти. Так называется фе-
номен, согласно которому от 8 до 17% больных эпи-
лепсией (чаще всего это мужчины в возрасте от 20 до 
40 лет), внезапно, без видимой причины, умирают.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КРАСНЫМ ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ

Донцова В.А., Ширяева Т.В., Абакумов А.А.
Волгоградский государственный медицинский университет, 

Волгоград, Россия, e-mail: vera.doncova@mail.ru

Актуальность темы
Красный плоский лишай (Lichen ruber planus) – 

хроническое восполительное заболевание кожи и 
слизистых оболочек, проявляющееся образованием 
ороговевших папул. Среди многих факторов, опреде-
ленное значение в развитии КПЛ слизистой оболочки 
полости рта имеет травма (острые края зубов, некаче-
ственные протезы, явления гальванизма, аллергиче-
ская реакция на пластмассу протезов и др.). Протези-
рование пациентов с заболеваниями слизистой обо-
лочки полости рта, в частности, красным плоским 
лишаем не являются противопоказаниями к изготов-
лению всех видов зубных протезов. Однако, при про-
тезировании таких пациентов необходимо соблюдать 
ряд требований.

Цель исследования: повысить качество лечения 
стоматологических пациентов с КПЛ съемными и не-
съемными ортопедическими конструкциями. 

Материал и методы
На лечение на кафедру ортопедической стомато-

логии ВолгГМУ на базе ГАУЗ СП №1 поступила па-
циентка 70 лет с диагнозом: «Красный плоский ли-
шай хронический, гиперкератотическая форма, ста-
дия ремиссии. Полное вторичное отсутствие зубов на 
верхней челюсти II класс по Оксману, I тип по Суп-
пле. Частичное отсутствие зубов на нижней челюсти 
IV класс по Гаврилову».

Результаты и обсуждение
Пациентке были изготовлены пластиночные 

съемные протезы при полном отсутствии зубов на 
верхней челюсти и частичном отсутствии зубов на 
нижней челюсти из пластмассы «Акри Фри», безмо-
номерного полупрозрачного материала на основе 
акриловых смол. По данным литературы (3) этот ма-
териал обладает следующими свойствами: прочно-
стью и «долговечностью», эластичностью, не требу-
ется препарирования естественных зубов, возможно-
стью перебазировки, протезы из него – гибкие, легкие 
и обладают повышенной прозрачностью, высокой 
биосовместимостью с тканями полости рта. На него 
не отмечено аллергических реакций; поверхность 
протезов отлично полируется, что снижает адгезию 
микрофлоры ландшафта полости рта. 

Вывод
Выявленные преимущества применения пласт-

массы «Акри Фри» обосновывают применение про-
тезов из данного материала при протезировании па-
циентов с КПЛ слизистой оболочки полости рта.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЗДОРОВЬЕ 
ПОЛОСТИ РТА У СТУДЕНТОВ
Засемкова Е.А., Демидова В.В., 
Пигарева Ю.Е., Гончарова Д.А.
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Исследования здоровья полости рта в молодом 
возрасте необходимы для разработки и внедрения 
программ профилактики с целью снижения уровня 
стоматологической заболеваемости в последующих 
возрастных периодах [1,2,3,4]. Наиболее организо-
ванной группой в этом возрасте являются студенче-
ская молодежь [5,6,7].

В процессе нашей работы установлено, что небла-
гоприятными факторами для стоматологического здо-
ровья студентов являются неправильное питание, не-
достаточная гигиена полости рта.

Большинство студентов, из-за плотного расписа-
ния занятий, питаются нерегулярно и несбалансиро-
ванно. Перекусы отмечают более 60% студентов, на 
«ходу» пирожками питаются 48%, в студенческой 
столовой 21% опрошенных. Наиболее приемлемой и 
вкусной едой студенты считают выпечку и сладости. 
Основной процент студентов употребляет их по не-
скольку раз в день. Основными причинами своего не-
правильного питания студенты считают маленькие 
перерывы между занятиями, отсутствие во многих 
учебных учреждениях доступных столовых и нали-
чие буфетов с углеводной пищей. Изучая гигиену по-
лости рта у студентов, мы отметили, что в основном 
(более 65%) чистят зубы 1 раз в день, 2 раза в день – 
21%, 3 раза в день – 12% и 2% иногда чистят зубы. Из 
них о правилах чистки зубов знают более 70% студен-
тов, но соблюдают только 27% опрошенных. Осталь-
ные студенты считают, что правила чистки зубов вы-
полнять «нудно». Среди дополнительных средств ги-
гиены полости рта 88% студентов используют жева-
тельные резинки, 41% применяют зубочистки, 14% 
зубные нити, 8% ополаскиватели для полости рта, 
10% освежители полости рта в виде спрея.

Необходимость и важность профилактики зубов 
осознают все опрошенные студенты, однако регуляр-
но посещают стоматолога только 11% молодежи. Ос-
новной причиной обращения к стоматологу является 
зубная боль, наличие кариозной полости, откол зуба, 
кровоточивость десен. 

Таким образом, одними из факторов, влияющих на 
здоровье полости рта у студентов, являются неудов-
летворительная гигиена полости рта и неправильное 
питание. Однако, устранение этих факторов невоз-
можно без правильной мотивации студентов на сохра-
нение своего стоматологического здоровья. Поэтому 
необходимо проводить беседы со студентами о важ-
ности профилактики стоматологических заболеваний 
для сохранения здоровья зубов в зрелом возрасте.
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Актуальность
Рассеянный склероз – демиелинизирующее хро-

ническое прогрессирующее заболевание централь-
ной нервной системы, приводящее к раннему разви-
тию инвалидизации у людей молодого возраста (4). 
Поэтому терапия рассеянного склероза является акту-
альной проблемой в современной неврологии. Одно 
из направлений лечения данного заболевания направ-
лено на купирование фазы обострения.

Цель: на основе проанализированных данных 
выделить эффективные современные методы лечения 
рассеянного склероза в фазе обострения.

Результаты
Этиология РС полностью не ясна в связи с чем в 

настоящее время применяется патогенетическая тера-
пия, направленная на купирование иммуновоспали-
тельного процесса. Образование очагов демиелиниза-
ции является следствием данных изменений. 

Наиболее эффективным в фазе обострения РС 
признано противовоспалительное и иммуносупрес-
сивное действие кортикостероидов. Препарат выбора 
– метилпреднизолон (метипред, урбазон, медрол), 
также используют солу-медрол (натрий-сукцинат ме-
тилпреднизолона) (7). Данное лечение уменьшает вы-
раженность воспалительных реакций, отек, что ведет 
к восстановлению проведения импульсов по сохран-
ным волокнам. При применении данной терапии вы-
является быстрый клинический эффект в фазу обо-
стрения, однако, влияние на течение заболевания в 
дальнейшем отсутствует. Метилпреднизолон вводят 
по 1000 мг внутривенно 1 раз в сутки в течение 5-7 дней, 
далее назначается средняя терапевтическая доза 
преднизолона внутрь в дозе 60-80 мг/сут в течение 
7 суток. Далее дозу преднизолона снижают каждые 
через день по 10 мг, а через месяц отменяют прием 
препарата. 

Другой вариант терапии рассеянного склероза в 
острой стадии – преднизолон по Лобзину (100-120 мг 
преднизолона в сутки). При чем если дается 120 мг, то 
схема терапии выглядит следующим образом: 80 мг 
(16 таблеток по 5мг) – утром, 40 (8 теблеток по 5 мг) 
– вечером. В дни приема больших доз преднизолона 
необходимо употреблять в пищу молочные продукты, 
альмогель по 2 ложки 3 раза в день, заместительная 
терапия (6). При проведении гормональной терапии 
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может возникать потеря электролитов, калий возме-
щают при необходимости. Диуретики применяют при 
задержке жидкости и развитии артериальной гипер-
тензии. Для профилактики возникновения стероид-
ных язв и кровотечений ЖКТ используют антациды и 
блокатор H2-рецепторов циметидин. Также, возмож-
но, появление психических расстройств на фоне при-
менения кортикостероидов. В данном случае приме-
няют нейролептики и уменьшают дозу метилпредни-
золона. 

Вывод
Среди современных методов лечения рассеянного 

склероза в фазе обострения наиболее эффективным 
является применения глюкокортикоидов (метилпред-
низолон). При проведении гормональной терапии мо-
гут возникать определенные побочные эффекты, что 
необходимо учитывать при проведении лечения. Так-
же необходимо обращать внимание на наличие про-
тивопоказаний для применения данного лечения.
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Актуальность данной темы заключается в том 
что, в профилактике основных стоматологических за-
болеваний у детей и взрослых существенная роль от-
водится гигиене полости рта и широко распростра-
ненным дополнительным средством гигиены являет-
ся жевательная резинка. [4]

На сегодняшний день жевание жвачки стало для 
некоторых привычкой, и поэтому потерялось значи-
мость жевательной резинки. Например, детей в боль-
шей степени привлекает внешняя сторона: многооб-
разие ярких, красочных пачек и пластинок с разными 
названиями, картинками, наклейками. 

В то же время реклама приписывает жевательной 
резинке различные чудодейственные свойства: укре-
пляет зубную эмаль, предотвращает появление зубно-
го камня, устраняет запах изо рта, восстанавливает 
кислотно–щелочной баланс и много других. [8]

Цель исследования: выявление уровня знаний 
населения о жевательной резинке и определение ха-
рактера влияния ее на состояние полости рта. 

Задачи исследования:
1. Выяснить уровень популярности жевательных 

резинок у детского и взрослого населения по данным 
социологического опроса. 

2. Изучить действие жевательной резинки на PH 
слюны. 

3. Определить эффективность (очищающие дей-
ствие) жевательной резинки по изменению уровня 
гигиены полости рта.

Материалы и методы исследования: для реали-
зации поставленной цели было проведено исследова-
ние, которое включало 3 модуля. 

1. Социологический опрос был проведен мето-
дом анкетирования. Количество респондентов соста-
вило 160 человек (54% – женщин и 46% – мужчин), 
из них до 15 лет – 13%; от 16 лет до 25 лет – 25%; от 
25 лет до 45 лет – 34%; старше 45 лет – 28%. Анкета 
включала в себя 11 вопросов. Результаты были под-
считаны статистической программой Mathcad, кото-
рая позволяет выявить достоверность данного резуль-
тата. (Все дети соматически здоровы без хронических 
заболеваний).

2. Определение РН слюны. 
1. Забор слюны в пробирку.
2. Индикаторную полоску (лакмусовую) опускаем 

в пробирку на 1 мин.
3. Оцениваем окрашивание по шкале индикатора
Параметры индикаторной бумаги: длина 5 м, ши-

рина 7мм, измерение pH от 1 до 14. Индикаторная 
лакмусовая бумага, измеряющая PH показатели, по-
ставляется в пластмассовых катушках боксах, кото-
рые обеспечивают долгосрочную стабильность и за-
щиту от многих внешних влияний, с цветовой шкалой 
в PH диапазоне:1 – 14. Пластиковый бокс упакован в 
картонную коробку.

Растворы и жидкости в отношении их кислотно-
сти считаются: нейтральными при рН = 7; кислыми 
при pH < 7; щелочными при рН > 7 [3,5,7].

У всех испытуемых не было выявлено изменений 
в полости рта, связанных с заболеваниями ЖКТ, кото-
рые могу отразиться на электролитном состоянии 
слюны и скорости ее выделения.

3. Оценка эффективности применения жева-
тельной резинки. 

1 этап – прием таблетки эритрозина (пищевой кра-
ситель), окрашивается зубной налет, оцениваем пред-
варительный уровень гигиены; 

2 этап – употребления жевательной резинки (в те-
чение 10 минут);

3 этап – прием таблетки эритрозина (пищевой кра-
ситель), окрашивается зубной налет, оцениваем уро-
вень гигиены. 

Оцениваем гигиеническое состояние полости рта 
с помощью гигиенического индекса Грина-Вермильо-
на [3] и с помощью интерпретированного гигиениче-
ского индекса (Грина-Вермильона) – ИИ*

* Оцениваем визуально по степени удаления 
окрашенного налета.

Налет, окрашиваемый покрывает полностью зуб 
или больше ½ со всех сторон на всех зубах – 5;

Налет, окрашиваемый покрывает полностью зуб 
или больше ½ со всех сторон на нескольких зубах 
(5-7 зубов) – 4;

Налет, окрашиваемый покрывает полностью зуб 
или больше ½ со всех сторон на нескольких зубах 
(2-4 зубов) – 3;

Налет, окрашиваемый покрывает полностью зуб 
или больше ½ на 2 сторонах зубов (2-4) – 2;

Налет, окрашиваемый в области фиссур и ямок на 
несколько зубах (<4 зубов) – 1;

Налет, окрашиваемый на зубах отсутствует – 0 
(испытуемые перед опытом поели).

Результаты и обсуждения
В результате анкетирования 160 человек, различ-

ного «Социального статуса»: учатся – 53%, работают 
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38%, являются пенсионерами – 9% (пенсионеры, ко-
торые работают, отнесены к категории «работают»), 
выяснено, что лидирующую позицию занимают жева-
тельные резинки в форме подушечек, их предпочита-
ют 69% опрошенных, пластинки – 28%, ленты – 2% и 
«другие» – 1%. На вопрос: «Какое количество жева-
тельной резинки Вы употребляете за раз?» – Мнения 
респондентов разделились: 1 подушечку/пластинку – 
61%, 2 подушечки/пластинки – 38%; всю упаков-
ку-1%. время употребления жевательной резинки у 
участников опроса разное: в течение 10 минут – 6%; в 
течение 1 часа – 33%; как только исчезает вкус – 43% 
и никогда не задумывался – 18%, частота употребле-
ние жевательной резинки тоже варьирует: часто – 
11%; редко – 38%; иногда – 51%; не употребляю – 0%. 
Большинство респондентов покупают этот продукт 
для того, чтобы – «просто пожевать» – 35%; освежить 
дыхание – 28%; очистить полость рта, предотвратить 
кариес – 19%; отбелить зубы и облегчить дыхание – 
по 6%. Сам выбор жевательной резинки основывает-
ся на вкусе, так ответило большинство респондентов 
– 53%, 2-е место занимает вариант ответа «лишь бы 
пожевать» – 29%, лишь 3% – выбор свой основывают 
на функциях жевательной резинки. Лидирующее ме-
сто по вкусу жевательная резинка – фруктовая (44%), 
без вкуса (без сахара) – 26%, меньше всего предпо-
читают сладкую (3%) и ментол/эвкалипт (5%).

«Защищает ли жевательная резинка от кариеса?» 
– 51% респондентов думают, что да, 49% – нет. 96% 
участников опроса считают жевательную резинку по-
лезной, все респонденты думают, что жевательная 
резинка улучшает дыхание. 

Анализ полученных данных при исследовании 
РH слюны показал, что до приема жевательной резин-
ки РН составил 7.24, после РН – 7.74 (среднее значе-
ние). Таким образом, жевательная резинка достовер-
но повышает РН слюны, РН сдвигается в щелочную 
сторону, что способствует минерализации зубов, тем 
самым препятствует возникновению кариеса. 

Кислотность слюны зависит от скорости слюно-
отделения, количества слюны. Обычно кислотность 
смешанной слюны человека равна 6,8-7,4 pH, но при 
большой скорости слюноотделения достигает 7,7-
7,9 РH [1,3,5,6,8].

Испытуемые в течение 10 минут жевали резинку, 
и этого времени хватило для того, чтобы повысить РН 
слюны, это доказывает то, что 10-15 минут достаточ-
но для профилактического эффекта, как и утвержда-
ют многие авторы [1,2,3,5,6,8].

При оценке эффективности применения жева-
тельной резинки было выявлено, что индекс гигиены 
полости рта снизился, в среднем до приема – ИГ =4.0 
после ИГ = 1,5, следовательно, уровень гигиены по-
лости рта повысился. Также по данным исследования 
видно, что жевательная резинка очищает зубной на-
лет, что отмечается как положительное действие, но 
не полностью счищает его с поверхностей зубов. 
Плохо убирает налет с вестибулярной стороны жева-
тельной группы в пришеечной области, и в области 
ямок и фиссур.

Выводы
Результаты исследования показывают, что на се-

годняшний день употребление жевательной резинки 
растет как среди взрослых, так и среди детей. Однако 
уровень их знаний о влиянии жевательной резинки 
недостаточен, нет понимания ни о количестве, ни о 
кратности и времени приема жевательной резинки.

Применение жевательной резинки действительно 
нормализует РН за счет увеличения скорости слюно-
отделения. Сдвиг РН в щелочную сторону благопри-
ятно действует на минерализацию зуба, тем самым 

предотвращая возникновение кариеса. Жевательную 
резинку целесообразно принимать после еды в тече-
ние 10-15 минут. 

По данным эксперимента уровень гигиены при 
употреблении жевательной резинки повышается, за 
счет эффективного очищающего действия.

Следовательно, можно считать, что рациональное 
и правильное употребление жевательной резинки 
служит профилактике стоматологических заболева-
ний и не наносит вреда организму.
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
В ДАГЕСТАНЕ
Исаханова С.М.

ГБОУ ВПО Ивановская государственная 
медицинская академия, Иваново, Россия, 

e-mail: isahanova.sidrat@yandex.ru

Актуальность выбранной темы обусловлена необ-
ходимостью ознакомления с проведением профилак-
тических мероприятий по борьбе с туберкулезом с 
целью сохранения и укрепления здоровья человека. 
Настоящая учебно-исследовательская работа выпол-
нена на кафедре микробиологии и вирусологии (зав. 
кафедрой д.м.н., проф. Гарасько Е.В.), направлена на 
выявление количества больных туберкулезом в ре-
спублике Дагестан по данным Дагестанской Меди-
цинской Академии за 1970 – 2013 гг. 

В 1970 году Дагестан относился к одному из са-
мых неблагополучных по туберкулезу регионов Рос-
сийской Федерации. Заболеваемость туберкулезом 
здесь в разные годы была в 1,5-2 раза выше, чем в 
среднем по России, а в Махачкале – в 2,5 раза. Основ-
ные причины: недостаточность вакцинации в родиль-
ных домах, низкий уровень материально-бытовых ус-
ловий населения, несовершенство противотуберку-
лезной службы с дефицитом стационарных коек (мно-
гие больные открытыми формами туберкулеза, лечи-
лись на дому, заражая окружающих) дефицит специа-
листов в данной области медицины, распространен-
ность туберкулеза среди крупного рогатого скота. 

С 2001 по 2013 год положительная динамика в Да-
гестане произошла быстрыми темпами. Смертность 
от туберкулеза в республике снизилась более чем в 
два раза. Причины улучшения эпидситуации в Даге-
стане: улучшение материально-бытовых условий на-
селения, укрепление материально-технической базы 
противотуберкулезных учреждений республики (в 
Махачкале в 2006 году вошел в строй детский тубер-
кулезный санаторий на 120 коек). В труднодоступных 
сельских зонах организованы выезды врачей в райо-
ны с наихудшими показателями по туберкулезу. Про-
ведены широкомасштабные мероприятия по очище-
нию животноводства от туберкулеза, оздоровлено 320 
крупных животноводческих хозяйств. 
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Таким образом, результаты УИРС показали, что 
по имеющимся литературным данным, наблюдается 
положительная динамика заболеваемости туберкуле-
зом в республике Дагестан. 

Список литературы
1. http://www.riadagestan.ru; http://dagpravda.ru.

РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ У ДЕТЕЙ 
ОТ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Исмаилова М.А., Пулатова Ш.М.
Ташкентский педиатрический медицинский институт, 
Ташкент, Узбекистан, e-mail: muazam55@mail.ru

Актуальность
Частота встречаемости ретинопатии недоношен-

ных (РН) составляет от 11 до 47% в разных странах 
мира. В структуре инвалидности по заболеванию ор-
ганов зрения у детей РН составляет от 11 до 18%. Сре-
ди дошкольников этот показатель достигает 20-30%.

Целью настоящей работы явилось выявление 
основных факторов риска на развитие РН в зависимо-
сти от характера многоплодной беременности (одно-
яйцовые или разнояйцовые плоды).

Материалы и методы
На базе Республиканского Перинатального Цен-

тра проведен ретроспективный анализ историй болез-
ни 28 новорожденных детей от многоплодной бере-
менности (22 новорожденных из двойни, 6 новорож-
денных из тройни), вошедших в группу риска по раз-
витию РН. Из них однояйцовых пар – 7 и разнояйцо-
вых пар – 6. Возраст детей составлял от 28 до 34 не-
дель и масса тела при рождении от 1100 до 2300 гр. 
Всем новорожденным проводилась респираторная 
терапия.

Детям были проведены следующие обследования: 
визометрия, наружный осмотр, биомикроскопия, пу-
пиллометрия до и после закапывания мидриатиков, 
моно и бинокулярную офтальмоскопию, нейросоно-
графия, общие и биохимические анализы крови.

Результаты исследования
Результаты исследования показали, что патологи-

ческие изменения головного мозга тесно связаны с 
развитием РН. В группе детей с РН чаще выявились 
ПВК, ВЖК, ПВЛ (72% в группе с РН, 18% в группе 
без РН). У новорожденных с поражением ЦНС, диа-
гностированной на первой неделе жизни, в 84% слу-
чаев наблюдалась РН, тогда как у остальных 16% де-
тей с патологическими изменениями со стороны го-
ловного мозга выявленными на 3-4 неделях жизни, 
диагноз РН был исключен.

В группах разделенных на однояйцовые и разно-
яйцовые виды многоплодия, отмечались существен-
ные различия по выявляемости РН. В группе одно-
яйцовых отмечалась 100% выявляемость РН у обоих 
близнецов, однако у первого плода из близнецов от-
мечалась более тяжелая степень относительно к рож-
денному вторым. Среди всех детей этой группы диа-
гностировалась активная фаза РН “0” стадия у 17%; 
“1” стадия у 83% , из которых 17% протекали в виде 
«плюс болезни» и 17% закончились индуцирован-
ным регрессом. В группе разнояйцовых РН наблюда-
лась у 25% обоих детей, а в 75% случаев РН отмечена 
только у одного из плодов. И в этой группе у перво-
рожденных плодов также преобладала тяжелая фор-
ма РН. В группе тройни РН наблюдалась у 67% ново-
рожденных (“0” стадия – 50%, “1” стадия – 50%). 
Анализ зависимости частоты встречаемости РН от 
гестации, в настоящем исследовании, показал что на-
чиная с 34 х недель выявляемость РН резко снижает-
ся, у 6 детей со сроком гестации 34-35 недель были 

выявлены изменения на глазном дне, но диагноз РН 
был исключен.

Выводы
Многоплодная беременность, заканчивающаяся 

преждевременными родами, также является факто-
ром риска на развитие РН. У новорожденных рожден-
ных первыми при многоплодной беременности, воз-
растает риск развития тяжелой формы РН. Патологи-
ческие изменения в головном мозге способствуют 
формированию РН у недоношенных детей от много-
плодной беременности.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ФАКТОРОВ РИСКА 
И ИСХОДОВ СЕПСИСА НОВОРОЖДЕННЫХ

Исмаилова М.А., Ходжамова Н.К., 
Абдурахмонова С.З., Сулйманова Л.И.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, 
Ташкент, Узбекистан, e-mail: muazam55@mail.ru

Бактериальные инфекции новорожденных зани-
мают первое место в структуре неонатальной заболе-
ваемости и является лидирующей причиной в струк-
туре смертности, по данным ВОЗ составляет до 36%. 
Летальность от сепсиса новорожденных (СН) состав-
ляет 30-40%,тогда как при развитии септического 
шока летальность достигает 58-60%, 

Реформы Здравоохранения в Узбекистане по ре-
гионализации медицинской помощи роженицам и но-
ворожденным, направленные на повышение качества 
услуг в родовспомогательных учреждениях (РВУ), 
привели к существенному снижению заболеваемости 
по СН в статистической структуре смертности, одна-
ко показатель летальных случаев в самой группе 
больных остается высоким.

Цель исследования: провести анализ факторов 
риска на заболеваемость и перинатальные исходы 
сепсиса новорожденных с позиций сроков манифе-
стации. 

Материалы исследования
Исследования проводились в РВУ II и III уровней 

г. Ташкента. Критериями для включения в группы ис-
следования явились 85 случаев с клиническим диа-
гнозом сепсиса новорожденных (ранняя и поздняя 
формы), исключались случаи доказанной перинаталь-
ной асфиксии тяжелой степени, родовые травмы ЦНС 
и внутричерепные кровоизлияния, врожденные фор-
мы TORCH инфекции, очаговые бактериальные ин-
фекции.

В группу раннего сепсиса новорожденных (РСН) 
были включены 65 новорожденных с гестационным 
возрастом от 22 до 42 недель (основная группа), при 
условии не менее 3-х клинико-лабораторных прояв-
лений бактериальной инфекции в первые 72 часов 
жизни. Соответственно группу позднего сепсиса но-
ворожденных (ПСН) – составили 20 новорожденных 
(контрольная группа), со сроком гестации от 22 до 
42 недель с клинико-лабораторными проявлениями ге-
нерализованной бактериальной инфекции после 72 ча-
сов жизни.

В настоящее время в Узбекистане внедряется на-
циональный протокол диагностики и лечения СН, 
однако диагностика его в родильных домах до насто-
ящего времени чаще базируется на клинических про-
явлениях. В связи, с чем в наших исследованиях мы 
также разделили новорожденных на 2 подгруппы: с 
диагностически достоверными и диагностически со-
мнительными случаями СН. Критериями для вклю-
чения в группу диагностически сомнительного СН 
явились:
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1. Выздоровление и выписка домой на 7-10 день 
жизни;

2. Отсутствие бактериального подтверждения;
3. Нормальные показатели ОАК, в динамике дву-

кратного повторения;
4. Длительность эмпирической антибактериаль-

ной терапии до 7 дней.
Результаты исследования

Характеристика акушерского анамнеза матерей, 
обследованных новорожденных показала, что сред-
ний возраст матерей составлял 27,25±1,8 лет. Из 85 
матерей у 10 (11,8%) выявлен отягощенный сомати-
ческий анамнез: хронический тонзиллит, нейроцир-
куляторная дистония, приобретенные пороки сердца, 
миопия, артериальная гипертензия, нарушение жиро-
вого обмена. Отягощенный гинекологический анам-
нез отмечался у 13 (15,3%) женщин: воспалительные 
заболевания органов малого таза, эрозия шейки мат-
ки, дисфункция яичников, первичное и вторичное 
бесплодие, привычное невынашивание. Урогениталь-
ная инфекция (уреаплазмоз, хламидиоз, микоплаз-
моз) обнаружена у 14 (16,5%) матерей.

Данная беременность была первой у 32 (37,6%) 
женщин, повторной – у 53 женщин (62,4%). У 29 
женщин (34,1%) настоящей беременности предше-
ствовали от 1 до 8 медицинских абортов; у 24 (28,2%) 
отмечались самопроизвольные выкидыши при сроке 
беременности до 12 недель; в 2 (2,4%) случаях имело 
место неразвивающаяся беременность. Осложненное 
течение настоящей беременности имело место в сле-
дующих пропорциях: токсикоз беременных наблю-
дался в I триместре у 49 женщин (57,6%); угроза пре-
рывания беременности у 47 женщин (54,1%); ОРВИ 
перенесли 82 (96,5%) беременных; анемия была за-
регистрирована у 73 (85,9%) женщин; гестоз развил-
ся у 14 (16,5%) женщин в III триместре данной бере-
менности.

Роды были самостоятельными у 17 (20%) жен-
щин, оперативными – у 68 (80%). Осложнения в ро-
дах имели место в 57 (67,1%) случаях (отслойка нор-
мально расположенной плаценты, дистресс плода).

Основную группу составили 43 мальчика и 22 де-
вочки. Масса тела детей при рождении составила от 
600 до 4450 гр, длина тела от 32 до 55 см. Распределение 
детей по массе тела было следующим: менее 1000 гр 
– 3 (4,1%) детей, от 1000 до 1499 гр – 10 новорожден-
ных (15,3%), от 1500 до 2499 г – 27 детей (41,5%), 
более 2500 г – 25 детей (38,4%). По гестационному 
возрасту дети распределились следующим образом: 
22–27 недель – 4 ребенка (6,1%), 28–31 недель – 12 де-
тей (18,4%), 32–37 недель – 23 детей (35,4%), более 
37 недель – 26 детей (40%). Средняя оценка по шка-
ле Апгар на 1-й минуте жизни составляла 4,5±0,35 
(от 1–8 баллов), и на 5-й минуте жизни – 5,82±0,29 
(3–8 баллов). 

В контрольной группе распределение по гестаци-
онному возрасту было следующим: 8 детей составили 
28–31 недель (40%), 7 (35%) детей – 32–37 недель и 5 
(25%) детей – более 37 недель. Мальчиков было 11 
(55%), девочек – 9 (45%). Оценка по шкале Апгар на 

1-й минуте жизни составила 6,04±0,42 (3 – 8 баллов) 
и на 5-й минуте – 7,04±0,29 (7 – 9 баллов). 

У недоношенных детей сниженная иммунологи-
ческая защита, в силу незрелости их организма, не 
позволяет адекватно противостоять на пути инфекци-
онного агента. В наших исследованиях число недо-
ношенных детей составило 54 новорожденных 
(63,5%), со сроком гестации от 22 до 37 недель, тогда 
как число доношенных было 31 (36,5%). 

Среди обследованных детей РВУ III уровня число 
недоношенных превышало в 3 раза относительно до-
ношенных. В РВУ II уровня достоверной разницы 
между количеством доношенных (43%) и недоношен-
ных (57%) детей не отмечалось. Учитывая формы те-
чения СН по срокам манифестации, мы проанализи-
ровали статистические показатели встречаемости 
РСН и ПСН в выше указанных родильных учрежде-
ниях в зависимости от гестационного возраста ново-
рожденных (таблица).

Как видно из данных таблицы 76,5% из контин-
гента больных СН составила ранняя форма (РСН); со-
ответственно ПСН составила 23,5%. Анализ зависи-
мости сроков проявления СН в группе доношенных и 
недоношенных детей показал что, РСН на 20% чаще 
встречается у недоношенных детей (60% относитель-
но 40%), тогда как по при ПСН данная зависимость 
статистически достоверно превалировала в 3 раза у 
недоношенных детей (75% относительно 25%). Полу-
ченные результаты соответствуют данным литерату-
ры, что основными факторами риска ПСН являются 
длительность пребывания недоношенных в РВУ и 
активность инвазивных вмешательств на этапе выха-
живания. 

Известно, что более низкие сроки гестации усу-
губляют тяжесть и исходы перинатальных состояний 
недоношенных детей. Нами проведен анализ часто-
ты встречаемости ранних и поздних форм СН в 
зависимости от сроков гестации. Полученные дан-
ные указывает на тенденцию нарастания случаев 
ПСН в зависимости от малых сроков гестации (˃ 37 
недель – 25%, 32–37 недель – 35%, 28–31 недель – 
40%). Обратная зависимость снижения частоты 
встречаемости РСН у недоношенных детей, причем, 
чем ниже срок гестации, тем ниже частота встречае-
мости РСН (более чем в 6 раз чаще РСН встречается 
у доношенных детей, чем у недоношенных с геста-
цией 22–27 недель).

Низкая масса при рождении наряду с недоно-
шенностью значительно влияет на состояние здоро-
вья новорожденных детей и на характер перина-
тальных исходов, а также по данным ВОЗ (2006 г.) 
является второй по значимости причиной неона-
тальной смертности. В наших исследованиях масса 
детей при рождении составила от 600 до 4450 гр. 
Распределение детей по массе было следующее: экс-
тремально низкая масса тела (ЭНМТ) – 3 новорож-
денных (3,5%), очень низкая масса тела (ОНМТ) – 
19 новорожденных (22,4%), низкая масса тела 
(НМТ) – 34 детей (40%) и дети с весом более 2500 гр 
– 29 (34,1%).

Анализ зависимости форм СН от сроков гестации новорожденных в РВУ II и III уровня

Уровень РВУ
РСН (n=65) ПСН (n=20) Всего (n=85)

Дон Недон Дон Недон Дон Недон
III уровня 6 (26,1%) 17 (73,9%) 1 (16,7%) 5 (83,3%) 7 (24,1%) 22 (75,9%)
II уровня 20 (47,6%) 22 (52,4%) 4 (28,6%) 10 (71,4%) 24 (42,9%) 32 (57,1%)
Всего 26 (40%) 39 (60%) 5 (25%) 15 (75%) 31 (36,5%) 54 (63,5%)
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В группе ПСН число диагностически достовер-
ных случаев составило 90%, тогда как в группе РСН 
наблюдались: 69,2% случаев достоверной диагности-
ки и число детей с недостаточной диагностикой со-
ставило 30,8% (превалирование в 2,6 раз). Таким об-
разом, диагностика РСН является на настоящий мо-
мент проблемой требующей дальнейшего поиска диа-
гностически достоверных маркеров с учетом сроков 
гестации новорожденных.

Количественный анализ перинатальных исходов 
показал, что при ПСН летальность была в 3 раза ниже 
(23,4%), в основном летальные исходы превалирова-
ли в группе недоношенных детей в 5 раз (соответ-
ственно 83%, относительно 17% среди доношенных).

Вывод
Недоношенность, маловесность по-прежнему де-

терминируются, как основные факторы риска на раз-
витие СН и его летальности, особенно при поздней 
форме манифестации. Диагностика РСН чаще явля-
ется клиническим диагнозом, требующим усиления 
базы доказательных критериев диагностики.
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Введение
В настоящее время заболеваемость иерсиниозом в 

Республике Казахстан по данным официальной ста-
тистики относительно невысокая, так на 100 тысяч 
населения показатель составляет 1,86. По ЮКО соот-
ветственно за 2012 год – 0,46 и за 2013 год – 0,56. Из 
указанных показателей заболеваемости иерсиниозом, 
на долю детей в возрасте до 14 лет приходится около 
80-90% от общего числа. Сложный иммунопатогенез 
иерсиниозов, разнообразие клинических масок, 
склонность к хронизации процесса, проблемы диф-
ференциальной и лабораторной диагностики создают 
трудности верификации диагноза и большая часть 
случаев остается нараспознанной, незарегистриро-
ванной. 

Среди видов иерсиниозов, кишечный иерсиниоз, 
относится к трудно диагностируемым острым инфек-
циям и часто регистрируется под видом других забо-
леваний. Трудности в постановке клинического диа-
гноза, длительность бактериологического выделения 
возбудителя, перекрестная иммунореактивность с ря-
дом других микроорганизмов являются основанием 
для акцентирования данного заболевания, и основани-
ем для совершенствования методов и приемов диагно-
стики. Предлагаем обсудить случай из практики иер-
синиозной инфекции у мальчика 13 лет, из Казыгурт-
ского района ЮКО, поступившего на лечение в Шым-
кентскую городскую инфекционную больницу. 

Материалы и методы исследования: ретро-
спективный анализ истории болезни, статистиче-
ские данные Шымкентской городской инфекцион-
ной больницы.

Результаты и их обсуждение
Больной поступил с жалобами на повышение тем-

пературы тела до 38-390, высыпания по телу, голов-
ные боли, слабость, снижение аппетита.

Из anamnesis morbi: со слов мамы ребенок болеет 
5-й день. Заболевание началось остро с повышения 
температуры до 38,5-390, кашля, головной боли и 
боли в животе. На 2-3 день общая слабость, умерен-
ные высыпания по телу. На 4-й день сыпь появилась 
на ногах и руках. Обратились в поликлинику по месту 
жительства, где получили назначения: парацетамол и 
аспирин. На следующий день сыпь появилась по все-
му телу, больше в конечностях кистей рук, стоп и 
ухудшилось самочувствие. Вновь обратились в поли-
клинику, откуда были доставлены в Шымкентскую 
городскую инфекционную больницу. скорой меди-
цинской помощью, госпитализированы по тяжести 
состояния в ОРИТ, затем после стабилизации состоя-
ния перевели в отделение.

Из anamnesis vitae: в семье 4-й ребенок. Рос и раз-
вивался соответственно возрасту. Привит по плану. 
Состоит на «Д» учете у уролога с д/з: «Варикоцеле». 
Аллергоанамнез и наследственность не отягощены. 
Перенесенные заболевания: ОРВИ с судорогами (по-
лучали лечение в Шымкентской городской инфекци-
онной больнице.) 

Эпидемиологический анамнез: контакт с инфек-
ционными больными отрицает. Живет в частном 
доме, водоснабжение централизованное, санитар-
ную гигиену соблюдает. Овощи хранят в погребе. 
Мальчик помогает родителям по уходу за домашни-
ми животными. Со слов мальчика другие члены се-
мьи здоровы.

Status praesens: Состояние при поступлении тяже-
лое за счет симптомов интоксикации. Сознание яс-
ное. Самочувствие нарушено. Вялый, слабый. Аппе-
тит снижен. Менингеальные знаки отрицательные. 
Температура тела 38,50 С. Телосложение правильное, 
удовлетворительного питания. Кожные покровы 
бледные, по всему телу темные мелко-точечные вы-
сыпания на неизменном фоне, особенно много на 
локтевых сгибах, в паховой области, в подмышечных 
впадинах, и в естественных складках. Кисти рук и 
стопы ярко гиперемированы по типу симптомов «пер-
чаток» и «носков». Тургор тканей сохранен. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. При осмотре: 
склеры глаз инъецированы, легкая фотофобия, губы 
сухие запекшиеся, рот открыл с трудом, язык по кра-
ям – малиновый, корень покрыт грязно-белым нале-
том. В зеве яркая гиперемия дужек; миндалины – ги-
пертрофированы, рыхлые, налетов нет; задняя стенка 
глотки – зерниста. Дыхание через нос затрудненно, 
отделяемого нет. Легкая токсическая одышка. ЧД – 
32 в мин. Аскультативно в легких жесткое дыхание, 
хрипов нет, перкуторно легочной звук. Тоны сердца 
ясные, ритм правильный. ЧСС – 96 в мин. Живот мяг-
кий, доступен пальпаций, отмечаются незначитель-
ная болезненность по всему животу. Печень увеличе-
на на 1,0 см, селезенка не увеличена. Стул кашицео-
бразный, Диурез адекватный. 

В анализах умеренная лейкопения, нейтрофилез; 
Б/хАК; ОАМ, Копрологии – б/о. Бак посев из носа, 
зева – отрицательный; ИФА на иерсиниоз, листериоз 
– Ig М, Ig G не обнаружены; Бак анализ кала и мочи 
на иерсиниоз – в работе; РПГА – нет реактивов. 

Проведено лечение: стол № 15, теплое питье; эти-
отропная терапия (левомицетин 0,5×3 р/д №6, цефа-

32

INTERNATIONAL STUDENT SCIENTIFIC BULLETIN  №2,  2015

MATERIALS OF CONFERENCES



золин 1,0×3 р/д №6), патогенетическая терапия (гепа-
рин 500 ЕД×4 р/д № , 10% глюкоза 400,0 мл+ Вит С 
5% 6,0 мл+ 4% калия хлорид 30,0 мл № 1, 0,9% на-
трия хлорид №1, 1% кальция хлорид – 100,0 мл №1), 
симптоматическая терапия (литическая смесь №1, 
мезим форте по 1 таб×3 р/д №4).

В ходе лечения состояние ребенка улучшилось, 
температура в пределах нормы. Самочувствие не на-
рушено. Сыпь в динамике – бледная, на кистях рук и 
стопах исчезла. В зеве легкая гиперемия. Дыхание 
свободное, хрипов нет. Живот мягкий, б/б. Печень 
+1,0 см. Стул и диурез не нарушен. Выписывается с 
клиническим выздоровлением.

Вывод
Анализируя этот случай, нужно отметить, что для 

установления правильного диагноза требовалось 
проведение тщательной дифференциальной диагно-
стики с целым рядом заболеваний, а также насторо-
женность в отношении иерсиниозной инфекции, так 
как лабораторная диагностика не всегда дает исчер-
пывающий ответ в постановке диагноза, кроме того, 
часто отсутствует оснащение (реактивы) в лаборато-
риях. Exjuwantibus – клиническое выздоровление 
больного.

ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЯМИ, 

ПЕРЕДАВАЕМЫМИ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ, 
НА ТЕРРИТОРИИ ГОРОДА КАЗАНЬ

Киясов И.А., Хузиханов Ф.В., Ичкеева А.А., Романова К.О.
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский 

университет МЗ РФ, Казань, Россия, 
e-mail: roksalan@bk.ru

Введение
Проблема заболеваемости инфекциями, передава-

емыми половым путем (ИППП), существовала во все 
времена. Эту проблему необходимо рассматривать с 
трех сторон: непосредственно период течения заболе-
вания, отсроченные последствия перенесенного забо-
левания, как на организм самого человека (включая 
репродуктивную систему мужчины и женщины – 
первичное и вторичное бесплодие), так и на организм 
будущего потомства. Эти заболевания надлежит рас-
сматривать не только как медицинскую, но и как со-
циально значимую проблему [2, 3, 4, 5].

В городе Казань – столице республики Татарстан, 
как и на всей территории Российской Федерации, 
сформировалась благоприятная тенденция к сниже-
нию уровня общей заболеваемости ИППП. Однако, 
некоторые авторы отмечают, что уровень и доля за-
болеваний, вызываемых вирусными ИППП, растет. 
Так, например, на территории Российской Федерации 
в 2009 г. темп прироста уровня заболеваемости уроге-
нитальным герпесом по сравнению с 2003 г. составил 
+6,7%, а вирусом папилломы человека (ВПЧ) +10,5%. 
По данным А.А. Кубановой и соавторов, высокий 
прирост заболеваемости вирусными ИППП отмечает-
ся в Южном, Уральском, и Приволжском федераль-
ных округах. На территории последнего располагает-
ся город Казань [1].

В связи с этим было проведено исследование, це-
лью которого явилась оценка развития заболеваемо-
сти ИППП на территории города Казань за период с 
2000 по 2013 гг..

Для достижения данной цели были поставлены 
следующие задачи: изучить динамику заболеваемости, 
вычислить изменения в структуре заболеваемости, вы-
явить закономерности развития заболеваемости.

Материалы и методы статистического 
исследования заболеваемости ИППП 

на территории города Казань 
за период с 2000 по 2013 гг.

Единица наблюдения – случай заболевания, вы-
званного ИППП на территории города Казань с 2000 
по 2013 гг., зарегистрированный в учетной форме 
дерматовенерологической службы РТ N 089/У-КВ 
«извещение о больном с вновь установленным диа-
гнозом сифилиса, гонореи, трихомониаза, хламидио-
за, герпеса урогенитального, аногенетальными боро-
давками (ВПЧ), микроспории, фавуса, трихофитии, 
микоза стоп, чесотки». 

Методы исследования: статистический и мате-
матический.

Сбор материала производился по способу выко-
пировки данных, объем выкопировки данных был 
сплошной и одномоментный.

Материалом для исследования стали учетные 
формы дерматовенерологической службы РТ N 089/
У-КВ. Они включают в себя регистрацию заболева-
ний, вызванных ИППП, и заразных кожных заболева-
ний, последние мы не изучали. Учетные формы реги-
стрируют шесть наиболее распространенных инфек-
ций, передаваемых половым путем, согласно норма-
тивным документам министерства здравоохранения 
Российской Федерации.

С 2000 по 2010 год учетные формы включали в 
себя регистрацию случаев заболеваний с вновь уста-
новленным диагнозом, которые сводились в комбина-
ционные таблицы по полу и возрасту заболевших 
ИППП. При этом по возрастным группам существо-
вала следующая градация: 0-14, 15-17, 18-19, 20-29, 
30-39, 40 лет и старше. Учетные формы в 2011 году 
претерпели изменения. Начиная с 2011 года, учитыва-
ются следующие возрастные группы: 0-1, 2-14, 15-17, 
18-29, 30-39, 40 лет и старше.

В связи с этим все статистические данные за 
2000-2013 гг. были сведены нами в комбинационные 
таблицы по полу и возрасту, по следующим возраст-
ным группам: 0-14, 15-17, 18-29, 30-39, 40 и старше. 
Данная разбивка предусматривает выделение группы 
молодежи, в которую включается две возрастные под-
группы: 15-17 и 18-29 лет. То есть молодежь до со-
вершеннолетия и старше.

Сводка в комбинационные таблицы произведена 
по всем регистрируемым в учетных формах дермато-
венерологической службы РТ ИППП вместе взятым. 

Среднегодовая численность населения города Ка-
зань сведена в такую же комбинационную таблицу. 
На основании чего, вычислены интенсивные показа-
тели общей заболеваемости ИППП на территории го-
рода Казань за 2000-2013 гг. При помощи линейной 
диаграммы наглядно продемонстрирована динамика 
заболеваемости (рис. 1).

Вычислены и сведены в групповую таблицу экс-
тенсивные показатели (таблица 1), результаты кото-
рых наглядно продемонстрированы на секторных 
диаграммах, отражающих разницу в структуре забо-
леваемости по заболеванию между 2000 г. и 2013 г. 
(рис. 2, рис. 3).

В связи с изменениями в структуре заболеваемо-
сти по заболеванию, произведена сводка статистиче-
ских данных по каждому отдельно взятому заболева-
нию в комбинационные таблицы по полу и возрасту. 
Вычислены интенсивные и экстенсивные показатели. 
Построены линейные диаграммы для наглядной де-
монстрации динамики заболеваемости по каждому 
заболеванию, вызываемому ИППП, на территории 
города Казань за период с 2000 по 2013г. При этом в 
трех случаях изучения динамики заболевания по ли-
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нейным диаграммам динамика заболеваемости не 
дает представления о тенденциях ее развития. В связи 
с этим произведено выравнивание динамических ря-
дов методом наименьших квадратов, результаты 

представлены на линейных диаграммах (рис. 4, рис. 5, 
рис. 6) которые демонстрируют закономерности раз-
вития заболеваемости хламидиозом, урогенитальным 
герпесом и ВПЧ на территории Казани.

Рис. 1. Динамика заболеваемости ИППП в Казани за период 2000-2013 гг.

Таблица 1
Структура заболеваемости ИППП по заболеваниям в г. Казань за 2000-2013 гг. 

(абсолютные величины и экстенсинвые показатели)

 Сифилис 
% 

Абс. 
вели-
чина

Гонорея 
% 

Абс. 
вели-
чина

Трихо-
мониаз 

%

Абс. 
вели-
чина

Хлами-
диоз %

Абс. 
вели-
чина

ВПЧ 
% 

Абс. 
вели-
чина

Герпес 
%

Абс. 
вели-
чина

Итого
 %

Абс. 
вели-
чина

2000 19,90% 2067 28,10% 2909 26,00% 2698 11,40% 1180 12,20% 1269 2,30% 239 100% 10362

2001 18,00% 1796 25,60% 2555 26,70% 2669 13,10% 1305 14,00% 1401 2,70% 274 100% 10000

2002 14,40% 1254 19,80% 1721 26,70% 2320 13,60% 1179 21,60% 1873 3,80% 332 100% 8679

2003 11,50% 1018 15,60% 1390 25,50% 2269 14,60% 1295 28,10% 2498 4,70% 420 100% 8890
2004 10,90% 804 17,00% 1250 22,10% 1626 15,70% 1153 27,50% 2026 6,80% 501 100% 7360
2005 8,70% 681 15,70% 1236 23,30% 1834 15,90% 1255 31,60% 2487 4,80% 379 100% 7872
2006 6,90% 559 14,70% 1191 19,70% 1601 18,50% 1500 36,40% 2957 3,90% 318 100% 8126

2007 7,80% 695 13,70% 1220 18,30% 1626 22,80% 2022 33,30% 2962 4,10% 360 100% 8885

2008 6,20% 571 13,60% 1251 15,70% 1441 22,70% 2078 37,10% 3403 4,60% 425 100% 9169
2009 5,60% 496 12,00% 1070 14,60% 1305 22,50% 2006 41,70% 3718 3,70% 327 100% 8922
2010 7,60% 621 12,30% 1012 14,20% 1167 24,00% 1972 37,90% 3120 4,00% 330 100% 8222
2011 7,70% 630 10,10% 831 12,00% 982 27,30% 2238 38,70% 3181 4,30% 350 100% 8212
2012 6,20% 505 11,10% 901 10,70% 869 30,30% 2460 36,90% 2998 4,70% 381 100% 8114
2013 5,70% 402 10,30% 725 10,80% 755 29,20% 2043 38,70% 2709 5,30% 373 100% 7007

 
Рис. 2. Структура заболеваемости ИППП в Казани за 2000 г. Рис. 3. Структура заболеваемости ИППП в Казани за 2013 г.
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Рис. 4. Динамика и закономерность развития заболеваемости хламидиозом в г. Казани за период 2000-2013 гг.

Рис. 5. Динамика и закономерность развития заболеваемости герпесом урогенитальным в г. Казани за период 2000-2013 гг.

Рис. 6. Динамика и закономерность развития заболеваемости ВПЧ в г. Казани за период 2000-2013 гг.

Результаты исследования
Динамика снижения уровня общей заболеваемо-

сти ИППП на территории города Казань за период с 
2000 по 2013 гг. подтверждена. Так в 2000 г. уровень 
общей заболеваемости ИППП на территории города 
Казань составил 949,77 на сто тысяч, а к 2013 г. сни-
зился до 595,74 на сто тысяч.

При этом структура заболеваемости изменилась. 
Среди всех случаев вновь установленного диагноза 
увеличилась доля заболевших входящих в возрастные 
рамки групп молодежи (15-29 лет) с 61,7% в 2000 г. до 
67,6% в 2013 г.

Доля заболеваемости хламидиозом, герпесом 
урогенитальным и ВПЧ в структуре общей заболева-
емости ИППП на территории Казани возросла с 
25,9% за 2000 год до 73,2% за 2013 год.

Выявлена закономерность развития заболеваемо-
сти хламидиозом, герпесом урогенитальным и ВПЧ 
– уровень заболеваемости растет (p>0,05). 

Заключение
Проведенное статистическое исследование забо-

леваемости ИППП на территории города Казань за 
период с 2000 по 2013 гг. подтвердило снижение 
уровня общей заболеваемости ИППП.

Однако, при решении поставленных задач, было 
выявлено что:

- во-первых, в структуре общей заболеваемости 
возросла доля молодежи;

- во-вторых, к 2013 году возросла доля заболевае-
мости хламидиозом, герпесом урогенитальным и 
ВПЧ почти в 3 раза по сравнению с 2000 годом;

- в-третьих, выявлена закономерность роста 
уровня заболеваемости по каждому из этих трех за-
болеваний.

Если выявленные закономерности развития забо-
леваемости не изменить, существует риск, что со вре-
менем общая заболеваемость начнет расти вместе с 
заболеваемостью хламидиозом, герпесом урогени-
тальным и ВПЧ, так как в ее структуре эти три забо-
левания уже занимают долю более 70%.

В связи с этим необходимо детальное изучение 
причин приведших к такому развитию заболеваемо-
сти ИППП на территории города Казань и поиска мер 
по борьбе с ними, как индивидуальных, так и обще-
ственных.

Список литературы
1. Кубанова А.А. и др. Анализ эпидемиологической ситуации и 

динамика заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым пу-
тем, и дерматозами на территории РФ // Оганизация и модернизация 
здравоохранения. – 2010. – № 5. – С. 4-21.

35

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТУДЕНЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ ВЕСТНИК  №2,  2015

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ



2. Рахматулина М.Р., Шашкова А.А. Инфекции, передаваемые 
половым путем, и их влияние на репродуктивное здоровье детей и 
подростков // Вестник дерматологии и венерологии. – 2013. – № 4. – 
С. 30-37.

3. Сакевич В.И. Европа: заболеваемость инфекциями, передавае-
мыми половым путем // Демоскоп Weekly. – 2011. – № 473-474. – С. 1-6.

4. Хузиханов Ф.В., Шаяхметова Р.Р. Сравнительный анализ за-
болеваемости репродуктивной системы девочек-подростков // Успе-
хи современного естествознания. – 2013. – № 9. – С. 73-75.

5. Global strategy for the prevention and control of sexually trans-
mitted infections: 2006-2015. Key messages. Geneva, World Health Or-
ganization, 2006 (WHO/RHR/6.10) (Avaliable аt: http://whqlibdoc.who.
int/hq/2006/WHO_RHR_06.10_eng.pdf, accessed 19 March 2012).

БИОЦИДНЫЕ СВОЙСТВА ЛЬНЯНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ, 
МОДИФИЦИРОВАННЫХ НАНОРАЗМЕРНЫМИ 
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В условиях необходимости борьбы с внутриболь-
ничными инфекциями в медицинской отрасли все 
острее становится вопрос об использовании компози-
ционных материалов (перевязочных, шовных и упако-
вочных) обладающих антимикробными свойствами. 
В то же время, материалы должны быть экономически 
выгодными для закупки лечебными учреждениями. 
Вместо дорогостоящего серебра в качестве антими-
кробного компонента может быть использована медь, 
также обладающая выраженной биоцидностью [1,2]. 
Усиление антимикробных свойств меди возможно 
уменьшением размера медьсодержащих частиц. Как 
известно, снижение размера частиц до 10-100 нм по-
зволяет придавать материалам на их основе совершен-
но новые функциональные характеристики [1,2]. 

Цель работы: исследование биоцидных свойств 
льняных материалов, модифицированных нанораз-
мерными медьсодержащими порошками.

Задачи:
- получение наноразмерных порошков меди;
- исследование биоцидных свойств модифициро-

ванных образцов льняных материалов на плотных 
питательных средах с использованием в качестве 
тест-микробов – Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli и грибов рода Candida – типовой вид C. albicans.

Методика исследований
Нанопорошки меди были получены нами в Ин-

ституте химии растворов РАН г. Иваново методом 
электрохимического катодного восстановления из 
водно-этанольных растворов сульфата меди. Метод 
экологически безопасен и экономичен, позволяет 
управлять ходом процесса путем варьирования со-
става раствора электролита и электрических режи-
мов. Для реализации метода использована стандарт-
ная аппаратура: источник постоянного тока, электро-
химическая ячейка с электродами и измерительные 
приборы (рис. 1).

Исследование антибактериальных свойств было 
решено производить на наиболее распространенном в 
медицинской отрасли материале – льняной отбелен-
ной ткани. 

Исследование биоцидности свойств отбеленной 
льняной ткани, обработанной наноразмерными медь-
содержащими порошками меди (далее НМП), по об-
щепринятой методике на прокариотических тест-
культурах с использованием Gracilicutes – E. coli и 
Firmicutes – St. aureus, и эукариотических – дрожже-
подобных грибах C. albicans. 

Испытания проводили на образцах ткани:
1. образец, обработаны НМП; 
2. образец, обработанный промышленным порош-

ком меди (исследуется с целью доказательства важно-
сти размера частиц меди, введенных в материал); 

3. образец чистого льняного полотна;
4. контроль.
Результаты исследований представлены на сле-

дующих рисунках (рис. 2): 

7

1 –

2 –
3 –
4 –
5 –

Cu2+ Cuo2H+ + 2CuSO4 –2 5 – 15

Рис. 1. Аппаратура для получения нанопорошков методом электрохимического катодного восстановления 
из водно-этанольных растворов сульфата меди
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Рис. 2. Результаты исследований

Также производилось исследования модифициро-
ванной ткани при 14-дневном контакте с микрофло-
рой почвы. Исследования проводились на следующих 
образцах:

а) – чистое льняное полотно;
б) – льняное полотно, обработанное водной су-

спензией промышленного порошка; 
в) – льняное полотно, обработанное водной су-

спензией НМП
Выводы

Образцы, обработанные НМП дали зону задерж-
ки роста тест-культур на плотной питательной среде 
более 25 мм.

Наблюдаемые изменения целостности и внешне-
го вида ткани, обработанной наноразмерными медь-
содержащими порошками, при 14-дневном контакте 
с микрофлорой почвы показали достаточно высо-
кую ее устойчивость к воздействию бактериальных 
культур. 
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ПОСТИНСУЛЬТНАЯ СПАСТИЧНОСТЬ – ВЗГЛЯД НА 
ПРОБЛЕМУ. ЛЕЧЕНИЕ СПАСТИЧНОСТИ 

И ЗНАЧЕНИЕ СВОЕВРЕМЕННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
В РАННЕМ РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Кобец В.А., Прокашева М.В., Аринкин П.А.
Российский университет дружбы народов, 
Москва, Россия, e-mail: varkona@rambler.ru

Существует несколько определений спастично-
сти. Наиболее признанной является дефиниция, пред-
ложенная Lance J.W.: «Спастичность – двигательное 
нарушение, возникающее вследствие повреждения 
супраспинальных или краниально расположенных 
спинальных нейронов и характеризующееся повыше-
нием тонуса мышц вместе с усилением сухожильных 
рефлексов». 

Патофизиология расстройств мышечного тонуса 
в настоящее время продолжает интенсивно изучать-
ся в связи с влиянием различных структур головного 
и спинного мозга на состояние нейромоторного ап-
парата.

В целом ряде экспериментальных исследований 
наглядно демонстрируется, что изолированное пора-
жение пирамидного тракта не вызывает спастично-
сти, а приводит лишь к парезу в дистальных отделах 
конечностей, в то время как спастичность связывают 
с нарушением целого ряда нейрофизиологических 
механизмов, среди которых решающая роль отводит-
ся нарушению дифференцированной регуляции α- и 
γ-мотонейронов, гипервозбудимости спинальных 
α-мотонейронов, уменьшению активности некоторых 
ингибиторных механизмов. В работах как европей-
ских исследователей, так и отечественных авторов 
указывается, что повышение мышечного тонуса явля-
ется следствием гиперактивности не пирамидных во-
локон, а волокон кортико-рубро-спинальных, корти-
ко-ретикуло-спинальных и кортико-вестибуло-спи-
нальных трактов, именно они и являются основным 
так называемым «регулятором» тонуса антигравита-
ционных мышц. Это и является указанием на комби-
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нированное поражение пирамидных и экстрапира-
мидных структур отделов головного мозга.

Спастичность, как правило, нарастает на протя-
жении нескольких недель и даже месяцев после моз-
говой катастрофы и крайне редко спонтанно регрес-
сирует. Зачастую в подобных ситуациях спастичность 
заметно ухудшает двигательные функции, способ-
ствуя формированию контрактуры и развитию дефор-
мации конечности, к тому же нередко на этом фоне 
возникают неконтролируемые болезненные сокраще-
ния мышц.

Если постинсультный парез сохраняется в тече-
ние длительного времени (несколько месяцев и бо-
лее), то могут возникнуть структурные изменения 
сегментарного аппарата спинного мозга (укорочение 
дендритов альфа-мотонейронов и коллатеральный 
спрутинг афферентных волокон, входящих в состав 
задних корешков), которые способствуют прогресси-
рованию спастичности. Также развиваются вторич-
ные изменения в паретичных мышцах, сухожилиях и 
суставах, которые усиливают двигательные расстрой-
ства и сопротивление, возникающее в мышце при ее 
растяжении, что необходимо учитывать при оценке 
мышечного тонуса в паретичных или парализован-
ных конечностях.

Модифицированная шкала спастичности 
Ashworth предусматривает шестибалльную оценку 
спастического синдрома, где:

• 0 баллов – нет повышения тонуса;
• 1 балл – легкое повышение тонуса, ощущаемое 

при сгибании или разгибании сегмента конечности в 
виде незначительного сопротивления в конце движе-
ния;

• 2 балла – незначительное повышение тонуса в 
виде сопротивления, возникающего после выполне-
ния не менее половины объема движения;

• 3 балла – умеренное повышение тонуса, выявля-
ющееся в течение всего движения, но не затрудняю-
щее выполнение пассивных движений;

• 4 балла – значительное повышение тонуса, за-
трудняющее выполнение пассивных движений;

• 5 баллов – пораженный сегмент конечности фик-
сирован в положении сгибания или разгибания. 

Субъективность данной шкалы очевидна, разли-
чие 1, 2 и 3 баллов не является явным и существен-
ным; другим недостатком шкалы является узкий 
спектр оценок: например, генерализованный вариант 
спастического синдрома, наиболее тягостный для па-
циента и ограничивающий не только подвижность 
сегмента, но также и висцеральные функции, не 
включен в классификацию вообще. Диагноз на осно-
вании шкалы Ashworth не может быть руководством к 
действию, так как в основе классификации – разли-
чия, не влияющие на тактику лечения.

Рекомендуется оценивать спастический синдром 
по шкале Л.Д. Потехина, которая учитывает как мест-
ные, так и общие проявления спастического синдрома: 

1) гиперрефлексия; 
2) «триггерный» гипертонус; 
3) гипертония, ограничивающая пассивные дви-

жения в пораженных сегментах; 
4) гипертонус, ограничивающий двигательные 

функции в сохранных сегментах; 
5) гипертонус, лимитирующий висцеральные функ-

ции. 
Лечение постинсультной спастичности направле-

но на улучшение функциональных возможностей па-
ретичных конечностей, ходьбы, самообслуживания 
больных. К сожалению, в части случаев возможности 
лечения спастичности ограничиваются только умень-
шением боли и дискомфорта, связанного с высоким 

мышечным тонусом, облегчением ухода за парализо-
ванным пациентом или устранением имеющегося 
косметического дефекта, вызванного высоким мы-
шечным тонусом.

В целом, функциональные возможности конечно-
сти у больного с постинсультным парезом конечности 
хуже при наличии выраженной спастичности, чем 
при ее легкой степени. Вместе с тем у части больных 
при выраженной степени пареза спастичность в 
мышцах ноги может облегчать стояние и ходьбу, а ее 
снижение может привести к ухудшению двигатель-
ной функции и даже к падениям. Перед лечением по-
стинсультной спастичности необходимо определить 
возможности лечения у конкретного больного.

Лечебная гимнастика – наиболее эффективное на-
правление ведения больного с постинсультным спа-
стическим парезом, она направлена на тренировку 
движений в паретичных конечностях и предотвраще-
ние контрактур. Методика лечебной гимнастики 
строится с учетом клинических данных и сроков, 
прошедших после инсульта. Упражнения назначают 
со 2-5-го дня с начала заболевания, после исчезнове-
ния явлений коматозного состояния. Противопоказа-
нием служит тяжелое общее состояние с нарушением 
деятельности сердца и дыхания. 

В качестве методов физиотерапии используется 
лечение положением, обучение пациентов стоянию, 
сидению, ходьбе, бинтование конечности, примене-
ние ортопедических аппаратов, тепловые воздействия 
на спастичные мышцы, а также электрическая стиму-
ляция определенных мышечных групп.

У больных, перенесших инсульт и имеющих ло-
кальную спастичность в паретичных мышцах, мож-
но использовать ботулинический токсин типа А. 
Действие ботулотоксина при внутримышечном вве-
дении вызвано блокированием нервно-мышечной 
передачи, обусловленным подавлением высвобож-
дения нейромедиатора ацетилхолина в синаптиче-
скую щель.

Применяемые внутрь антиспастические средства 
(миорелаксанты), уменьшая мышечный тонус, могут 
улучшить двигательные функции, облегчить уход за 
обездвиженным пациентом, снять болезненные мы-
шечные спазмы, усилить действие лечебной физкуль-
туры и вследствие этого предупредить развитие кон-
трактур. При легкой степени спастичности примене-
ние миорелаксантов может привести к значительному 
положительному эффекту, однако при выраженной 
спастичности могут потребоваться большие дозы ми-
орелаксантов, применение которых часто вызывает 
нежелательные побочные эффекты.

Нейрохирургические методы лечения спастично-
сти включают операции на головном мозге (стерео-
тактические), спиномозговых корешках (селективная 
ризотомия), периферических нервах (нейротомия), но 
широкого применения из-за высоких рисков развития 
осложнений (расстройства чувствительности, появ-
ление болей, парестезий, нарушения функции вну-
тренних органов) данные методы не нашли.

В завершение следует обратить внимание на не-
обходимость безотлагательного принятия мер по про-
филактике спастичности у перенесших инсульт боль-
ных; адекватной, актуальной и своевременной проти-
воспастической терапии, что в будущем позволит 
значительно повысить качество жизни пациентов. В 
лечении обязателен комплексный подход, строгая 
этапность и контроль квалифицированными специа-
листами. Важнейшей задачей лечения спастичности 
является как можно более ранняя активация больно-
го. Для этого требуется улучшать функциональные 
возможности, купировать болевые приступы и мы-
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шечные спазмы, а также способствовать облегчению 
проведения физиотерапии и уходу за маломобильным 
больным.
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Актуальность
Поражение вегетативной нервной системы (ВНС) 

при хроническом бруцеллезе представляется законо-
мерным, так как длительно персистирующее, с ча-
стыми рецидивами течение заболевания [1, с.36; 2, 
с. 63; 3; 4, с. 1936] требует активации адаптационных 
механизмов, которые в большой степени реализуются 
с помощью ВНС [5, с. 1148-1155; 6, с. 48-51; 7, с. 139-
143]. Роль ВНС в формировании и развитии некото-
рых клинических симптомов хронического бруцелле-
за (артралгии, люмбалгии, кардиалгии, гипергидроз и 
др.) не может быть переоценена. По данным разных 
авторов частота патологии ВНС при хроническом 
бруцеллезе достигает 98,2% [3; 8, с. 89]. Степень дис-
тонии ВНС определяет состояние защитных систем 
организма, поэтому так важно правильно оценивать и 
лечить эти нарушения у больных хроническим бру-
целлезом [9, с. 668-710]. 

Цель исследования – определить характер веге-
тативных расстройств у больных хроническим бру-
целлезом. 

Материалы и методы исследования
В исследование были включены пациенты, госпи-

тализированные во взрослое отделение Городской ин-
фекционной больницы г. Семей с диагнозом «Хрони-
ческий бруцеллез». Больные были ознакомлены с 
планом работы и подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании. По степени компенса-
ции бруцеллеза сформированы две группы: в первую 
вошли 56 пациентов в фазе декомпенсации, во вто-
рую – 55 пациентов в фазе субкомпенсации. Крите-
рии включения в группы: подтвержденный диагноз 
хронического бруцеллеза, отсутствие сопутствую-
щих заболеваний. 

Функциональная оценка ВНС больных хрониче-
ским бруцеллезом проводилось по алгоритму А.М. 
Вейна (1998) [9; 10, с. 54-55], который включал анке-
тирование, объективное обследование, исследование 
вегетативного тонуса и вегетативной реактивности 

больных до начала стандартного лечения и по его 
окончании. 

Результаты анкетирования и объективного обсле-
дования пациентов оценивались по количеству на-
бранных баллов. Функция ВНС считалась нарушен-
ной, если больной набирал более 15 баллов в анкете 
или более 25 баллов при объективном обследовании. 

Также был проведен расчет показателей, отража-
ющих доминирование одного из отделов ВНС (сим-
патического, парасимпатического) в регуляции рабо-
ты систем организма. Так, по вегетативному индексу 
Кердо (далее – ВИ, индекс Кердо) и относительному 
показателю минутного объема крови (МОК) по Ли-
лье-Штрандеру оценивалась регуляция в сердечно-
сосудистой системе (ССС), по коэффициенту Хильде-
бранта определялось наличие равновесия в функцио-
нировании ССС и системы органов дыхания. 

Для определения характера вегетативных реак-
ций проводилась глазосердечная проба Даньини-Аш-
нера, исследовался синокаротидный рефлекс Черма-
ка-Геринга и эпигастральный (солярный) рефлекс 
Тома-Ру, замедление пульса рассчитывалось по фор-
муле Галю [9; 10]. Трактовка проводилась по величи-
не замедления пульса: 1) рефлекс отсутствует либо 
инвертирован (пульс недостаточно замедлен или уча-
щен) – симпатический тип реакции; 2) рефлекс поло-
жительный – замедление свыше 12 ударов в минуту 
– парасимпатический тип; 3) замедление на 4-12 уда-
ров в минуту – нормальный тип, эйтония. 

Контролем служили показатели 30 клинически 
здоровых лиц. Результаты исследования частоты сер-
дечных сокращений у здоровых лиц в пробе Даньини-
Ашнера: минус 3,95±0,16 удара в минуту; в синокаро-
тидном рефлексе: 4,90±0,01; в солярном рефлексе 
Тома-Ру: минус 2,75±0,09 удара в минуту. При значе-
ниях выше среднего показателя здоровых лиц вегета-
тивная реактивность считалась повышенной, при зна-
чениях ниже – вегетативная реактивность считалась 
сниженной.

Результаты и обсуждение
Как следует из таблицы 1, при поступлении все 

пациенты с декомпенсацией процесса имели призна-
ки вегето-сосудистой дистонии (ВСД), выявляемые 
как при анкетировании, так и при объективном обсле-
довании. 

По окончании лечения симптомы ВСД сохраня-
лись: при повторном анкетировании больных, не-
смотря на значительную динамику, средний балл 
остался выше контроля в 2,2 раза; при объективном 
обследовании показатель снизился незначительно, 
превышая контроль в 1,3 раза. Больные группы суб-
компенсации до лечения также имели признаки ВСД 
как по результатам анкетирования, так и при объек-
тивном обследовании. Однако средний балл, выяв-
ленный объективно, от допустимой верхней грани-
цы нормы в 25 баллов отличался ненамного. По 
окончании лечения анкетирование больных группы 
субкомпенсации показало снижение среднего балла, 
который все же оставался вдвое выше контроля. При 
повторном объективном обследовании средний балл 
нормализовался. 

Результаты оценки вегетативного тонуса у боль-
ных хроническим бруцеллезом представлены в та-
блице 2. Выявлено, что до лечения в обеих группах 
значения индекса Кердо были отрицательными, что 
свидетельствовало о преобладании парасимпатиче-
ского тонуса в регуляции деятельности ССС. После 
лечения в группе декомпенсации диссонанс между 
отделами ВНС усилился: индекс Кердо понизился в 
1,7 раза, относительный показатель МОК и коэффи-
циент Хильдебранта Q – в 1,2 раза. 
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Таблица 1
Динамика признаков вегетососудистой дистонии у больных хроническим бруцеллезом 

на фоне лечения при исследовании по алгоритму А.М. Вейна (в баллах, М±m)

Критерий
Декомпенсация Субкомпенсация

Здоровые лица
До лечения После лечения До лечения После лечения

Анкета 32,7±1,13 19,0±0,56
р<0,001 34,1±0,95 18,6±1,20

р<0,001 8,55±0,55
р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Обследование 19,8±1,23 18,5±0,29
р>0,05 26,9±1,25 16,5±0,99

р<0,001 14,6±0,65
р1 <0,05 <0,01 <0,001 >0,05
р – значимость различий до и после лечения, р1 – значимость различий с контролем

Таблица 2
Динамика показателей вегетативного тонуса у больных хроническим бруцеллезом 

при исследовании по алгоритму А.М. Вейна (М±m)

Критерий
Декомпенсация Субкомпенсация

Здоровые лица
До лечения После лечения До лечения После лечения

Индекс Кердо, усл.ед. -5,54±1,72 -9,64±1,20
р>0,05 -3,66±1,05 -8,55±0,55 

р<0,01 -0,24±0,05
р1 <0,01 <0,05 <0,001 <0,001

Минутный объем крови, мл 3048±53,3 2516±71,7 
р<0,01 3200±56,7 3255±65,0 

р>0,05 3273±96,6
р1 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05

Коэффициент Хильдебранта, усл.ед. 3,66±0,03 3,17±0,04 
р<0,001 3,40±0,95 3,09±0,08 

р<0,05 3,55±0,07
р1 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01
р – значимость различий до и после лечения, р1 – значимость различий с контролем

В группе субкомпенсации бруцеллеза была отме-
чена положительная динамика индекса Кердо, но 
нормализации показателя не было; динамика отно-
сительного показателя МОК была незначительной; 
коэффициент Хильдебранта понизился, становясь 
ниже контроля. 

Результаты определения характера вегетативных 
реакций представлены в таблице 3. Как следует из 
таблицы, больные с декомпенсацией процесса до ле-
чения имели более высокие, чем в контроле, показа-
тели в пробе Даньини-Ашнера. После лечения по-
казатель существенно не изменился. Оценка реак-

ции в синокаротидном рефлексе до начала лечения 
показала значительное снижение реактивности; при 
повторном исследовании показатель продолжал по-
нижаться. В солярном рефлексе до лечения также 
было выявлено отклонение от нормальных показате-
лей, после лечения динамика показателя была несу-
щественна. В группе субкомпенсации выявлены ана-
логичные тенденции: до лечения пациенты имели 
отклонения от нормы по всем трем критериям. По-
сле лечения положительная динамика более выраже-
на, чем при декомпенсации, но нормализации пока-
зателей не было.

Таблица 3
Динамика показателей вегетативной реактивности у больных хроническим бруцеллезом 

при исследовании по алгоритму А.М. Вейна (М±m)

Пробы
Декомпенсация Субкомпенсация

Здоровые лица
До лечения После лечения До лечения После лечения

Проба Даньини-Ашнера, мин. 5,41±0,53 5,24±0,65 
р>0,05 11,8±1,22 9,10±0,55 

р<0,05 -3,95±0,16
р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Синокаротидный рефлекс, мин. -7,97±1,10 -9,50±1,09 
р>0,05 -9,60±1,05 -6,45±0,55 

р<0,05 4,90±0,01
р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Солярный рефлекс, мин. -8,40±1,12 -7,75±1,10 
р>0,05 -10,2±0,90 -9,80±0,85 

р>0,05 -2,75±0,09
р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
р – значимость различий до и после лечения, р1 – значимость различий с контролем
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Таким образом, результаты проб с воздействием 
на рефлексогенные зоны показали, что для больных 
хроническим бруцеллезом независимо от степени 
компенсации процесса характерно понижение вегета-
тивной реактивности. Комплексное стандартное ле-
чение способствует улучшению ряда показателей, но 
нормализации их не происходит. 

По результатам анкетирования больных хрониче-
ским бруцеллезом был также проведен анализ частоты 
предъявляемых пациентами жалоб «вегетативного» 
характера; выявлено, что в обеих группах превалиро-
вали такие симптомы, как повышенная потливость, 
снижение работоспособности, быстрая утомляемость, 
парестезии в пальцах (таблица 4). Также беспокоили 
ощущение сердцебиения, «перебоев» в работе сердца, 

«остановки» сердца (25,0% больных с декомпенсацией 
и 16,4% с субкомпенсацией), чувство нехватки воздуха 
(26,8% и 10,9% соответственно), нарушения сна (7,1% 
и 3,6% пациентов). Головные боли, склонность к по-
краснению / побледнению лица, онемение, похолода-
ние пальцев, изменение их цвета встречались в группе 
декомпенсации чаще в среднем в 3-4 раза. 

Сравнительно редко беспокоили больных функ-
циональные нарушения со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (14,3% пациентов с декомпенсацией 
и 5,5% с субкомпенсацией) и склонность к обморокам 
(8,9% больных с декомпенсацией). 

Частота симптомов вегетососудистой дистонии 
при объективном обследовании больных хрониче-
ским бруцеллезом представлена в таблице 5.

Таблица 4
Частота симптомов вегетососудистой дистонии у больных хроническим бруцеллезом 

при анкетировании по алгоритму А.М. Вейна (в % от числа обследованных)

Жалобы
Декомпенсация Субкомпенсация

Человек % Человек %
Покраснение лица 9 16,1 3 5,5
Побледнение лица 3 5,4 - -
Онемение пальцев кистей, стоп 16 28,6 7 12,7
Онемение целиком кистей, стоп 4 7,1 1 1,8
Изменение цвета пальцев кистей, стоп 5 8,9 1 1,8
Изменение цвета целиком кистей, стоп 1 1,8 - -
Сердцебиение, «перебои» в работе сердца 14 25,0 9 16,4
Потливость 35 62,5 22 40,0
Нарушения дыхания 15 26,8 6 10,9
Дисфункция ЖКТ (запоры, поносы) в отсутствие органической патологии 8 14,3 3 5,5

Склонность к обморокам 5 8,9 -

Головные боли 14 25,0 3 5,5
Снижение работоспособности, быстрая утомляемость 22 39,30 13 23,6
Нарушения сна 4 7,1 2 3,6

Таблица 5
Частота объективных симптомов вегетососудистой дистонии при хроническом бруцеллезе 

по алгоритму А.М. Вейна (в % от числа обследованных)

Симптомы
Декомпенсация Субкомпенсация

Человек % Человек %
Изменение цвета кожи 5 8,9 3 5,5
Изменение цвета кистей, стоп 5 8,9 3 5,5
Стойкий дермографизм 14 25,0 4 7,3
Потливость 35 32,5 19 34,5
Колебания температуры 14 25,0 7 12,7
Метеозависимость 22 39,3 19 34,5
Непереносимость жары, духоты 31 55,4 30 54,5
Перепады АД 3 5,4 - -
Лабильность пульса 15 26,8 1 1,8
Нарушения дыхания 25 44,6 6 10,9
Повышенная нервно-мышечная возбудимость 6 10,7 - -
Мигрени, обмороки 14 25,0 7 12,7
Смены настроения, страхи, раздражительность 1 1,8 2 3,6
Дисфункция ЖКТ в отсутствии органической патологии 9 16,1 3 5,5
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Наиболее частыми симптомами были гиперги-
дроз (63,6% больных с декомпенсацией, 34,5% с суб-
компенсацией), плохая переносимость жаркой пого-
ды (56,4% и 54,5%), метеозависимость (40,0% и 
34,5% соответственно). Нарушения дыхания, мигре-
ни, склонность к обморокам, изменение цвета кожи 
по типу «сосудистого ожерелья», бледность, «мра-
морность» стоп выявлялись при декомпенсации в 
среднем вдвое чаще, чем при субкомпенсации. Нару-
шения терморегуляции и сердечно-сосудистой регу-
ляции, проявляющиеся стойким дермографизмом, по-
холоданием / ощущением жара в ступнях, кистях, ла-
бильностью пульса чаще выявлялись у пациентов 
группы декомпенсации. Диспепсические явления 
(метеоризм, запоры) наблюдались втрое чаще при де-
компенсации бруцеллеза. Лабильность артериально-
го давления и повышение нервно-мышечной возбуди-
мости (клинически ощущаемое больными как карди-
опедальные судороги) отмечены только пациентами 
группы декомпенсации.

Выводы
1. Оценка вегетативного статуса у больных хро-

ническим бруцеллезом до лечения показала, что в ре-
гуляции деятельности сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем преобладает парасимпатическая си-
стема. После стандартного лечения у пациентов с де-
компенсацией процесса диссонанс между отделами 
ВНС усиливается; при субкомпенсации бруцеллеза 
на фоне лечения отмечается тенденция к восстанов-
лению равновесия регуляции (эйтонии), но полной 
нормализации показателей не происходит. 

2. Для больных хроническим бруцеллезом неза-
висимо от степени компенсации процесса характерно 
понижение вегетативной реактивности. Комплексное 
стандартное лечение способствует улучшению ряда 
показателей, но нормализации их не происходит.

3. В клинике вегетососудистой дистонии при хро-
ническом бруцеллезе превалировали такие симпто-
мы, как повышенная потливость, снижение работо-
способности, быстрая утомляемость, парестезии в 
пальцах. Наиболее частыми объективными симпто-
мами были гипергидроз, плохая переносимость жар-
кой погоды, метеозависимость. Более грубые наруше-
ния (лабильность пульса и артериального давления, 
повышение нервно-мышечной возбудимости, дис-
пепсия) отмечены при декомпенсации бруцеллеза.
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Болезнь Бехчета – редкое мультисистемное гене-
тически детерминированное воспалительное забо-
левание из группы системных васкулитов, протека-
ющих с поражением артерий и вен мелкого и средне-
го калибра [1, 2]. Болезнь впервые была описана в 
1937 году турецким дерматологом Хулуси Бехчетом. 
Этиология заболевания неизвестна. Доказана ассо-
циация с антигенами HLA В51 [3] и DRw52 [2], в 
последнее время спектр генетических маркёров бо-
лезни Бехчета расширился. Показатели заболевае-
мости варьируют в зависимости от географического 
региона, так высокая распространённость болезни 
Бехчета регистрируется в странах Ближнего и Даль-
него Востока, в Средиземноморье и регионах, отно-
сящихся к Великому шёлковому пути [4, 5]. Как пра-
вило, манифестация заболевания приходится на воз-
раст 30 – 40 лет, крайне редко болезнь Бехчета воз-
никает в детстве [6]. 

Международные критерии болезни Бехчета, пред-
ложенные в 2014 г. включают семь критериев, имею-
щих определённую балльную оценку. Таким критери-
ям как афтозный стоматит, афтозное поражение ге-
ниталий и патология органа зрения присваивается по 
2 балла, остальным признакам, включающим пораже-
ния кожи, вовлечение центральной нервной системы 
и сосудов, положительный тест патергии присваива-
ется 1 балл за каждый признак. Диагностически зна-
чимым является сумма из 4-х и более баллов [7]. 

Для лечения болезни Бехчета применяют кортико-
стероиды, иммунодепрессанты, факторы-ингибито-
ры некроза опухолей и симптоматическое лечение. 

Приводим наше наблюдение.
Пациентка В., 10 лет обратилась с жалобами на 

болезненные высыпания на слизистой оболочке по-
лости рта, затрудняющие приём пищи и воды. 

Заболела два года назад, когда на слизистой по-
лости рта стали появляться глубокие длительно суще-
ствующие язвочки, сопровождающиеся резкой болез-
ненностью. Неоднократно обращалась к педиатру, 
дерматологу по месту жительства. Выставлялись диа-
гнозы афтозный стоматит, кандидоз слизистой обо-
лочки полости рта. Назначаемое лечение к улучше-
нию не приводило. Дерматологом по месту житель-
ства девочка была направлена в клинику Оренбург-
ского государственного медицинского университета 
для установления диагноза.

При осмотре общее состояние девочки удовлетво-
рительное. Кожный патологический процесс локали-
зован на слизистой оболочке полости рта, где имеют-
ся 7 язвенных дефектов, диаметром от 0,3 до 0,6 см, 
дно которых покрыто сероватым налётом. Кожный 
покров и слизистая оболочка генитальной области 
свободны от высыпаний.

Выставлен предположительный диагноз болезнь 
Бехчета (рис 1).

Для подтверждения диагноза выполнен тест на 
патергию. После обработки кожи внутренней поверх-
ности левого предплечья ватным тампоном, смочен-
ным 70°С спиртом был выполнен укол стерильной 
иглой на глубину 5 мм. Оценка результата теста про-
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ведена через 48 часов. На месте укола имелась папула 
1,5 мм, окружённая эритематозным венчиком (рис. 2). 

 

Рис. 1. Язвы на слизистой оболочке полости рта

 
Рис. 2. Положительный тест на патергию 

(папула на внутренней поверхности правого предплечья)

Пациентка была осмотрена ревматологом, кото-
рый также предположил болезнь Бехчета. Окулистом 
выставлен диагноз подострый иридоциклит и де-
струкция стекловидного тела левого глаза. Осмотр 
невролога патологических симптомов не выявил. Ос-
новываясь на современных диагностических крите-
риях, общая сумма баллов у пациентки при оценке 
всех признаков составила 5 баллов, на основании 
чего был выставлен окончательный диагноз болезни 

Бехчета. Для дальнейшего обследования и лечения 
девочка была госпитализирована в детское ревмато-
логическое отделение. 

Описанный клинический случай представляет 
интерес как редко встречающаяся нозологическая 
форма с манифестацией в детском возрасте.
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Аномалии мочевой системы составляют около 
40% всех врожденных пороков развития; их роль в 
жизни и здоровье человека различна. Часть из них яв-
ляется причиной смерти в раннем детском возрасте, 
другие не вызывают сколько-нибудь заметных нару-
шений функции мочевой системы и ранее обнаружи-
вались случайно, а в настоящее время с помощью 
ультразвукового скрининга. Большинство аномалий 
отличается медленным прогрессированием и клини-
чески может проявиться лишь в пожилом возрасте, 
тем не менее некоторые даже незначительные анома-
лии могут быть предрасполагающими факторами воз-
никновения почечнокаменной болезни, хронического 
пиелонефрита, артериальной гипертензии. В послед-
ние годы значительно увеличилось число детей, у ко-
торых даже на фоне относительно лёгких пороков 
развития мочевой системы, возникают нарушения 
уродинамики, присоединяется инфекция мочевых пу-
тей, развивается пиелонефрит, что с возрастом может 
привести к прогрессирующей потере функционирую-
щей почечной паренхимы, развитию хронической по-
чечной недостаточности.

Тяжелые пороки мочевой системы встречаются 
значительно реже и составляют 2-5% всех выявляемых 
пороков, они нуждаются в ранней оперативной коррек-
ции, а в некоторых случаях дети вынуждены получать 
гемодиализ с последующей трансплантацией почки.

Ранняя диагностика и своевременное лечение 
имеют важное значение для прогноза врожденных 
пороков, поэтому все дети с выявленными аномалия-
ми развития нуждаются в диспансерном наблюдении. 

Целью работы явилось исследование частоты и 
структуры аномалий развития мочевой системы у де-
тей по данным ультразвукового неонатального скри-
нинга.
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Проанализированы результаты неонатального 
ультразвукового скрининга детей первых месяцев 
жизни, проведённого в 2011-2013 годах в поликлини-
ческом отделении городской детской клинической 
больницы № 9 имени П.И. Пичугина города Перми. 

За три года ультразвуковое обследование мочевой 
системы проведено 2500 детям. Аномалии развития вы-
явлены у 250, что составило 10%. По годам: в 2011 году 
обследовано 750 детей, аномалии развития выявлены 
у 86 детей (11,47%), в 2012 году обследовано 867 де-
тей, аномалии выявлены у 80 (9,28%), в 2013 году об-
следовано 883 ребёнка, аномалии – у 84 (9,51%). 
Скринингом охвачено 98,7% новорожденных детей, 
до обследования все дети считались нефрологически 
здоровыми, жалоб родители не предъявляли. 

Выявлены достоверные гендерные различия в ча-
стоте встречаемости аномалий, которые обнаружены 
у 161 мальчика (64,4%) и у 84 девочек (33,6%) дево-
чек, это свидетельствует о том, что аномалии разви-
тия мочевой системы у мальчиков встречаются почти 
в два раза чаще, чем у девочек.

Анализ структуры выявленных отклонений пока-
зал, что чаще всего выявлялись малые пороки разви-
тия – увеличение размеров чашечно-лоханочной си-
стемы. Пиелоэктазии обнаружены у 179 (71,6%) де-
тей, из них преобладали односторонние (60,4%). Ка-
ликоэктазии выявлены у 20 детей (8,0%), из них 6,8% 
– односторонние, каликопиелоэктазии – у 22 детей 
(8,8%), преобладали односторонние. Каликопиелоэк-
тазия одной почки и пиелоэктазия другой обнаруже-
ны у 4 детей (1,6%). Увеличение размеров почек вы-
явлено у 8 детей (3,2%), удвоение почки – у 6 (2,4%), 
у 3 детей (1,2%) обнаружена тазовая дистопия почки. 

Грубые пороки развития выявлены у 8 (3,2%) де-
тей: у 4 детей (1,6%) диагностирован односторонний 
гидронефроз, у одного (0,4%) – уретерогидронефроз. 
По одному ребёнку имели одностороннюю агенезию, 
гипоплазию и образование в почке. 

Все дети с выявленными аномалиями развития 
взяты на диспансерное наблюдение нефрологом, по 
показаниям проведена хирургическая коррекция.

Выводы
1. Ежегодно неонатальный скрининг выявляет ано-

малии развития мочевой системы в среднем у 10% 
обследованных детей.

2. Пороки в 2 раза чаще выявляются у мальчиков. 
3. В структуре преобладают аномалии, характери-

зующиеся увеличением чашечно-лоханочной систе-
мы, грубые пороки развития выявлены у 3,2 % обсле-
дованных детей. 

АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
ГОРОДА ТУРКЕСТАН НА 2014 ГОД
Куандыкова А.К., Мамраимова Д.Н., 

Саруаров Е., Сауранбаев Е.
Международный Казахско-Турецкий университет 

им. Х.А.Ясави, Туркестан, Казахстан, 
e-mail: kvet_2013@mail.ru

В данной статье рассматривается анализ хирурги-
ческой заболеваемости в Туркестанском регионе. На 
сегодняшний день из за оказываемой прогрессивной 
хирургической деятельности, внедрение инновацион-
ных технологий в повседневную практику и увеличе-
ние количества проводимых различных операций, ста-
вит системе здравоохранения следующие требования: 
минимальная интраоперационная травма и выздоров-
ление пациента за короткий промежуток времени. 

Анализ хирургической заболеваемости в РФ сви-
детельствует о ее росте в целом на 11,3% и по отдель-
ным классам и нозологическим формам. Первое ме-
сто 35,3% занимает травмы и отравления (прирост – 
11%), также отмечается увеличение заболеваний ор-
ганов брюшной полости 38,8%. Остаются стабильны-
ми показатели острой гнойной инфекции 23,3% [1].

В данной таблице приведены показатели опера-
тивных вмешательств в областях, за последние 4 года 
по Республике Казахстан.

В диаграмме приведены показатели уровня госпи-
тальной смертности по областям Республики Казах-
стан (рис. 1).

Таблица 1
Показатели оперативных вмешательств в областях, за последние 4 года по Республике Казахстан

Область 2010 2011 2012 2013
Респ. Казахстан 3782,9 3935,4 3930,1 3926,3
Акмолинская 4537,3 4114,7 3877,5 3470,8
Актюбинская 1869,2 3132,8 2988,6 2816,6
Алматинская 2341,3 2543,3 2454,0 2570,3
Атырауская 2646,8 2764,5 2764,9 2522,0
В-Казахстанская 4021,1 4087,8 4022,2 3774,0
Жамбылская 3349,3 3428,6 3000,8 3316,8
Жезказганская 0,0 0,0 0,0 0,0
З-Казахстанская 3382,8 3675,6 3430,7 3323,8
Карагандинская 4062,8 3949,0 3977,3 4031,3
Кзыл-Ординская 2850,3 2993,3 3517,2 4097,9
Кокшетауская 0,0 0,0 0,0 0,0
Костанайская 4257,8 4197,3 4157,1 4206,7
Мангистауская 3094,2 3276,3 3534,5 2872,2
Павлодарская 4983,1 5214,1 4919,8 5180,5
С-Казахстанская 5101,2 4863,9 4691,3 4539,3
Семипалатинская 0,0 0,0 0,0 0,0
Талдыкорганская 0,0 0,0 0,0 0,0
Торгайская 0,0 0,0 0,0 0,0
Ю-Казахстанская 2830,5 2972,3 3062,8 3146,8
г. Алматы 5729,5 5747,3 5894,9 5581,1
г. Астана 7903,6 8671,8 9098,0 9400,3
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Рис. 1. Показатели уровня госпитальной смертности по областям Республики Казахстан

Целью исследования было проведение ретро-
спективного анализа хирургической заболеваемости 
и качества оказываемой хирургической помощи насе-
лению г. Туркестан.

Результаты исследования
В городской поликлинике г. Туркестан у хирурга 

на диспансерном учете состоят 216 человек по дан-
ным годового отчета за 2014 г. (рис. 2).

Рис. 2. Количество человек на диспансерном учете у хирурга, г. Туркестан, 2014 г.

Таблица 2
Показатели пациентов состоящих на диспансерном учете 

в Туркестанской городской поликлинике с хирургическими патологиями

Название болезней Количество Проценты

Эхинококкоз 62 29,8%
Варикозное заболевание 49 23,56%
Геморрой 25 12%
Хронический тромбофлебит 20 9,6%
Язвенная болезнь желудка и послеоперационные состояния 17 8,17%
Спаячная болезнь в брюшной полости 12 5,77%
Состояние после холецистэктомии 11 5,29%
Остеомиелит 7 3,37%
Атеросклеротическая облитерация сосудов нижних конечностей, эндоартерииты 5 2,4%
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Таблица 3
Процентные показатели проведенных хирургических операций в стационарах г. Туркестан за 2014 г. 

Оперативные вмешательства Количество 354 Проценты

Дыхательная система 3 0,85%
Брюшная полость 306 86%
Прямая кишка 3 0,85%
На мышцах различной локализаций 3 0,85%
Кожа 39 11%

Таблица 4
Экстренно оказанная хирургическая помощь Клиники «Талгат» г.Туркестан за 2014г.

Оперативные вмешательства Количество Проценты
Острый аппендицит 203/9 9,7%
Прободная язва желудка 4/1 1,7%
Ушемленная грыжа 18/1 7,6%
Острый холецистит 11/1 4,7%

Вывод
Анализируя отчеты за 2014 г. Туркестанской город-

ской поликлиники у хирурга поликлинической службы 
на диспансерном учете больше больных с такими за-
болеваниями как эхинококкоз – 29,8%, варикозное рас-
ширение вен – 23,56% и геморрой – 12%. Необходимо 
повысить качество дооперационной подготовки, уме-
ние выставить адекватный диагноз и повышение каче-
ства навыков и умения оказываемой срочной хирурги-
чесской помощи (на основе высокого уровня и квали-
фикации оказания скорой медицинской помощи).
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Актуальность
Рождаемость является одним из основных демо-

графических показателей. Воспроизводство населе-
ния в целом, в условиях мирной жизни и относитель-
но стабильной социально-экономической атмосферы 
в нашей стране определяется уровнем и динамикой 
рождаемости. 

По данным регистрационной системы Республи-
ки Казахстан (РК) показатели рождаемости за период 
с 2010 по 2013гг имеют тенденцию к росту (табл. 1).

Таблица 1

Показатели рождаемости РК на период 2010-2013 гг.

Периоды 2010г 2011г 2012г 2013г
Рождаемость 
(абсолютное число 
родившихся)

367752 372544 381005 387227

Самый высокий показатель рождаемости по ре-
гионам приходится на Южно-Казастанскую область 
(табл. 2., рис. 1), доля которой составляет 20,9% 
(рис. 2).

Таблица 2

Показатели рождаемости 
в Южно-Казахстанской область (ЮКО) РК 

на период 2010-2013 гг.

Периоды 2010г 2011г 2012г 2013г

Рождаемость 
(абсолютное число 
родившихся)

76792 79392 80107 80074

Рис. 2. Доля рождаемости ЮКО

Таблица 3

Показатели рождаемости г. Туркестан 
на период 2013-2014гг

Периоды 2013г 2014г

Рождаемость 
(абсолютное число 
родившихся)

6355 6571

46

INTERNATIONAL STUDENT SCIENTIFIC BULLETIN  №2,  2015

MATERIALS OF CONFERENCES



Рис. 1. Показатель рождаемости по регионам

Рис. 3. Рождаемость г. Туркестан 

Выводы
После проведенных ретроспективных исследова-

ний пришли к следующим заключениям:
1. Общий показатель рождаемости Республики 

Казахстан на период 2010-2013 гг. повысился на 
5,03%;

2. Показатель рождаемости по Южному региону 
РК на период 2010-2013 гг. повысился на 4,1%;

3. В г. Туркестан в 2014 г. показатель рождаемости 
повысился на 3,3% по сравнению с 2013 г.

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
У ДЕТЕЙ ТУРКЕСТАНСКОГО РЕГИОНА 

ПО ВОЗРАСТАМ
Куандыкова А.К., Ибрагимова Д.К., 
Амантай М.А., Ерназарова Ш.С.

Международный Казахско-Турецкий университет 
им. Х.А.Ясави, Туркестан, Казахстан,

e-mail: kvet_2013@mail.ru

Актуальность
Охрана здоровья подрастающего поколения – 

важнейшая стратегическая задача государства, т.к. 
фундамент здоровья взрослого населения страны за-
кладывается в детском возрасте. Все перспективы со-
циального и экономического развития государства, 
высокого уровня жизни населения, уровень развития 
науки и культуры являются итогом достигнутого здо-
ровья детьми сегодня. 

Общие данные
Заболеваемость детей до 1 года обуславливается те-

чением беременности и родов у матерей, продолжитель-
ностью грудного вскармливания, иммунопрофилакти-
кой уходом за ребенком. В структуре заболеваемости 
детей от 0 до 5 лет ведущими являются ОРВИ, травмы и 
отравления, заболевания почек и органов пищеварения. 

Приблизительно 56% от всего количества заболе-
ваний детей (0-14 лет) приходится на болезни органов 
дыхания, далее идут дети страдающие заболеваниями 
органов пищеварения, крови, кроветворных органов 
и детей с отдельными нарушениями с вовлечением 
иммунного механизма. 
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В Казахстане удельный вес болезней органов ды-
хания в структуре заболеваемости детей 0-14 лет со-
ставляет 48,4%. Смертность детей до 5 лет в основ-
ном связана с респираторными (ОРВИ, пневмония) и 
кишечными инфекциями. По данным Научно-практи-
ческого центра санитарно-эпидемиологической экс-
пертизы и мониторинга, ежегодно по республике ре-

гистрируется около 1,2 млн. случаев заболевания 
гриппом и ОРВИ, доля гриппа – не значительная. Ос-
новной процент (70%) составляют дети до 14 лет. 

По регистрационным данным, количество новых 
случаев инфекционных и паразитарных заболеваний 
зарегистрированных в амбулаторных учреждения (0-
14 лет) по РК составляют: 

2010г 2011г 2012г 2013г
РК 119624 120507 122393 120566
ЮКО 14445 15698 17054 17139

Данные заболеваемости бронхиальной астмой у детей (0-14 лет) на 100 тыс детей

2010г 2011г 2012г 2013г
РК 57,2 64,8 63,9 75,2
ЮКО 24,0 33,0 37,6 39,6

Данные заболеваемости туберкулезом у детей (0-14 лет) на 100 тыс детей

2010г 2011г 2012г 2013г
РК 95,3 86,6 81,7 73,4
ЮКО 74,3 67,1 63,3 59,6

Материалы и методы
Данные по г. Туркестан. Детское население Тур-

кестанского региона обслуживается амбулаторно-по-
ликлиническим и стационарными звеньями медицин-
ской помощи. 

В структуре ДГБ имеется 4 отделения на 115 коек 
и 5 коек дневного стационара детям до 15 лет: При-
емное отделение, Реанимация и интенсивная терапия 
на 6 коек, №1 отделение (младенчество) 40 коек, №2 
отделение (школьного возраста) 40 коек, №3 отделе-

ние (дошкольного возраста) 35 коек и дополнитель-
ные отделения.

Проработав стационарные выписные истории бо-
лезни, годовые отчетные данные, статистические 
данные получены результаты, из которых видны 
данные о значимости показателя заболеваемости 
детей до первого года жизни, на их долю выход около 
половины всей госпитализции детей до 14 лет. 
Учитивая такие данные, можно сделать акцент на 
профилактики заболеваемости детей до 1 года. 

Показатели пациентов по возрастам 

№п\п Название 
показателей

2013
12 мес 

Доля от общего 
количества, % 

2014
12 мес 

Доля от общего 
количества, % 

1 Всего 3343 100% 3131 100% 
2 До 1 г 1641 49,1% 1437 45,9% 
2,1 0-28 дней 49 1,4% 47 1,5% 
2,2 до 2 месяцев 281 8,4% 256 8,2% 
3 От 1 года до 2х лет 530 15,8% 504 16,1% 
4 С 2х до 5 лет 765 22,9% 802 25,6% 
5 С 5 до 14 лет 407 12,2% 388 12,4% 

Анализ пролеченный больных по возрастам

№ Название показателей 

2013 2014 

Количество 
пролеченных 

Доля от общего 
количества, % 

Количество 
пролеченных 

Доля от общего 
количества, % 

1 Всего 3343 100% 3131 100% 
2 Дети до 2х лет 2171 64,9% 1941 62,0% 
3 Дети до 5 лет 2936 87,8% 2609 83,3% 
4 Дети от 5 до 14 лет 407 12,2% 522 16,7% 
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Поступившие в реанимационное отделение

2013 ж 2014 ж 
Всего 364 243 
До 1г 220 142 
До 2 лет 49 
До 3 лет 18 
До 4 лет 22 
До 5 лет 12 
5-14 лет 40 
Среднее количество дней лечения в отделении 2,6
Количество детей требующих консультации специалистов ОДБ 29
Смертность в течении сутки 13 9 
Смертность в течении сутки детей до 1 года 6 5 
Количество использовавших аппарат ИВЛ 23 
Количество использовавших Небулайзер 150 
Инфузомат ФМС 135 

Выполнение плана системы Единого Национального Здравоохранения в ДГБ за 2014г

План
Количество 
пролеченных 
больных 

Выполнение 
плана

Койко-
дней 

Экстренные
Плановые

Самообращение СМП Направление 

Общее количество 3911 3164 80,9 % 27,5 492 816 2341 23 

Анализ больных по показаниям госпитализации

Наименавание показателей 
2013 г 2014 г

Общее к-во % Общее к-во % 
Плановая госпитализация 885 26,3 823 26,0 
Экстренная госпитализация 2486 73,7 2341 74,0 
Госпитализация по направлениям 1124 33,3 1033 44,1 
Госпитализация СМП 848 25,2 816 34,9 
Самообращение 514 15,2 492 21,0 

Выводы
По результатам данного исследования можно сде-

лать несколько заключений.
По приведенным данным вышеуказанной табли-

цы можно увидеть, что госпитализация в экстренном 
порядке составляет 2/3 от общего числа. Такие дан-
ные могут указывать о несвоевременном обращении 
населения за медицинской помощью. Так же мы ви-
дим положительную динамику в госпитализации по 
направлениям, что может указывать о профилактиче-
ских мероприятиях, о своевременном обращении ме-
дицинской помощи.

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 
СМЕРТНОСТИ НОВОРОЖДЕННОГО 

И ЧАСТОТЫ РОДОВ ТУРКЕСТАНСКОГО РЕГИОНА 
РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

Куандыкова А.К., Былантиева И.К., Раманова С.Т., 
Турманбаева А.А., Гайраткызы Д.Г.

Международный Казахско-Турецкий Университет 
им. Х.А. Ясави, Туркестан, Казахстан,

e-mail: kvet_2013@mail.ru
Актуальность

Здоровье является важной медицинской и соци-
альной категорией, которая связана с развитием чело-
веческих ресурсов в государстве [1]. В число основ-

ных составляющих здоровья входит и репродуктив-
ное здоровье. Здоровье лиц фертильного возраста, 
способность их к воспроизводству, безопасное мате-
ринство – важные аспекты здоровья населения [2]. 
Численность населения тесным образом зависит от 
уровня репродуктивного здоровья. Численность на-
селения на 1 января 2010 года составила 16441959, в 
том числе мужчин – 7925957 (48,2%), женщин – 
8516002 (51,8%), из них женщины фертильного воз-
раста составили около 50% [3]. За последние годы в 
регионах, за исключением некоторых областей (Севе-
ро-Казахстанской, Западно-Казахстанской), отмечал-
ся рост численности населения. Индекс здоровья жен-
щин фертильного возраста в Казахстане в 2010 году 
достиг всего 30,6%. Показатели рождаемости и 
смертности – важные параметры, влияющие на ре-
продуктивное здоровье населения. За последние годы 
в Казахстане отмечается повышение уровня рождае-
мости до 22,53 на 1000 женщин (2014) [4]. 

Охрана здоровья матерей и детей является одной 
из самых важных и наиболее сложных задач, стоящих 
перед национальной системой здравоохранения. Гла-
ва государства Н.А. Назарбаев определил здоровье 
матери и ребенка главным приоритетом для настоя-
щего и будущего развития нашей страны. Частота 
рождаемости и смертность новорожденного является 
одним из основных демографических показателей. 
Защита репродуктивного здоровья женщины, и сни-
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жение младенческого и материнского смертности на 
сегодняшнего день является актуальным, со стороны 
медико-социальным вопросом в всего мира. Каждую 
минуту в мире умирает 20 детей в возрасте до 5 лет. 
Это означает, что около 30 000 детей умирает каждый 
день, а больше 10 миллионов – каждый год из них 
4 миллиона смертей новорожденных 2/3 неонталь-
ных смертей случаются в первую неделю жизни, а 2/3 
из них случаются в первые 24 часа жизни [6].

Методы и исследования
Проанализировав истории родов, полугодовые и 

годовые отчеты, статистические данные регистраци-
онной системы РК, были получены ряд данных о 
рождаемости, младенческой и материнской смертно-
сти. Ниже приводятся диаграммы и таблицы полу-
чивших нами данных.

По данным регистрационной системы РК показа-
тели рождаемости за период с 2012 по 2014 гг. имеют 
тенденцию к росту.

Рис. 1. Показатели рождаемости в ОПЦ №3 города Туркестана РК 
за период 2012-2014 гг.

Известно, что имеются различные пути родовспо-
можения, одна из который является кесарево сечение. 
Так как кесарево сечение является оперативным пу-
тем, имеет место риска. Так же данный путь является 
показанием при различных патологических состояни-
ях, как матери так и ребенка. 

Таблица 1

Показатели родов путем кесарево сечения 
в ОПЦ №3 г. Туркестан период 2012-2014 гг.

Показатели 2012г 2013г 2014г
ОПЦ №3 1324-14,3% 1361-16,4% 1344-16,6%

В структуре охраны здоровья материнства и детей 
имеет место показатели материнской смертности и 
перинатальной смертности детей. Просмотрев дан-
ные о материнской смертности за 2012-2014гг обна-
ружили, что зарегистрированных смертей не было. 
Такие данные могут говорить о положительных ре-
зультатах работы таких звеньев амбулаторно-поли-
клинической сети, как женская консультация. 

Таблица 2

Показатели материнской смертности в ОПЦ №3 г. 
Туркестан на период 2012-2014 гг.

Показатели 2012г 2013г 2014г
ОПЦ №3 - - -

За период 2012-2014 гг. не наблюдаются случаи 
материнской смертности.

Причины материнской смертности
• Тяжелое кровотечение    25% 
• Инфекция    15% 
• Эклампсия     12% 
• Небезопасный аборт   13%
• Затяжные (обструкционные) роды  8% 
• Другие непосредственные причины  8%
• Косвенные причины   20% 

Рис. 2. Показатели перинатальной смертности 
Южного региона РК города Туркестан 
в ОПЦ №3 за период 2012-2014 гг.

Таблица 3

Показатели мертворождаемости детей в ОПЦ №3 
г. Туркестан за период 2012-2014гг

Показатели 2012г 2013г 2014г
ОПЦ №3 70 79 64

Таблица 4

Показатель смерти за первые 0-27 сутки г. Туркестан 
за период 2012-2014 гг. в ОПЦ №3

Показатели 2012г 2013г 2014г
ОПЦ №3 35 41 31

Таблица 5

Показатели недоношенных детей г. Туркестана 
за период 2012-2014 гг. в ОПЦ №3

Показатели 2012г 2013г 2014г
ОПЦ №3 35 41 31

В целях улучшения здоровья матери и ребенка в 
области продолжается внедрение программ, рекомен-
дованных Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ). Среди них – поддержка и стимулирование 
грудного вскармливания, безопасное материнство, 
регионализация перинатальной помощи, интегриро-
ванное ведение болезней детского возраста.

Выводы
После проведенных ретроспективных исследова-

ний пришли к следующим заключениям:
1. Общий показатель рождаемости Республики 

Казахстан на период 2012-2014 гг. повысился на 
5,03%;

2. Показатель рождаемости по Южному региону 
ОПЦ №3 на период 2013-2014 гг. снизился на 1,7%;

3. Перинатальная смертность по сравнении 2013 года 
в этом году снизился на 1,7%;

4. Кесарево сечение по сравнению прошлого года 
повысился на 0,2%;

5. Материнская смертность не зарегистрирована.
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Рис. 3. Причины десткой смертности
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ДЕТСКОЙ СМЕРТНОСТИ ПО ВОЗРАСТАМ 

В ТУРКЕСТАНСКОМ РЕГИОНЕ
Куандыкова А.К., Амантай М.А., 
Ерназарова Ш.С., Ибрагимова Д.К. 

Международный Казахско-Турецкий университет 
им. Х.А. Ясави, Туркестан, Казахстан,
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Актуальность
Младенческая смертность – один из демографи-

ческих факторов, наиболее наглядно отражающих 
уровень развития страны и происходящие в ней эко-
номические и социальные изменения. 

С момента обретения независимости Казахстан до-
стиг значительных успехов в отношении младенческой 
смертности, снизив ее на 64%: с 45,8 на 1000 живорож-
денных до 16,7 на 1000 живорожденных в 2012 году. 
Также в стране на 65% снизилась смертность детей в 
возрасте до 5 лет: с 54,1 на 1000 живорожденных в 
1990 году до 18,7 на 1000 живорожденных в 2012 году.

В 2008 году в Республике Казахстан зарегистри-
ровано 33 774 случая заболевания пневмонией детей 
в возрасте до 5 лет. Общая численность случаев смер-
ти детей до 5 лет в 2008 году составила 8 225 детей, от 
пневмоний умерло около 1,5 тыс. Анализ данных за 
2007-2009 годы показал, что смертность детей до 1 года 
от респираторных заболеваний и пневмоний занима-
ет 3 место от всех причин смерти или 1 место – от 
инфекционных заболеваний. 

В Казахстане наиболее высокие показатели мла-
денческой смертности зарегистрированы в Кызылор-
динской области – 25,1 (на 1000 новорожденных), 
Южно-Казахстанской области – 25, Джамбылской 
– 23,8, Восточно-Казахстанской – 22,5, Актюбинской 
– 20,9, Карагандинской – 20,7. В структуре причин 

младенческой смертности первое место занимают со-
стояния, возникающие в перинатальном периоде 
(82,3%), второе – врожденные пороки развития 
(17,8%), третье – болезни органов дыхания (8,5%) и 
четвертое – прочие. В Южном регионе отмечается 
особенности сезонных колебаний смертности детей 
на 1-ом году жизни. Если в республике младенческая 
смертность несколько выше в июле, августе, январе и 
феврале, то в Южно-Казахстанской области пик пока-
зателя приходиться на июнь, июль, август и сентябрь. 

Показатели внутрибольничной смертности

Показатели 2013ж 2014ж

Общее количество смертей 28 33
Общий показатель смертности 0,8 1,0
Из них смертность до 1 года 15 22
Показатель смертности до 1 года 0,9 1,5
Смертность до 5 лет 25 31
Показатель смертности до 5 лет 0,8 0,97
Показатель смертности в течении 
1 сутки 13 – 0,4 9 – 0,3

Показатель смертности детей 
до 1 года в течении 1 сутки 6 – 0,4 5 – 0,3

Рис. 1. Доля смертности от инфекционных болезней
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Структура младенческой смертности

Наименование
2013г 2014г

14 лет 5 лет До 1 года 14 лет 5 лет До 1 года 
Заболевания органов дыхательной системы 4 3 2 1 2
Врожденные пороки органов дыхательной системы 3
Тромб.пурпура 1
ВПС, Кардиомиопатия 6 6 4 4
ВУИ, сепсис 3 3 3 2 4
ОНМК 2 2 1 2 6
Паражение ЦНС 
Лейкоз 1
Менингоэнцефало-патия 1
Острый гастроэнтерит 3 2 2
Вирусный энцефалит 4 3 1 1
ВПР ЦНС 1
Аспирационный синдром 1 1 1
Ишемия мозга 1 1 1
Злокачественное новообразование 1 1
Пневмонит, вызванный пищевыми и рвотными массами 3 3 1
Некротический энтероколит 2
Отравление хромом 1
Итого 28 25 15 2 9 22

Мероприятия выполненные для снижения 
показателей смертности детей

• В отделении №1 имеется кабинет “Молодые 
мамы”, где проводится обучение по уходу ребенка, 
тренинги.

• В течение 2014 года в данном кабинете прошли 
обучение 2452 матери по программе ИВБДВ предло-
женный ВОЗ. 

• По программе ИВБДБ для стационара каждый 
четверг проводятся 

• Разбор умерших больных производится в тече-
нии первых 3х суток.

• Ежемесячно среди врачей обсуждаются протоко-
лы заседания совета проблемы национального здра-
воохранения снижение детской и материнской смерт-
ности при акимате ЮКО и делаются выводы.

Анализ внутрибольничной смертности в зависимости от срока поступления и месяцам

2013г 2014г 
Всего 

до 15лет До 1 года До 5 лет От 5 
до 15 лет 

Всего 
до 15лет До 1 года До 5 лет От 5 

до 15 лет 
Смерть в течении 1 сутки 13 7 12 1 9 5 3 1 
Смерть в течении 1-3 суток 3 2 3 12 9 2 1 
Смерть в течении 3-10 суток 6 3 5 1 5 3 2 
Смерть в течении более 10 суток 6 3 5 1 7 5 2 
Всего 28 15 25 3 33 2 9 2 
Анализ смертности по месяцам
Январь 2 2 2 - 4 4
Февраль 2 1 2 - 3 3 
Март 4 1 2 2 2 2 
Апрель 1 - 1 - 1 1 
Май 1 - - 1 4 3 1 
Июнь - - - - 2 1 1 
Июль 4 1 4 - 1 1 
Август 4 2 4 - 6 3 2 1 
Сентябрь 1 1 1 - 2 1 1 
Октябрь 3 2 3 - 1 1 
Ноябрь 3 2 3 4 3 1 
Декабрь 3 3 3 3 2 1 
Всего 28 15 25 3 33 22 9 2 
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Выводы
1. Смертность детей до 1 года в 2014г повысилась 

на 13,1%;
2. Смертность детей с 1 года до 5 лет снизилась на 

8,4%;
3. Смертность детей с 5 до 14 лет снизилась на 

4,4%;
4. Наблюдается положительная динамика показа-

телей смертности от инфекционных болезней: 2013г 
– 35,7% (от общей детской смертности), 2014г – 
24,2% (от общей детской смертности).

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КОРЬЮ 
В ТУРКЕСТАНСКОМ РЕГИОНЕ
Куандыкова А.К., Ибрагимова С.И., 
Шарабитдинова Г.Г., Маймахова М.

Международный Казахско-Турецкий университет 
им. Х.А.Ясави, Туркестан, Казахстан,

e-mail: kvet_2013@mail.ru

В данной статье рассматривается анализ заболе-
ваемости корью в Туркестанском регионе.

Корь, несмотря на более чем 30-летнюю историю 
вакцинопрофилактики, остается важной проблемой 
здравоохранения не только в развивающихся странах, 
но и в ряде развитых стран. По данным ВОЗ корью 
ежегодно переболевает не менее 40 млн. детей, но ре-
гистрируется не более 10% из них. Корь в развиваю-
щихся странах остается одной из основных причин 
смертности детей. Ежегодно во всем мире от кори 
умирает свыше10 млн. детей [1].

История борьбы с корью насчитывает более 200 
лет. Однако реальная возможность снижения заболева-
емости этой инфекцией проявилась только в 1954 году 
благодаря исследованиям двух ученых, выделившим 
от больного вирус кори и продемонстрировавшим его 
размножение в культуре клеток. Эти исследования в 
дальнейшем явились основой создания эффективных 
коревых вакцин, применение которых привело к су-
щественному снижению заболеваемости корью, 
смертности и летальности от этой инфекции во мно-
гих странах мира. Актуальность борьбы с корью ста-
новится еще более очевидной, если учесть, что эта 
инфекция поражает в первую очередь детей [2].

Несмотря на серьезные успехи в борьбе с корью 
это заболевание до сих пор остается актуальной про-
блемой во всем мире. По информации Агентства РК 
по защите прав потребителей на протяжении послед-
них 3 лет наблюдается эпидемиологическое неблаго-
получие по заболеваемости корью в Европе и странах 
СНГ. Осенью 2011 года ВОЗ официально объявила 
эпидемию кори в Европе. Подъемы кори в РК за по-
следние 18 лет были отмечены в 1993, 1998, 2005 гг. В 
связи с этим в 1999 г введена 2 ревакцинация в 6 лет. 
Учитывая, что в 2005 г была вспышка кори, где число 
случаев достигло до 105,72 на 100000 населения, в РК 
проведена Национальная компания иммунизации 
возрастного контингента 15-35 лет. Общее количе-
ство заболевших за четыре месяца 2014 года в РК со-

ставляет 1290 больных. Наибольшее количество 
больных отмечено в г. Астане, Акмолинской и Кара-
гандинской областях. Анализ исследований показы-
вает, что среди заболевших в республике преобладает 
взрослое население 63,4%, дети 36,5%. Из общего 
количества больных, корью заболело 472 ребенка. Из 
них 42% дети до 1 года, заразившиеся преимуще-
ственно от родителей, 48% детей от 1 до 6 лет, из них 
70% детей не привитых. 9% дети старше 6 лет, кото-
рые в 100% не привитые [3,4].

Целью исследования было изучение заболевае-
мости кори в городе Туркестан.

Материалы и методы исследования
Нами был проведен ретроспективный анализ за-

болеваемости корью населения Туркестанского реги-
она за 2014-2015 гг. (январь) в Туркестанской город-
ской поликлинике. 

Вакцинация против кори проводится «Вакциной 
против кори, краснухи, паротита живая аттенуиро-
ванная лиофилизированная» произведенная в Ин-
дии. Одна доза(0,5 мл) вакцины содержит не менее 
1000 ТДЦ50 вируса кори, 5000 ТДЦ50 вируса паро-
тита и 1000 ТДЦ50 вируса краснухи. Активная им-
мунизация проводится против кори, паротита и 
краснухи детей в возрасте 12 месяцев и 6 лет. Дан-
ную вакцинуиспользуют у детей в соответствии с На-
циональным Календарёмпрививок и для проведения 
экстренной иммунизации у взрослых лиц до 30 лет 
поэпидемиологическим показаниям (Рекомендации 
ВОЗ). Вакцина должна быть разведена только при-
лагаемымрастворителем (стерильная вода для инъ-
екций) с использованием стерильногошприца. Од-
нократная дозапрепарата (0,5 мл) вводится глубоко 
подкожно в переднебоковую верхнюю часть бедра 
или в плечо. Анализ плана профилактических приви-
вок показывает, что вакцинопрофилактике кори в 1 год 
2013 году подлежало 6886, охват составил 99,3%, в 6 
лет 5960 охват 99,0%. В 2014 году в возрасте 1 год 
подлежало 6997, охват составил 99,9%, в 6 лет 5838, 
охват 98,6% (таблица 1).

По данным Комитета контроля по защите прав по-
требителей г. Туркестан в 2014 году с апреля зареги-
стрированы корью 58 случая, а за январь 2015 года – 
99 случая.

Результаты исследования и их обсуждение
Несмотря на полный охват населения вакцинацией 

кори в 2015 году отмечается 99 случая кори по г. Турке-
стан. Из них дети до 14 лет составляют 32 случая.

Рис. 1. Количество заболевших больных корью в г. Туркестан

Таблица 1
План профилактических прививок

№ Название вакцины
Подлежало Охват Поствакцинальные 

осложнения2013 2014 2013 2014
1 КПК 1 (1 год) 6886 6997 99,3% 99,9% 0
2 КПК 2 (6 лет) 5960 5838 99,0% 98,6% 0
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Рис. 2. Возрастная структура заболевших больных корью

Выводы
В 2012 году Инициатива по борьбе с корью и крас-

нухой представила новый Глобальный стратегиче-
ский план борьбы с корью и краснухой, охватываю-
щий период 2012-2020 годов. План включает новые 
глобальные цели на 2015 и 2020 годы: снизить гло-
бальную смертность от кори, по меньшей мере, на 
95% по сравнению с уровнями 2000 года. Несмотря 
на рутинную иммунизацию детей против кори с вы-
соким процентом охвата в Туркестанском регионе (до 
99%) в последние годы, отмечается высокая заболева-
емость корью. В связи с этим требуется дальнейшее 
исследование причин заболеваемости привитых. Для 
проверки эффективности вакцинации против кори ре-
комендуется провести серологический анализ у при-
витых людей. 
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СОСТОЯНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ

Лисунова С.А., Нуцалова А.А., 
Магомедгаджиев М.Г., Абдулхаликов З.A.

Волгоградский государственный медицинский 
университет, Волгоград, Россия, 
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Проблема стоматологического здоровья в обеспе-
чении качества жизни людей до сих пор находится в 
центре внимания исследователей [1,2,3]. Разрабаты-
ваются новые здоровьесберегающие программы и 
технологии у различных слоев населения [4,5].

Стоматологическое здоровье студенческой моло-
дежи характеризуется высокой распространенностью 
и интенсивностью заболеваний полости рта. Чаще 
всего встречается кариес и его осложнения, заболева-
ния пародонта, преждевременное удаление зубов, 
аномалии зубов [6,7].

Целью исследования было изучение состояния 
стоматологического здоровья студенческой молодежи.

Объект исследования – 56 студентов различных 
вузов города, из которых 21 человек – лица мужского 
пола и 35 – лица женского пола. Стоматологический 
статус изучали по общепринятой методике. 

Результаты исследования
Выявленная при обследовании студентов патоло-

гия обусловливает стоматологическое здоровье сту-

дентов как имеющее нуждаемость в стоматологиче-
ской помощи. Самой распространенной патологией 
при осмотре полости рта оказался кариес зубов 
91,3%. Индекс КПУ составил 5,85, при этом индекс К 
равнялся 2,12, П – 3,3, индекс У – 0,43. Структура ин-
декса КПУ выявила у юношей преобладание кариоз-
ных зубов, у девушек пломбированных зубов.

Следующей выявленной патологией были заболе-
вания пародонта, которые чаще всего наблюдались в 
виде локализованного катарального гингивита – 67%. 
У 76,4% обследованных встречались зубные отложе-
ния: мягкий зубной налетом, над- и поддесневые зуб-
ные отложения. Зубные отложения у юношей встреча-
лись в 1,5 раза чаще, чем у девушек. Аномалии, при-
куса, аномалии положения, скученность зубов , тремы, 
диастемы встречались у 31% студенческой молодежи. 

Таким образом, выявленная высокая распростра-
ненность стоматологических заболеваний у студенче-
ской молодежи требует особенного внимания для про-
ведения профилактических программ. Полный охват 
стоматологической помощью студенческих групп при-
ведет к улучшению стоматологического здоровья у ра-
ботающей группы населения нашей страны.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КОРИ 
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Введение
В настоящее время корь продолжает оставаться 

одной из причин смерти среди детей раннего возраста 
и развития тяжелых осложнений, несмотря на нали-
чие безопасной и эффективной вакцины.

Несмотря на резкое снижение заболеваемости ко-
рью за последние десятилетия она продолжает оста-
ваться весьма актуальной инфекцией. В 2010 году, по 
данным ВОЗ , от кори умерло 122000 человек, боль-
шинство из которых были дети в возрасте до 5 лет.

В последние годы изменились и эпидемические 
закономерности кори: не отмечается периодичность, 
отсутствует влияние сезонного фактора, изменилась 
возрастная структура, сказывается влияние социаль-
ного статуса, заболеваемость регистрируется преиму-
щественно спорадическая.

Целью наших разработок явилось сравнительное 
изучение кори у детей в возрасте от 1 мес. до 18 лет 
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включительно, госпитализированных в областную 
инфекционную больницу г. Караганды в период 
вспышки 2014 года в Центральном Казахстане.

Под наблюдением находилось 209 детей от 1 мес. 
до 18 лет. 

Материалы и методы 
В работе использованы клинические материалы, 

находящихся на госпитализации детей, архивные 
медицинские карты стационарных больных и лич-
ные наблюдения авторов (курация больных, интер-
претация клинико-лабораторных данных, анализ 
литературных источников, оформление статейного 
материала).

Клинический диагноз «Корь» был диагностиро-
ван на основании клинико-эпидемиологических и се-
рологических данных. 

Как показали результаты исследования, корь у 
детей в возрасте до одного года (1 группа) и с года до 
18 лет (2 группа) имела ряд отличительных особен-
ностей, что явилось основанием для их раздельного 
изучения и проведения сравнительного анализа. 

Особенности течения кори 
у детей грудного возраста. 

(1 группа)
Под наблюдением находилось 66 детей в возрасте 

до одного года. Мальчиков было 34, девочек – 32. Из 
них до одного месяца было 1 (1,5%), с 2 мес. до 3 мес. 
– 8 (12.1%), с 4 до 6 мес. – 12 (18.2%), с 7 до 12 мес. 
– 45 (68,2%) детей. 

Как показали результаты исследования, достовер-
ных различий в клинике кори, между возрастными 
группами детей грудного возраста выявить не уда-
лось, что послужило основанием для их обобщенного 
изучения.

У 56 (84,8%) детей установлен контакт с больны-
ми корью. У 10 (15,2%) детей из группы заболевших, 
контакт с больными корью не был выявлен. Однако, 
целенаправленный сбор эпид. анамнеза позволил 
установить, что родители этих детей работали в по-
ликлиниках, областной инфекционной больнице, где 
вероятность встречи с больными корью была особен-
но высока. Не исключено, что мед. работники, быв-
шие в контакте с больными корью, могли на своей 
одежде перенести вирус кори в места проживания и 
заразить своих домочадцев.

Данный факт наводит на мысль, что вирус кори в 
настоящее время изменил свои основные физические 
свойства (вероятно, стал более устойчивым во внеш-
ней среде), в связи с чем вероятность передачи ин-
фекции через третьи лица, одежду, предметы обихода 
не исключена и заслуживает внимания.

Анализируя возрастную структуру в четырех 
группах детей до одного года, была выявлена инте-
ресная закономерность, связанная со значительным 
нарастанием числа детей по мере увеличения возрас-
та. Так, если детей до 3 месяцев было 9, а с 4 до 6 мес. 
– 12, то во втором полугодии было зарегистрировано 
45 больных. Эта закономерность лишний раз под-
тверждает напряженность трансплацентарного имму-
нитета в первые три месяца жизни, с постепенным 
истощением в последующем и увеличением количе-
ства заболевших детей. 

Практически у всех детей заболевание начина-
лось остро с симптомов интоксикации и катарального 
синдрома. Необходимо отметить, что у 31 (46,9%) ре-
бенка выраженность катаральных явлений была не-
значительна и проявлялась катаральным конъюнкти-
витом, влажным кашлем, ринореей. У 52 (78,8%) де-
тей в начальном периоде выявлялся синдром секре-
торной диареи. Частота диареи не превышала 3-4 раз 

в сутки и не требовала проведения регидратационной 
терапии.

Продолжительность катарального периода в сред-
нем составила 1,9 дня. В этом периоде у 62 (93,9%) 
детей видимые слизистые ротовой полости приобре-
тали характерный вид – они становились гипереми-
рованными, шероховатыми, с единичными кровоиз-
лияниями. Обнаружить такой патогномоничный при-
знак как симптом Бельского-Филатова удалось лишь 
у 28 (42,4%) детей, в основном у больных второго 
полугодия жизни. 

Появление сыпи знаменовало собой начало пери-
ода высыпания, который проявлялся полиморфной 
сыпью, без ухудшения общего состояния и новой вол-
ны лихорадки. Сыпь у 28 (42,4%) детей начиналась с 
лица и в дальнейшем в течение 1,7 дней распростра-
нялась по всему телу, захватывая поэтапно туловище, 
верхние и нижние конечности. У 38 (57,6%) детей 
сыпь не имела тенденции к этапности распростране-
ния и первые элементы нередко появлялись на шее, 
животе, туловище с дальнейшим распространением 
по всему телу, в том числе и на лицо. Наиболее яркая 
сыпь с тенденцией к слиянию была на лице, шее. На 
туловище и животе она была гораздо бледнее, с мень-
шей наклонностью к слиянию. У 34 (51,5%) больных 
сыпь на дистальных отделах верхних и нижних ко-
нечностей отсутствовала.

В периоде высыпания у 31,8% детей были отме-
чены осложнения: бронхиты у 3 (4,5%), двусторон-
ние мелкоочаговые пневмонии у 5 (7,6%), инфекции 
мочевыводящих путей у 7 (10,6%), стоматиты у 
4 (6,1%), отиты у 2 (3,0%) детей. Все осложнения 
протекали благоприятно и заканчивались полным 
выздоровлением.

В наших наблюдениях у 14 (21,2%) детей отмеча-
лись легкие формы, у 49 (74,2%) – среднетяжелые и у 
3 (4,6%) – тяжелые. 
Клиническое течение кори у детей старше 1 года. 

(2 группа)
Под наблюдением находилось 143 ребенка в воз-

расте от 1 до 18 лет. Из них мальчиков было 73, дево-
чек 70. 

Заболевание начиналось остро с подъёма темпера-
туры от 380 до 390С. Выраженные катаральные явления 
(грубый лающий кашель, одутловатость лица, склерит, 
конъюнктивит, ринорея) наблюдались у 98 (68,5%) 
детей.

Продолжительность катарального периода соста-
вила 2,4 дня.

Опорным признаком для постановки диагноза 
кори в катаральном периоде является обнаружение 
такого патогномоничного признака, как симптом 
Бельского-Филатова.

Поражение кишечника в виде секреторной диа-
реи было кратковременным (1-2 дня) и отмечено у 
28 (19,6%) детей первых пяти лет жизни.

К концу катарального периода все проявления ка-
тарального и токсического синдрома усиливались, 
кашель приобретал частый лающий характер. Про-
должительность лихорадки у больных в среднем со-
ставила 3 дня.

Период высыпания был ознаменован новым подъ-
ёмом температуры до высоких цифр, повторной рво-
той, вялостью, анорексией, усилением катарального 
синдрома у 120 (83,9%) больных.

Сыпь высыпала классически. Первые элементы 
сыпи появлялись сначала на лице, шее, плечевом по-
ясе и в дальнейшем в течение 2,5 суток распространя-
лись на остальные кожные покровы у 126 (88,1%) у 
детей. По своей морфологии сыпь была полиморфной 
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(пятнисто-папулёзно-эритематозная) с тенденцией к 
слиянию. 

Осложнения в группе детей до 1 года и старше 
1 года были аналогичны осложнениям детей раннего 
возраста, но во 2 группе они наблюдались у больше-
го числа больных 64 (44,8%) и протекали тяжелее, 
что отразилось на длительности госпитализации. 
Если у детей грудного возраста она составила в 
среднем 5.1 дня, то в данной группе – 6,8. 

Во второй группе детей, больных корью, протека-
ющих в легкой форме было 30 (21,0%), среднетяже-
лой 73 (51,0%) и тяжелой 40 (28,0%).

Начало этого периода фиксировалось с появлени-
ем элементов пигментации в том же порядке, в каком 
высыпала сыпь. Пигментация была довольно посто-
янным признаком и была отмечена у 132 (92,3%) 
больных. Пигментированная сыпь отличалась темно-
синюшным оттенком и не исчезала при растягивании 
кожи. У 5 (3,5%) больных пигментация сопровожда-
лась отрубевидным шелушением.

Обсуждение результатов исследования
Заболеванию были подвержены дети всех возрас-

тов, но наибольшее количество детей приходилось на 
возраст от 1 года до 3-х лет и с 11 до 18 лет. Наимень-
шее количество заболевших приходилось на 1-ое по-
лугодие жизни. 

Начало заболевания у всех детей было острым, но 
продолжительность катарального периода у больных 
2-й группы была несколько продолжительней (2,4 дня 
против 1,9).

Проводимый сравнительный анализ клинических 
проявлений катарального периода больных 1-й и 2-й 
групп позволяет констатировать, что выраженность 
интоксикации, равно, как и катаральных явлений, 
были более выраженными у детей старшего возраста 
(Р<0,05).

Пятна Бельского-Филатова были обнаружены у 
половины детей в возрасте до 1-го года и у 2/3 стар-
шего возраста (Р<0,05). Коревая энантема была вы-
явлена практически у всех больных, что позволяет 
еще раз признать эти симптомы патогномоничными 
для детей всех возрастных групп. 

Появление сыпи сопровождалось резким ухуд-
шением состояния у детей 2-й группы (подъём тем-
пературы, рвота, вялость). У детей 1-й группы лихо-
радка оставалась субфебрильной, и только у 13,6% 
детей было отмечено незначительное ухудшение со-
стояния в виде нарастания симптомов интоксикации 
и лихорадки. 

Сыпь по своей природе была полиморфной (папу-
ла, розеола, макула, эритема), красно-бордового цве-
та, но у половины детей 1-го года жизни она не имела 
тенденции к этапности и первые элементы появля-
лись не на лице, а на туловище, животе. У старших 
детей она высыпала этапно (Р<0,05) в течение 2,5 су-
ток, против 1,7 дней в первой группе. 

Осложнения во 2-й группе были отмечены у 
44,8% детей, в первой группе – у 31,8%. 

Пигментация, как ретроспективный симптом, пе-
ренесенной кори, была почти у всех больных 2-й груп-
пы и у 59,1% больных до 1 года (Р<0,05).

Корь у детей грудного возраста протекала преи-
мущественно в легкой и среднетяжелой формах 
(95%), в старшем возрасте (Р<0,05) – напротив, в 
среднетяжелых и тяжелых (79%). 

Выводы 
1. Корь у детей старше 1 года протекает тяжелее в 

сравнении с детьми грудного возраста.
2. Тяжелое течение кори в старшем возрасте, пре-

обладание заболеваемости детей в возрасте от 11 до 

18 лет, косвенно свидетельствует о снижении или ис-
чезновении поствакцинального иммунитета, что дик-
тует необходимость проведения ревакцинации про-
тив кори школьникам старших классов. 

3. Симптом Бельского-Филатова, коревая энанте-
ма остаются важными диагностическими и диффе-
ренциально-диагностическими признаками ранней 
диагностики кори в любом возрасте, а пигментация 
служит ценным ретроспективным признаком перене-
сенного заболевания.

КУЛЕРНАЯ ВОДА ИЗВЕСТНЫХ ПРОИЗВОДИТЕЛЕЙ 
ЕЁ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ СВОЙСТВА 

И ВЛИЯНИЕ НА ESHERICHIA COLI
Морозов Е.А., Кнышова Л.П., Кулинич А.В., Стрыгин А.В.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Волгоград, Россия,

e-mail: 05egor07@rambler.ru

Введение
В крупных городах нашей страны в последние 

годы отмечается увеличение доли рынка доставки 
воды в 19-литровой таре. Использование кулеров 
очень удобно, но каковы преимущества кулерной 
воды для здоровья? 

Большинство людей полагает (и виной тому об-
ширная пропаганда вреда водопроводной воды в 
прессе), что хуже водопроводной хлорированной 
воды для организма быть ничего не может. На самом 
же деле, отдавая предпочтение кулерной воде перед 
водопроводной мы выбираем одно из зол, а меньшее 
ли оно сказать пока не может никто. 

С увеличением спроса на практичные в использо-
вании кулеры, так же растет и количество поставщи-
ков воды. Вне зависимости от производителя воды, 
любая компания стремится предоставить качествен-
ную, хорошо очищенную воду, пригодную для питья. 
К сожалению, методы очистки, консервации и кон-
троля производства имеют свои различия, что может 
повлечь за собой потерю качества и пригодности ее в 
употреблении. Однако Росконтроль при оценке ре-
зультатов испытаний воды руководствуется исключи-
тельно требованиями нормативных документов Рос-
сийской Федерации и Таможенного союза, основан-
ных на научных исследованиях наших и зарубежных 
ученых и гармонизированы с аналогичными норма-
тивами или рекомендациями ЕС, ВОЗ и т.д.

Дело в том, что вода в бутыли имеет обыкновение 
цвести. На стенках бутыли образуются сине-зеленые 
водоросли, продуктом жизнедеятельности которых 
являются токсины. Так как, в современной производ-
ственной практике встречается использование анти-
биотиков для увеличения сроков хранения продукта, 
у нас возник вопрос: «Почему кулерная вода извест-
ных поставщиков не цветет? Нет ли в её составе ми-
нимальной дозы антибиотиков, позволяющей бороть-
ся с сине-зелеными водорослями?»

Цель: определить наличие антибактериальных 
свойств кулерной воды и её влияние на микрофлору 
кишечника здорового человека. 

Материал и методы
Для проведения анализа была выполнена кон-

трольная закупка воды пяти различных производите-
лей: Дона, Горячий Ключ, Родничок, Кристальная ка-
пля, Архыз. В качестве основного представителя ки-
шечной микрофлоры был выбран стандартный штамм 
кишечной палочки (М17 E.coli). Методом исследова-
ния нами был выбран наиболее подходящий и инфор-
мативный бактериологический метод. Среда для ис-
следования – дифференциально-диагностическая пи-
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тательная среда, предназначенная для выделения 
Esherichia coli. 

Результаты и обсуждения
В результате эксперимента все исследуемые 

опытные образцы не показали существенных измене-
ний характера и остановки роста Esherichia coli на 
питательной среде с дисками, пропитанными образ-
цами воды.

Выводы
1. Анализ результатов проведенного эксперимен-

та показал, что кулерная вода данных производителей 
не обладает антибактериальными свойствами и не со-
держит антибиотиков.

2. Из всего вышеизложенного можно сделать вы-
вод, что кулерная вода данных производителей не 
влияет на кишечную микрофлору человека и пригод-
на для употребления.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
ПЛАСТИКИ УЗДЕЧКИ ЯЗЫКА У ДЕТЕЙ 
В РАЗЛИЧНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

Нестерова А.Е., Тимошенко А.Н., Шишкина В.И.
Волгоградский государственный медицинский 

университет, Волгоград, Россия, 
e-mail: antimochenko90@yandex.ru

Цель исследования: повышение эффективности 
лечения детей с укороченной уздечкой языка путем вы-
бора оптимальных сроков хирургического лечения. 

Материалы и методы
Было обследовано 79 детей с укороченной уз-

дечкой языка. Пациенты распределялись по возрасту: 
I группа – 1-3 года (19 детей); II группа – 4-5 лет 
(14 детей); III группа – 6-12 лет (46 детей). Произво-
дилась коррекция уздечки языка традиционным мето-
дом. Основными критериями эффективности явля-
лись: образование мягко-эластичного подвижного 
рубца; свободное касание языком твёрдого нёба, 
верхней губы; нормализация звукопроизношения; от-
сутствие жалоб родителей [1]. 

Результаты исследования
При обследовании детей до операции было вы-

явлено, что менее длительный реабилитационный 
период наблюдался у детей II группы (4-6 месяцев). 
У обследованных I группы данный период составил 
6-8 месяцев, Длительность реабилитации пациен-
тов III группы оказалась более продолжительной 
(7-9 месяцев), что может быть связано со склонно-
стью к интенсивному рубцеванию в данном воз-
растном периоде. 

Выводы
Рассечение уздечки языка в пределах слизистой 

оболочки, не затрагивая мышечного слоя целесоо-
бразно проводить в период новорожденности [2]. 
Следующим оптимальным для оперативного вмеша-
тельства считаем 4-5-летний возраст, так как: в дан-
ном периоде возможно проведение логопедических 
занятий и миогимнастики; предупреждения деформа-
ции прикуса.
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К ВОПРОСУ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ МАТЕРИАЛА «БИООСС» 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ВРОЖДЁННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ, 

АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА И НЁБА 
Нестерова А.Е., Тимошенко А.Н., Фоменко И.В. 
Волгоградский государственный медицинский 

университет, Волгоград, Россия, 
e-mail: antimochenko90@yandex.ru

Цель исследования: оценка эффективности лече-
ния больных с врожденной расщелиной верхней губы, 
альвеолярного отростка и неба (ВРГАОН) с использо-
ванием остеопластического материала «БиоОсс». 

Материалы и методы
Проведено комплексное обследование и лечение 

62 детей с ВРГАОН. 31 ребёнку пластика дефекта АО 
проводилась с использованием остеопластического 
препарата «БиоОсс». Критериями эффективности яв-
лялись: оссификиция расщелины, определяемая рент-
генологически; прорезывание клыка и нормализация 
его положения; сроки ортодонтического лечения [1,2]. 

Результаты и обсуждения
Установлено, что частичная оссификация и созда-

ние оптимальных условий для прорезывания и нор-
мализации положения клыка наиболее благоприятно 
протекали у больных в лечении которых использова-
лись остеопластические материалы («БиоОсс» и 
«Биогайт»). Длительность реабилитационного перио-
да составил от 6 до 9 месяцев. У детей в лечении ко-
торых не использовались указанные материалы, ком-
плекс реабилитационных мероприятий длился от 10 
до 16 месяцев 

Выводы
Применение остеопластического материала пла-

стике дефекта альвеолярного отростка верхней челю-
сти способствует сокращению сроков последующего 
ортодонтического лечения, прорезыванию клыка и 
нормализации его положения.
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ОБОСНОВАНИЕ ПРОВЕДЕНИЯ 
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 

КАК МЕТОДА СВОЕВРЕМЕННОЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ОДОНТОГЕННЫХ КИСТ У ДЕТЕЙ

Нестерова А.Е., Тимошенко А.Н., Касаткина А.Л.
Волгоградский государственный медицинский 

университет, Волгоград, Россия,
e-mail: antimochenko90@yandex.ru

Своевременная диагностика одонтогенных кист 
часто затруднена ввиду их длительного бессимптом-
ного течения. [2]. Различные вариации развития, раз-
нообразная клиника обусловливают сложности диа-
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гностики и оптимального лечения [1]. Цель исследо-
вания: выбор наиболее рационального метода лече-
ния в зависимости от клинической картины одонто-
генных воспалительных кист. 

Материалы и методы
Проведено обследование и лечение 47 детей с 

диагнозом одонтогенная воспалительная киста. 
Результаты исследования 

Абсолютное большинство (43 ребёнка 91%) со-
ставили дети от 8 до 12 лет. У 39 детей (83%) причи-
ной развития радикулярной кисты являлись зубы, ра-
нее леченные резорцин-формалиновым методом. При 
лечении воспалительных радикулярных кист, разме-
ром до 2 см. в диаметре доступ к кистозной полости 
осуществлялся через лунку удалённого «причинно-
го» зуба; при «прорастании» кисты в верхнечелюст-
ную пазуху – цистэктомии и синусотомии.

Выводы
Полученные результаты указывают на необходи-

мость диспансеризации детей, ранее которым прово-
дилось лечение зубов по поводу осложнённого карие-
са (особенно резорцин-формалиновым методом). 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ 

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ 
АМИЛОИДОЗА

Николаева О.В., Шептухина А.И., 
Козлов В.А., Сапожников С.П.

ФБГОУ ВПО «Чувашский государственный университет 
им. И.Н. Ульянова», Чебоксары, Россия,
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В современном мире в связи с удлинением жизни 
и улучшением ее качества проблема амилоидоза ста-
новится все более актуальной, поскольку увеличива-
ется общее число больных, страдающих хронически-
ми воспалительными заболеваниями, и людей с на-
следственными формами амилоидоза. 

Установлено, что амилоидоз сердца обнаружива-
ется у 2,3% умерших в возрасте до 50 лет, в воз-
растной группе 50-70 лет его выявляют у 30%, в 
группе 70-80 лет – уже у 41%, а у лиц, умерших в воз-
расте старше 90 лет, амилоидоз миокарда обнаружи-
вали в 71-90% случаев [Козловская Л.В., Рамеев В.В., 
Саркисова И.А. Амилоидоз у пожилых // Клиниче-
ская медицина: научно-практический журнал. – 2005. 
– Т. 83, № 6. – С. 12-20. – ISSN 0023-2149]. 

В то же время, теории, удовлетворительно объ-
ясняющей все патогенетические феномены, свой-
ственные различным формам амилоидогенеза и од-
новременно позволяющей прогнозировать эффек-
тивность средств лечения и профилактики этой па-
тологии – нет.

Все известные нам способы получения экспери-
ментального системного амилоидоза предполагают в 
качестве экспериментальных животных использова-
ние старых животных мышей, крыс или морских сви-
нок, поскольку именно старческая брадитрофия тка-
ней позволяет осуществить моделировании амилоидо-
за. На молодых крысах амилоидоз с использованием 
известных способов не воспроизводится вследствие 
особенностей обмена веществ. Однако использование 

старых животных не позволяет проводить долгосроч-
ный фармакологический эксперимент по лечению и 
профилактике амилоидоза. Продолжительность пре-
бывания старых животных в каком-либо эксперименте 
резко ограничена преклонным возрастом. 

В связи с вышесказанным, целью нашего иссле-
дования является разработка собственных экспери-
ментальных моделей амилоидоза, воспроизводимых 
на молодых животных. 

Материал и методы
В эксперименте были использованы шестнадцать 

белых лабораторных половозрелых 35-дневных мы-
шей-самцов массой 28,5±1,2 г, содержавшихся на 
стандартном рационе вивария. Случайным образом 
мыши были разделены на три группы по три мыши в 
первой и второй группах и четыре мыши в третьей 
группе: 

1) контрольная группа, 
2) группа, в течение 30-ти дней получали подкож-

но через день 0,5 мл смеси цельного молока, содержа-
щей 30% сырого яичного альбумина, 15 инъекций, 

3) группа, получали подкожно ежедневно в тече-
ние 30-ти дней яичный альбумин по 0,5 мл вместе со 
взвесью дигидрокверцетина в 3% растворе крахмаль-
ного клейстера из расчета 1,5 мг/кг массы per os. Все 
мыши в течение всего времени эксперимента находи-
лись в одной клетке. Доступ к воде и корму был сво-
бодный.

По окончании введения белковых препаратов 
мыши были декапитированы. Органы: печень, левая 
почка, селезенка, – изъяты, измерены миллиметровой 
лентой, взвешены на электронных аналитических ве-
сах и зафиксированы 10% нейтральным формалином. 
После формалиновой фиксации органы были отмыты 
проточной водой, проведены через батарею спиртов 
восходящей крепости для обезвоживания и залиты 
парафином.

Из парафиновых заливок были приготовлены сре-
зы толщиной 5 мкм, которые монтировали на пред-
метных стеклах, после чего депарафинировали и 
окрашивали 1% раствором красного конго для выяв-
ления амилоида и докрашивали гематоксилином. 
Срезы микроскопировали в проходящем свете на ми-
кроскопе Лейка с последующей видеофиксацией ми-
крофотографией в цифровом виде, а также на поляри-
зационном микроскопе МИН-8.

Результаты исследования
Контрольная группа – форма, линейные размеры, 

цвет и консистенция органов интактных животных 
были в пределах возрастной нормы, каких-либо пато-
логических изменений, вызванных болезнями лабо-
раторных животных, не выявлено. Капсула почки 
снимается легко. Данные о влажной массе изъятых 
органов представлены в таблице.

На срезах почки диаметр клубочка составлял око-
ло 50-70 мкм. Нефротелий был представлен клетка-
ми, приближающимися к кубическому эпителию с 
округлыми ядрами и цитоплазмой, прокрашиваю-
щейся в кирпичный цвет. По количеству ядер в петлях 
капилляров клубочка определялось от 45 до 60 клеток 
и примерно столько же эритроцитов. Наблюдается 
картина нефрита. Канальцевый эпителий не имел 
морфологических отклонений и соответствовал ги-
стологической норме. Отдельные сегменты клубочка 
представлены гомогенными конго-положительными 
депозитами, не содержащими ядер, которые сдавли-
вали петли капилляров, о чем свидетельствуют ядра 
овальной или уплощенной формы. Выявлялись еди-
ничные эритроциты. Просветы канальцев несколько 
сужены, имели фестончатое строение, содержали зер-
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нистые массы. Цитоплазма канальцевого эпителия 
была мелкозернистая, со слабой конго-положитель-
ной реакцией.

Большая часть препаратов селезенки представле-
на белой пульпой, состоящей из лимфоидных фолли-
кулов. Красная пульпа представлена ретикулярной 
стромой и эритроцитами. Морфологический паттерн 
соответствует гистологической норме. 

Паренхима печени имела вид булыжной мостовой 
(вымывание гликогена в процессе подготовки срезов 
к окраске) – нормальная гистологическая картина. 
Цитоплазма клеток светооптически пустая, содержа-
ла мелкие зерна. Морфологический паттерн соответ-
ствует гистологической норме. 

Вторая группа – визуально форма, линейные раз-
меры и цвет печени животных этой группы не отлича-
лись от интактных, однако консистенция печени была 
более плотная, чем у интактных мышей, на срезе пе-
чень выглядела как сальная. Внешних различий фор-
мы, консистенции, цвета и линейных размеров почек 
в этой группе не наблюдалось. Капсула почки снима-
ется легко. Селезенка была резко увеличена во всех 
размерах до 2,0±0,1 см в длину, 0,4±0,1 см в ширину и 
толщину в направлении от широкой части к селезе-
ночной связке, в контроле 1,5±0,1×0,3±0,1×0,1±0,05 
см, соответственно, консистенция плотная.

Лимфоидные фолликулы селезенки либо цирку-
лярно окружены амилоидом, во многих фолликулах 
лимфоидная ткань замещена амилоидом с разной сте-
пенью выраженности. Красная пульпа практически 
отсутствует. Отмечается присутствие большого коли-
чества мегакариоцитов на разных стадиях формиро-
вания. Выявляются единичные указанные клетки с 
патологическим митозами, заключающимися в дех-
роматизации и рассеянии ядерного материала на два 
полюса клетки неравномерно (показано стрелкой).

Цитоплазма гепатоцитов при окраске конго крас-
ным мелко-вакуолизирована. Амилоид-положитель-
ное вещество выявлялось только в строме порталь-
ных трактов и стенках сосудов.

Таблица
Влажная масса изъятых органов, г

Орган 1) группа,
контрольная 

2) группа, 
взвесь 30% 
яичного 
альбумина 
в цельном 
молоке

3) группа, 
взвесь 30% 
яичного 
альбумина 
 с дигидро-
кверцетином 

per os

Печень 4,14±0,1 5,2±0,1 р=0,002 5,4±0,1 р=0,002

Почка 1,2±0,03 1,4±0,02 р=0,003 1,4±0,01 р=0,003

Селезенка 0,8±0,015 2,1±0,04 р=0,000 2,0±0,034 р=0,000

Примечание: значения р приведены по отношению к ин-
тактной группе.

У мышей, получавших на фоне введения яичного 
альбумина дигидрокверцетин в дозе 1,5 мг/кг массы, 
морфологическая картина гистологических препара-
тов почки, печени и селезенки не отличалась от опи-
санной выше модели с введением 30% взвеси яичного 
альбумина в цельном молоке. В связи с чем, получен-
ные микрофотографии в данном отчете мы не приво-
дим. Очевидно, что дигидрокверцетин в применен-
ной дозе не повлиял на формирование амилоидной 
модели.

Таким образом, предлагаемые нами способы вы-
зывают развитие системного амилоидоза у молодых 
мышей двухмесячного возраста. Данное обстоятель-
ство позволяет проводить долгосрочный фармаколо-

гический эксперимент по лечению и профилак  тике 
амилоидоза.

Исходя из полученных результатов исследования 
можно сделать ряд выводов:

1. Разработанные нами модель амилоидоза хоро-
шо воспроизводимы и может быть использована для 
экспериментального применения;

2. Использование дигидроквертицина не предот-
вращает развитие и отложение амилоида в паренхи-
матозных органах.
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Искусственное прерывание беременности являет-
ся актуальной проблемой в современном обществе. 
Ведь оно серьезно влияет на здоровье женщины. В 
связи с этим сейчас уделяют большое значение реше-
нию и профилактике данной проблемы.

С целью изучения осведомленности студентов о 
влиянии аборта на репродуктивное здоровье женщи-
ны и отношения студентов к искусственному преры-
ванию беременности была проведена опытно-экспе-
риментальная работа. Социологический анонимный 
опрос был проведен среди 47 студентов 1 курса в воз-
расте 17-19 лет. Анкетирование проводилось с помо-
щью опросника, состоявшего из 15 вопросов, кото-
рые были разделены по 5 вопросов: на знание, отно-
шение студентов к данной проблеме и поведение. 
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В ходе проведения опроса на знание и осведом-
ленность было выявлено, что 90% опрошенных име-
ют представления о последствиях искусственного 
прерывания беременности, когда 3% из них не знают 
об этом, а остальные 7% затруднились ответить. 62% 
респондентов знают, что такое репродуктивное здо-
ровье, а 31% не знают об этом. К тому же, 45% сту-
дентов не знают что такое криминальный аборт. Это 
говорит о том, что в школах правильно велись уроки 
полового просвещения. Однако, несмотря на осве-
домленность о методах контрацепции, 66% студентов 
не знают о вреде этих средств, зато остальные 34% 
утверждают, что осведомлены об этом.

Что касается отношения респондентов к абортам, 
то 83% студентов относятся к абортам отрицательно, 
тогда как 7% из них совершенно равнодушны к дан-
ному вопросу, а 10% затрудняются ответить на дан-
ный вопрос. И поэтому 50% считают, что нужно офи-
циально запретить аборты, 18% не думают, что абор-
ты нужно официально запретить, а 18% воздержались 
от ответа. 

По мнению 48% опрошенных, принять решение 
об аборте заставляют именно материальные факторы. 
38% думают, что из-за социальных проблем, ну а 
остальные 14% выбрали другое, утверждая, что в 
жизни бывает много разных случаев. 69% опрошен-
ных считают, что аборт можно приравнять к убийству 
человека, так как плод – это уже живой человек, 17% 
думают, что это зависит от срока беременности, а 
остальные 14% затруднились ответить на этот во-
прос. В рамках этой темы 59% поддерживают мнение 
о том, что в школах обязательно нужно вести уроки 
полового воспитания, тогда как 24% считают, что нет 
в этом необходимости, а 17% воздержались от ответа 
на данный вопрос. 

Результаты на вопросы о поведении были следую-
щими. Ответ студенток на вопрос: если бы они оказа-
лись в ситуации, когда на свет должен появиться не-
желанный ребенок, то 71% сохранили бы жизнь ма-
лышу, 25% затруднились ответить на данный вопрос, 
а 4% отметили другое, например, принять меры пре-
досторожности, чтобы не попасть в такую ситуацию. 
А ответ на вопрос: если бы их подруга или знакомая 
решила сделать аборт, то 73% респондентов уговори-
ли бы отказаться от этого, ведь ребенок в утробе счи-
тается живым человеком. 10% поддержали бы ее ре-
шение, потому что в будущем этого ребенка может 
ожидать трудная судьба, 7% предложили бы ей изба-
виться от ребенка после его рождения, то есть под-
держали бы идею отдать ребенка в детский приют, 
оставшиеся 10% воздержались от ответа. На вопрос о 
том, рассказали бы они об этом своим родителям/ 
родственникам/ друзьям, они ответили следующим 
образом: 69% ответили «да», так как это очень важно, 
14% выступили против этого, утверждая, что это де-
ликатная тема, которую они решат сами, 4% затруд-
нились ответить, а 3% в категории другое ответили, 
что расскажут только своей маме. К тому же для 69% 
мнения родителей/ родственников/ друзей могло бы 
повлиять на их решение, а 17% остались бы при сво-
ем мнении, 14% затруднились ответить. На вопрос, 
делали бы они аборты, если в будущем стали гинеко-
логами: 14% ответили, что делали бы аборты, а 44% 
выступили против этого, другие 21% воздержались от 
ответа, остальные 21% ответили, что это зависит от 
ситуации, например, если у ребенка обнаружили 
«Синдром Дауна» или какую-либо другую мутацию. 
Некоторые из них ответили, что никогда не выберут 
профессию гинеколога.

Материалами для проведения просветительской 
деятельности явились презентации студентов 1050 

группы специальности «Общая медицина» Базарали-
евой Динары и Ильяшевой Индиры по темам «Влия-
ние искусственного прерывания беременности на ре-
продуктивное здоровье женщины» и «Религиозные и 
морально-этические аспекты искусственного преры-
вания беременности», беседы с акушером-гинеколо-
гом, демонстрация видеороликов. 

После проведения просветительской деятельно-
сти об искусственном прерывании беременности в 
студенческой среде был проведен контрольный срез. 
Перед опросом группы студентов были осведомлены 
об основных, морально-этических и религиозных 
аспектах, а также влиянии аборта на репродуктивное 
состояние женщины. В результате анализа мы отме-
тили, что у 7% изменилось отношение к проведению 
абортов, это те, кто перед этим относились равнодуш-
но. Эти респонденты поменяли свое мнение на отри-
цательное. 24% узнали об этом в ходе запланирован-
ной просветительской деятельности. 

Многие респонденты отметили, что подобные бе-
седы проводятся с ними впервые. Интересны мнения 
юношей об ответственности партнера за судьбу буду-
щего ребенка. Также мы попросили 18 юношей отве-
тить на вопрос: если представить, что они узнали о 
том, что их партнерша беременна нежеланным для 
них ребенком, то что бы они предприняли. Результа-
ты были следующими: 82% обрадовались бы и забо-
тились бы о матери и ребенке, построив семью; в то 
время как 6% предложили бы сделать аборт и отказа-
лись бы от него до рождения, и ни один из них не от-
казался бы от него после его рождения. 6% воздержа-
лись от ответа, а остальные 6% ответили по-другому: 
предложили бы избавиться от ребенка посредством 
медикаментозного аборта.

Таким образом, мы пришли к выводу, что целе-
направленная просветительская деятельность о вли-
янии искусственного прерывания беременности и их 
морально-этических аспектах позволит способство-
вать профилактике нежелательной беременности.
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Акушерские кровотечения остаются одной из ос-
новных организационных, медицинских и социальных 
проблем. Послеродовые кровотечения в 25% являются 
причиной материнской смертности. Считается, что в 
большинстве случаев материнская смертность при по-
слеродовом кровотечении предотвратима. Гипотони-
ческие кровотечения после кесарева сечения встреча-
ются в 5 раз чаще, чем после самопроизвольных родах. 
Гипотония матки отмечается у 1,8% родильниц, родо-
разрешёных путём операции кесарево сечение.

Анализ факторов риска развития послеопераци-
онных кровотечений позволяет своевременно про-
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гнозировать вероятность развития послеродового ги-
потонического кровотечения и проведение своевре-
менной профилактики.

Целью настоящего исследования являлось уста-
новление возможных факторов, предрасполагающих 
к развитию кровотечений в раннем послеродовом пе-
риоде после оперативного родоразрешения.

Произведён анализ 38 родов Перинатального цен-
тра Белгородской областной клинической больницы 
имени Святителя Иоасафа в период с 2009 по 2013 гг. 
19 оперативных родов посредством операции кесаре-
во сечение, осложнившихся гипотоническим крово-
течением в раннем послеродовом периоде, 19 опера-
тивных родов без осложнений.

Не было выявлено достоверных различий в ан-
тропометрических данных женщин, менструальной 
функции, общем и биохимическом анализе крови, ко-
агулограмме до родов, коагулограмме после родов, 
росто-весовых показателях новорожденного, общем 
и биохимическом анализе крови, коагулограммме на 
сроке беременности 20 недель, в лабораторных пока-
зателях перед родами.

Длительность пребывания в стационаре в после-
родовом периоде достоверно различалась: 8,4 койко-
дня после оперативных родов, осложнившихся крово-
течением в раннем послеродовом периоде , 7,2 после 
оперативных родов без кровотечения (р<0,05).

Выявлены достоверные различия в возрасте жен-
щин: 32,3 года при оперативных родах, осложнив-
шихся кровотечением в раннем послеродовом перио-
де , 26,2 лет у женщин без кровотечения (р<0,05).

Объём кровопотери во время операции досто-
верно отличался: 1060 мл при оперативных родах, 
осложнившихся кровотечением в раннем послеродо-
вом периоде, 432 мл у женщин без кровотечения 
(р<0,05).

Длительность операции достоверно отличалась: 
67 мин. при оперативных родах, осложнившихся кро-
вотечением в раннем послеродовом периоде, 44 мин. 
у женщин без осложнений (р<0,05).

В общем анализе крове на 3 сутки после родов 
выявлены достоверные отличия в содержании гемо-
глобина 96,9 г/л при оперативных родах, осложнив-
шихся кровотечением в раннем послеродовом пери-
оде, 112 г/л у женщин без осложнений (р<0,05); эри-
троцитов 3,0*1012/л при оперативных родах, ослож-
нившихся кровотечением в раннем послеродовом 
периоде , 3,6*1012/л у женщин без осложнений 
(р<0,05); сегментоядерных нейтрофилов 72,3 при 
оперативных родах, осложнившихся кровотечением 
в раннем послеродовом периоде , 64 у женщин без 
осложнений (р<0,05); моноцитов 4,8 при оператив-
ных родах, осложнившихся кровотечением в раннем 
послеродовом периоде , 7,0 у женщин без осложне-
ний (р<0,05).

В биохимическом анализе крови достоверные от-
личия в содержании общего белка 58,6 г/л при опера-
тивных родах, осложнившихся кровотечением в ран-
нем послеродовом периоде , 65,2 г/л у женщин без 
осложнений (р<0,05).

Оценка новорождённых по шкале Апгар досто-
верно отличалась на 1 мин. 6 баллов при оперативных 
родах, осложнившихся кровотечением в раннем по-
слеродовом периоде, 6,8 баллов у женщин без ослож-
нений (р<0,05), на 5 мин. 6,8. и 7,6 баллов соответ-
ственно (р<0,05).

Учитывая сказанное, можно заключить, что при 
операции кесарево сечение на развитие послеродово-
го кровотечения в большей степени влияет ход самой 
операции, чем факторы, предшествовавшие беремен-
ности и родам.

ОСОБЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ЭТИЧЕСКИХ 
И ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ 

ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ
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Романова М.М., Зуйкова А.А.

ГБОУ ВПО Воронежская государственная медицинская 
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Введение
В отечественном здравоохранении за прошедшее 

десятилетие произошли позитивные масштабные 
преобразования с целью повышения продолжитель-
ности жизни, снижения заболеваемости и смертно-
сти, улучшения демографической ситуации в стране. 
Во всех регионах страны разработаны и реализуются 
на практике программы, направленные как на повы-
шение качества и доступности оказания медицинской 
помощи, так и на совершенствование материально-
технической базы учреждений здравоохранения. Осо-
бое внимание уделяется совершенствованию работы 
первичного звена здравоохранения – амбулаторно-по-
ликлиническим учреждениям, которые осуществля-
ют первичную медико-санитарную помощь. При 
этом, в этих новых условиях работы, вопросы деонто-
логии и этики изучены, по-нашему мнению, недоста-
точно. В связи с вышеизложенным, исследование и 
анализ особенностей этических и деонтологических 
аспектов деятельности медицинских работников и 
пациентов городской поликлиники представляется 
актуальным.

Цель – проанализировать некоторые этические и 
деонтологические аспекты организации медицинской 
помощи в БУЗ ВО ВГП № 8 г. Воронежа.

Задачи. 
1. Разработать оптимальные анкеты – опросники 

для врачей, пациентов, медицинских сестер. 
2. Провести анкетирование медицинских работ-

ников поликлиники (врачей и медицинских сестер) и 
пациентов. 

3. Провести статистическую обработку и анализ 
результатов исследования. 

4. Сформулировать практические рекомендации.
Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 20 пациен-
тов, 15 врачей и 20 медицинских сестер. Всем им, по 
специально разработанным анкетам, проводилось ан-
кетирование, состоящее из 10-15 вопросов. Исследова-
ние проходило в БУЗ ВО ВГП № 8 г. Воронежа. Полу-
ченные данные статистически обрабатывались с помо-
щью программ «Microsoft Excel» 5.0 и «Statistica» 6.0.

Результаты исследования
Согласно полученным данным, работу поликли-

ники в целом, отношение работников поликлиники к 
пациентам, профессионализм сотрудников оценили 
как хорошие и удовлетворительные 85%, 65% и 90% 
пациентов (соответственно). Условия оказания меди-
цинской помощи, условия пребывания в поликлинике 
85% и 95% опрошенных оценили высоко. Удовлетво-
рены работой врачей и медсестер 80% пациентов. 
При анализе анкетирования врачей выявлено, что 
87% считают, что выполняют свою работу качествен-
но, а 40% даже перевыполняют, а организацией про-
фессиональной деятельности удовлетворены 85% из 
опрошенных. В тоже время, нарушают права пациен-
тов 23% врачей, а грубо и бестактно вести себя с па-
циентами, по собственному признанию, позволяют 
себе почти 14% врачей. Окажут помощь асоциально-
му человеку 93% из них, а 40% меняют отношение к 
пациенту в зависимости от его социального статуса. 
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Режим работы и заработная плата удовлетворяет 87% 
опрошенных врачей поликлиники. Анализ анкетиро-
вания медицинских сестер показал, что условиями 
труда и работой в целом удовлетворены 75% и 70% 
(соответственно). Для 25% не важно продвижение по 
службе, а для 10% – самореализация. Не нужно повы-
шать квалификацию 5%, а 20% не нуждаются в повы-
шении зарплаты. В то же время, 25% лишь частично 
выполняют свои функциональные обязанности, а 
30% не знают их совсем, и 15% неуважительно отно-
сятся к пациентам.

Выводы 
1 Отношением удовлетворены к ним медицин-

ских работников и организацией работы поликлини-
ки большинство пациентов.

2. Более 3/4 врачей довольны условиями работы и 
заработной платой, в то же время почти половина мо-
гут изменить отношение в зависимости от социально-
го статуса пациента, и почти 1/4 нарушают права па-
циентов.

3. Медицинские сестры менее врачей удовлетво-
рены работой, при этом 1/4 выполняет свои обязан-
ности лишь частично, а 1/3 не знает их вовсе.

4. Полученные данные диктуют необходимость 
проведения психологической работы, повышения 
знаний среди медицинских работников по вопросам 
этики и деонтологии.

5. Полученные данные следует учитывать адми-
нистрации БУЗ ВО ВКП № 8 при планировании и 
проведении учебно-теоретических, научно-практиче-
ских и организационно-методических мероприятий.

ПИТАНИЕ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
КАК ПРОФИЛАКТИКА 

ИХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Рубан Д.Ю., Прокопцева Е.В., 
Панасенко Я.А., Утнасунов Р.Б. 

Волгоградский государственный медицинский 
университет, Волгоград, Россия, 

e-mail: zas-katya777@mail.ru

Здоровье является главной ценностью, как от-
дельного взятого человека, так и общества в целом 
[1,2]. Поэтому здоровье беременных женщин посто-
янно находится в поле зрения исследователей [3,4,5]. 
Исследование стоматологического здоровья беремен-
ных до сих пор является важным и актуальным [6]. 
Правильное, полноценное питание – одно из важней-
ших условий благополучного протекания беременно-
сти и рождения крепкого, здорового ребенка. Профи-
лактику развития стоматологических заболеваний 
необходимо проводить с ранних сроков беременно-
сти. Поэтому назначение полноценного рациона пи-
тания, обеспечивающего возрастающие потребности 
беременных, необходимо при постановке женщины 
на учет в женской консультации. 

Материал и методы
Мы провели анкетирование рациона питания 40 

беременных женщин. Анкеты включали в себя вопро-
сы о повседневном питании женщин. 

Результаты исследования
Анкетирование беременных показало, что боль-

шинство женщин получает рекомендации по пита-
нию в женских консультациях. Однако всего 40% 
женщин следуют этим назначениям. Основная часть 
беременных причиной не соблюдения рекомендаций 
назвала отсутствие достаточного количества финан-
сов. По сравнению с обычным рационом пища бере-
менной женщины должна содержать существенно 
больше белков, витаминов и микроэлементов. Белков 

необходимо употреблять 100 грамм в сутки в первой 
половине беременности и 120 грамм – во второй. По-
ловину из них должны составлять животные белки. 
Белок в составе таких продуктов как молоко, печень, 
сердце, птица, яйца и телятина употребляют 35,2% бе-
ременных. Употребление жиров должно составлять 
около 80 грамм в сутки, в том числе растительных – 15-
30 грамм. Жиры, содержащиеся в твороге, сметане, 
сливках, сыре вводили в своё питание 31,5% респон-
дентов, в растительных маслах 47,1%. Комбижир, мар-
гарин, сало, заменители сливочного масла употребля-
ли в пищу 15% анкетируемых. Углеводов рекомендует-
ся употреблять в среднем 350 грамм в сутки в первой 
половине беременности и 400 – во второй. Углеводы в 
виде темного хлеба отметили в анкете 15% женщин; 
круп – 34,3%, фруктов – 56,1%, овощей – 41,3%. На 
употребление в пищу «плохих» углеводов – сахара и 
сладостей, белого хлеба, булочек, макарон и кондитер-
ских изделий указало 70% опрошенных. Из них 45,1% 
респондентов в основном употребляют белый сахар, 
4% тростниковый; в рационе у 9,2% преобладает мед. 

Важным аспектом сбалансированности рациона 
питания беременной женщины служит достаточное 
содержание в меню витаминов и минералов [7]. На 
вопрос «Назначали ли Вам поливитаминные препара-
ты» 100% респондентов отвечали положительно. На 
вопрос «Купили ли Вы поливитаминный препарат» 
положительно ответили 48% женщин. 

Таким образом, беседы с беременными женщина-
ми о правильном питании во время беременности как 
профилактике стоматологических заболеваний, до 
сих пор являются важными и необходимыми. Необхо-
димо индивидуально подходить к рекомендациям пи-
тания учитывая социальный статус, образ жизни, ха-
рактер питания женщин до беременности.
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Якутск, Россия, e-mail:  lubasavina96@mail.ru

В последнее десятилетие в Российской Федера-
ции, в том числе и в Республике Саха (Якутия), на-
блюдалось неуклонное снижение заболеваемости ту-
беркулезом внелегочных локализаций (ТВЛ). Кроме 
того, снижался и удельный вес внелегочных форм 
туберкулеза в структуре заболеваемости туберкуле-
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зом. Так, за 9 лет показатель заболеваемости туберку-
леза внелегочных локализаций в РФ снизился на 28%. 
Если в 2002 г. он был на уровне 3,2 на 100 т населе-
ния, то в 2010 г. – уже 2,5 [3]. При этом снижение по-
казателей заболеваемости ТВЛ идет за счет всех лока-
лизаций, за исключениемтуберкулеза костей и суста-
вов. Время установления диагноза составляет в сред-
нем 12,3 месяцев с момента появления первых сим-
птомов заболевания. Возрос удельный вес прогресси-
рующих артритов, субтотальных тотальных форм 
поражения сустава (33,3 и 8,9% наблюдений соответ-
ственно). Общая лекарственная устойчивость возбу-
дителя к основным антибактериальным препаратам 
достигла 64,3%. 72,6% пациентов имеют сопутствую-
щую соматическую патологию. [2]

В РС(Я) показатель заболеваемости ТВЛ также 
менялся в сторону снижения: 6,3 на 100 т. населения 
в 2002 г., 4,9 в 2006 г., 4,4 в 2011 г.; удельный вес ТВЛ 
в структуре заболеваемости туберкулезом составил 
8,9% в 2002 году и 5,9% в 2011 [4]. Необходимо от-
метить, что в РС(Я), так же как и в РФ, заболевае-
мость костно-суставным туберкулёзом (КСТ) не сни-
зилась, а несколько возросла на фоне снижения забо-
леваемости другими локализациями ТВЛ. Если в 80-
90-е гг. прошлого столетия КСТ в структуре внелегоч-
ных форм туберкулёза занимал III место по частоте 
выявления, то в настоящее время в Якутии он ста-
бильно занимает I место. [3]

Целью данного исследования является изучение 
особенностей течения туберкулеза костей и суставов 
в Якутии.

Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ историй 

болезни 50 больных с костно-суставными формами 
туберкулеза, прошедших лечение во внелегочном 
отделении ГБУ РС(Я) НПЦ «Фтизиатрия» с 2010-
2013 гг.

Результаты исследования
При изучении социальных факторов риска: по 

гендерному признаку было выявлено, что мужчины и 
женщины страдают костно-суставным туберкулезом 
одинаково часто (48% и 52% соответственно). Ана-
лиз данных пациентов по возрасту выявил, что наи-
больший процент заболевших костно-суставным ту-
беркулезом встречается в возрасте от 51 до 61 года 
(46,2%) и меньше всех пациентов оказалось молодо-
го возраста – 18-28 лет (9,2%). При изучении места 
жительства больных выявлено, что среди пациентов 
в 54% случаях встречаются сельские жители, город-
ские составили 46%. 

Изучение жилищных условий больных с костно-
суставным туберкулёзом выявило, что 43% пациен-
тов проживают в благоустроенных квартирах, 53% в 
частично-благоустроенном жилье, и лишь по 2% со-
ставляют больные, живущие в неблагоустроенных 
домах и не имеющие жилья. 

При изучении наличия вредных привычек уста-
новлено, что вредные привычки имелись у 42% 
больных, из них курящие составили 26%, употре-
бляющие алкоголь 16% пациентов.

Результаты исследования социального статуса 
больных представленные на рисунке 1 выявили, что 
наибольший процент заболевших составили работа-
ющие пенсионеры. 

Из рисунка 2 следует, что наиболее распростра-
ненной формой КСТ является туберкулезный спон-
дилит в 52% случаях, туберкулезный коксит соста-
вил 20%. Нужно отметить, что за 2010-2013 гг., 
впервые выявили туберкулез костей и суставов у 
53% больных.

8%

28%

19%6%

39%

Инвалиды
Пенсионеры
Трудоспособные
Работники тубдиспансера
Другие работники

Р ис. 1. Распределение больных по социальному статусу (в %)

52%

20%

7%

4%

7%

4%

2%
4%

Рис. 2. Клинические формы костно-суставного туберкулеза

При анализе наличия контакта с больным тубер-
кулёзом настораживает тот факт, что у 68% больных 
контакт с больным туберкулезом не установлен. Дан-
ный показатель свидетельствует о скрытом резервуа-
ре инфекции, неизвестном противотуберкулёзному 
диспансеру. В 14% случаях костно-суставной тубер-
кулёз развился при профессиональном контакте. 

При поступлении в стационар пациенты жалова-
лись на ноющие боли, усиливающиеся при физиче-
ской нагрузке в месте поражения туберкулезом в 
90% случаях, ограничение движения в пораженном 
участке у 24% больных, слабость отмечали 14% па-
циентов, и у 10% жалоб не было. Локализация боли 
у больных с туберкулёзным спондилитом соответ-
ствовала уровню поражения позвонков позвоночно-
го столба, в 27% случаях боли беспокоили в пояс-
ничном отделе, по 8% в грудном и в шейном отделе. 
У пациентов с поражением суставов в 30% были за-
фиксированы в тазобедренном суставе. И как след-
ствие пациенты в 90% случаях обращались за помо-
щью самостоятельно, и только в 10% на профилак-
тических осмотрах.

При изучении сопутствующих заболеваний у 
больных с костно-суставным туберкулезом было вы-
явлено, что 36% пациентов страдают гипертониче-
ской болезнью, в 22% – ишемической болезнью серд-
ца и в 18% – хроническим гастритом. Это объясняет-
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ся, по видимому, тем, что костно-суставными формами 
туберкулеза заболевают люди от 51 до 61 года в 46,2%.

Осложнения основного туберкулёзного процесса 
у больных встречались в 45% случаях. При изучении 
осложнений костно-суставного туберкулёза было вы-
явлено, что в 36% это были натечные абсцессы, в 9% 
компрессия спинного мозга, у 55% пациентов ослож-
нения отсутствовали.

В 45% случаях больные получили оперативное 
лечение, а 55% пациентов получили лечение по стан-
дартным режимам химиотерапии без хирургического 
вмешательства, в эту же группу вошли больные име-
ющие противопоказания к хирургическому лечению, 
а также пациенты, отказавшиеся от операции по раз-
личным причинам.

У каждого пациента время начало положительной 
динамики туберкулезного процесса индивидуально и 
зависит от множества факторов (возраста, своевре-
менно поставленного диагноза, степени тяжести за-
болевания, имеющихся осложнений, наличия сопут-
ствующих заболеваний, приверженности больного к 
лечениюи переносимостью противотуберкулёзных 
препаратов) и составило от 2 до 12месяцев. Положи-
тельная динамика выявлена через 2 месяца у 25% 
больных, через 8 месяцев у 29%, через 12 месяцев у 
13%. В 71% случаях больные были признаны инвали-
дами 2 группы вследствие туберкулёзного процесса. 

Таким образом, особенностями течения туберкулё-
за костей и суставов являются: возраст больных в 
46,2%, болеют люди в возрасте от 51до 61 года, частая 
локализация поражения – позвоночник, туберкулезный 
спондилит встречается в 52% случаях, в 27% поража-
ется поясничная отдел позвоночника. Лечение костно-
суставного туберкулёза осуществлялось хирургиче-
ским путём в 45% случаях на фоне проводимой тубер-
кулостатической терапии. Несмотря на проводимое 
лечение, инвалидность развивается у 71% больных.

Рекомендации
1. Повышение настороженности врачей общей ле-

чебной сети к больным в возрасте от 51 до 61 года, 
проводить профилактические осмотры 2 раза в год на 
туберкулез.

2. Повышение квалификации врачей общей лечеб-
ной сети: проведение ежегодных семинаров по диа-
гностике костно-суставного туберкулеза, разбор слу-
чаев запущенных форм костно-суставного туберкуле-
за, приводящих к глубокой инвалидизации больных. 
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Одним из главных компонентов системы подго-
товки студентов лечебных факультетов и врачей-хи-

рургов высокого класса является разработка трена-
жерных средств и методики их применения, обеспе-
чивающих диагностику, контроль и развитие необхо-
димых сторон подготовленности занимающихся. В 
настоящее время разработано множество приложе-
ний различных медицинских тренажеров, позволяю-
щих имитировать хирургические операции с высо-
кой степенью достоверности, при этом области при-
менения тренажерных технологий постоянно расши-
ряются [3].

В современных тренажерах и программах обуче-
ния студентов закладываются принципы развития 
практических навыков с одновременной теоретиче-
ской подготовкой. Следует отметить, что реализация 
такого подхода стала возможна в связи с прогрессив-
ным развитием электронно-вычислительной техни-
ки, систем визуализации и 3D-моделирования орга-
нов [2]. 

Метод моделирования имеет ряд преимуществ 
перед обучением непосредственно в процессе клини-
ческой практики:

- можно создавать ситуации с заданными параме-
трами и ставить перед обучающимся структуриро-
ванные, поэтапно выполняемые задачи;

- при совершении ошибок отсутствует опасность 
для пациента и для персонала;

- возможны полное «погружение» обучаемого в 
выполнение задания, осмысление собственных дей-
ствий [1]. 

За последние годы на рынке медицинской техни-
ки появилось достаточное количество тренажеров за-
рубежного производства, цены на подобные симуля-
торы довольно высоки. 

С 2012 г. на кафедре оперативной хирургии и то-
пографической анатомии СГМУ ведется работа по 
созданию деталей эндоскопического тренажера, кото-
рый можно использовать для обучения и отработки 
малоинвазивных манипуляций врачами-хирургами. 
Тренажер представляет собой модель брюшной поло-
сти с внутренними органами, которые предполагает-
ся многократно использовать и заменять в процессе 
освоения мануальных навыков.

Первый этап работы состоял в поиске материалов 
для создания искусственного кожного покрова, близ-
кого по тактильным характеристикам к человеческой 
коже, также была поставлена цель: найти форму, ко-
торая бы повторяла изгибы человеческого тела и мог-
ла бы использоваться в качестве фантома, имитирую-
щего брюшную полость.

При поиске материалов для создания искусствен-
ной кожи были выбраны силиконовые составы раз-
личных классификаций и композитных характери-
стик, затем была проведена серия экспериментов по 
проверке и сравнению упруго прочностных характе-
ристик искусственной кожи и нативных кожных по-
кровов (трупного материала).

Для оценки упруго-прочностных характеристик 
биологического материала нами были использованы 
образцы кожи толщиной 1 мм, шириной 1,5 см и дли-
ной 5 см., которые выполняли роль контроля для 
сравнения с искусственными аналогами.

С целью имитации кожных покровов нами ис-
пользована силиконовая резина марки «МОЛД 
2100ПА». Упруго-прочностные характеристики сили-
коновой резины «МОЛД 2100 ПА» представлены в 
таблице 1.

Экспериментальное растяжение контрольных и 
опытных образцов производили на разрывной маши-
не в лаборатории по изучению механических свойств 
материалов. 
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Таблица 1
Характеристика силиконовой резины 

«МОЛД 2100ПА»

Характеристика Номинальное 
значение

Время отверждения,ч 24 
Условная прочность при растяжении 
до разрыва,МПа 1,8 – 2,2 

Относительное удлинение при разрыве,% 80 
Вязкость,СТ 25000 
Твердость по Шору 30
Линейная усадка,% 0,6 – 0,8 
Термостойкость при продолжительном 
нагреве, °С 200 

Разрывная машина состоит из зажимов, в которых 
фиксируется исследуемый объект и тензометрическо-
го датчика, состоящего из пружины и масштабной 
линейки, которая регистрирует нагрузку в зависимо-
сти от степени удлинения образца (рис. 1).

На начальной стадии растяжения зависимость 
между нагрузкой и удлинением линейная и подчиня-
ется закону Гука, при этом образец испытывает упру-
гую деформацию (рис. 2).

Рис. 1. Схема разрывной машины для испытания биологических 
образцов на линейное растяжение

Примечание: 1 – пружина; 2 – масштабные линейки; 
3 – зажимы, 4 – образец

Рис. 2. Динамика упруго-прочностных характеристик образцов искусственной кожи
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Затем рассматриваемая зависимость приобрета-
ет нелинейный характер, т.е. рост деформации про-
исходит без заметного роста нагрузки. Наблюдаемое 
явление получило название текучести. На диаграм-
ме этому явлению соответствует горизонтальный 
участок.

При дальнейшем увеличении нагрузки биологи-
ческий материал вновь начинает ей сопротивляться 
(стадия упрочнения). До момента достижения точки 
С на диаграмме, которой соответствует максималь-
ная нагрузка Рmax, деформация как продольная, так и 
поперечная, нарастают равномерно. При этом пол-
ная деформация в каждый момент времени склады-
вается из упругой и остаточной, что может быть об-
наружено при разгрузке образца, например, в точке 
S. Отрезок LМ соответствует упругой исчезающей 
деформации, ОL – остаточной деформации. Линия 
разгрузки SL параллельна первоначальному участку 
ОА диаграммы. 

При достижении максимальной нагрузки Рmax, де-
формация локализуется в одном месте образца (осла-
бленном сечении) и образуется местное сужение по-
перечного сечения (шейка). 

В случае испытания контрольного образца натив-
ной кожи, разрыва не произошло, исходя из того, что 
исследуемый образец был по упруго прочностным 
характеристикам гораздо выше той нагрузки, кото-
рую можно было приложить с помощью аппарата.

Таким образом, в результате эксперимента было 
установлено, что силиконовая резина «МОЛД 2100ПА» 
применима для создания модели кожного покрова 
брюшной полости.

Для создания фантома, имитирующего брюшную 
полость, был взят пластмассовый манекен верхней 
части туловища молодого мужчины, на поверхность 
которого наносился композит выбранного материала, 
который повторяя контуры тела, давал эффект кожно-
го покрова. Данный эффект был достигнут за счёт 
особой технологии: на пищевую плёнку тонким сло-
ем наливали композит, при застывании которого на 
40% (в течение 10 часов), плёнку с силиконовой рези-
ной перемещали на манекен таким образом, чтобы 
материал оказался посредине между плёнкой и тор-
сом. Далее плёнку фиксировали на манекене путём 
наложения жгута в области ключиц и в паховой об-
ласти. После полного застывания материала (24 часа), 
плёнку снимали, оставляя на манекене слой застыв-
шего полимера, который при сцеплении с пластмас-
сой даёт эффект цельного покрытия. Полученный 
экспериментальный образец фантома представлен на 
рисунке 3.

Следует отметить, что область передней брюш-
ной стенки манекена от уровня реберной дуги по пе-
редней подмышечной линии до подвздошных остей 
аккуратно выпиливали ножовкой для создания эф-
фекта эластичности кожных покровов. Для прибли-
жения условий выполнения эндоскопических опера-
ций к реальным (наложение пневмоперитонеума) 
нами предусмотрена система подачи воздуха в ими-
тируемую брюшную полость.

Отработка эндохирургических манипуляций на 
нашем тренажере осуществляется с помощью эндо-
скопических инструментов, введение которых в его 
корпус производится через систему клапанов, распо-
ложенных на передней стенке. С помощью этих кла-
панов производят различные манипуляции, контро-
лируя свои действия через видеомонитор. Для пере-
дачи изображения из корпуса тренажера на видеомо-
нитор в нем предусмотрено наличие видеокамеры, в 
которую вмонтирован светодиод, позволяющий осве-
щать осматриваемую поверхность. 

Рис. 3. Экспериментальная модель фантома

Далее в полость фантома предполагается поме-
стить пенополиуретановый герметик, имитирующий 
позвоночный столб, затем на него соответственно бу-
дет уложена поролоновая прокладка, имитирующая 
заднюю брюшную стенку, далее на неё будут прикре-
пляться органы брюшной полости.

Внешний вид полученных моделей органов и их 
расположение в корпусе разработанного медицинско-
го механического тренажера представлен на рис. 4.

Рис. 4. Внешний вид моделей органов брюшной полости человека

На следующем этапом предполагается разрабо-
тать модели искусственных внутренних органов на 
основе выбранных материалов с применением кра-
сителей, имитирующих цвет органов брюшной по-
лости.
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ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕЙРОМЫШЕЧНЫХ КАПП 
ПРИ ЗАНЯТИЯХ СПОРТОМ

Степанов В.А., Рузиева А.Р., Любименко А.С., Белянская А.О.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский 
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Введение
В современном обществе наметилась тенденция к 

быстрому увеличению количества людей, активно за-
нимающихся различными видами спорта. В то же 
время растет популярность современных экстремаль-
ных видов спорта, что ведет к значительному увели-
чению случаев травм. 

Спортивная каппа является неотъемлемым атри-
бутом каждого спортсмена, но учитывая все ее недо-
статки, профессиональные спортсмены все чаще ста-
ли использовать «нейромышечные каппы». 

Цель исследования – обосновать использование 
нейромышечной каппы, повышающей уровень защи-
ты черепно-лицевой области при занятиях спортом.

Материалы исследований
Для достижения цели были проанализированы до-

ступные литературные источники по данной тематике.
Результаты и их обсуждение

Высокотехнологичная спортивная каппа изготав-
ливается по принципу нейромышечной стоматоло-
гии, согласно которому оптимальная позиция нижней 
челюсти достигается за счет расслабления мышц 
шеи, лица и челюстей. Состояние полной мышечной 
релаксации добиваются с помощью чрескожного 
электростимулятора «Мио-монитор Tens-J5» (США), 
который позволяет расслабить черепно-челюстно-
шейный мышечный комплекс в позиции оптималь-
ного соотношения челюстей.

При изготовлении такой каппы требуется учиты-
вать взаиморасположение верхних шейных позвон-
ков, соотношение суставной головки, диска и сустав-
ной впадины височно-нижнечелюстного сустава [3]. 

Выводы
Преимущества использования спортсменами 

«нейромышечных» капп заключается в более надеж-
ной защите черепно-лицевой области. Она препят-
ствует воздействию критической стрессовой нагруз-
ки, а также влияет на оптимизацию осанки и состоя-
ние дыхательных путей, что позволяет спортсмену 
перенаправить поток энергии, увеличив силу всего 
мышечного каркаса на 30% и достичь более высоких 
спортивных результатов [1,2].
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Стяжкина С.Н., Бекмачева Е.С., Грузда А.М.

Ижевская государственная медицинская академия, 
Ижевск, Россия, e-mail: sasha_gru@list.ru

Язвенная болезнь относится к наиболее распро-
страненным заболеваниям пищеварительной системы. 

За последние 15-20 лет в РФ более чем в 2,5 раза воз-
росло число больных с осложнениями язвенной болез-
ни. Это еще раз указывает на то, что данная патология 
является актуальной и требует глубокого анализа.

Цель: пронаблюдать общие закономерности тече-
ния и характера язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки и провести статистическое ис-
следование. 

Материал и методы исследования: проведен ре-
троспективный анализ 40 историй болезни пациентов 
с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, подвергшихся оперативному и консерватив-
ному лечению на базе БУЗ 1РКБ МЗ УР за 2014 г. 

Результаты исследования: было выявлено, что 
язва желудка и двенадцатиперстной кишки поражает 
людей в наиболее активном возрасте. Среди них: жен-
щины – 10,7% больных, мужчины-89%. Средний воз-
раст больных составил 48,3 года. Продолжительность 
язвенного анамнеза – 3,5±1,2 года. Консервативное 
лечение получили – 93,8%, оперативное-4%. Установ-
лены следующие основные закономерности: в пода-
вляющем числе случаев, заболевшие – трудоспособ-
ные мужчины в возрасте от 45 до 55 лет с клиникой, 
соответствующей литературным данным. При изуче-
нии показателей крови: повышение СОЭ, высокий 
лейкоцитоз. Из исследуемых больных оперативному 
вмешательству подверглись 6,2%. При консерватив-
ных методах лечения были использованы препараты 
противоязвенного ряда, инфузионная терапия, гемо-
статики, витаминотерапия. Данное исследование до-
казывает, что для успешного прогнозирования тече-
ния и дальнейших осложнений язвенной болезни 
следует учитывать наличие факторов риска. 
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В последние годы отмечается неуклонный рост по-
требления фитопрепаратов. Применение фитопрепара-
тов за последнее время выросло более чем на 30% [4, 8].

Согласно данным исследования «Здоровье нации 
2005», в России фитопрепараты применяют более 
65% населения[4].По данным исследований, порядка 
20-30% населения одновременно принимают как фи-
топрепарат, так и лекарственное средство[7].

Большинство из этих препаратов влияют на мета-
болизм изоферментов цитохрома Р450 и на транспор-
теры лекарств (гликопротеин-Р и др.), выступая в 
роли их индукторов или ингибиторов. 

Цитохром Р450 (CYP) – представляет собой груп-
пу ферментов, осуществляющих метаболизм ЛС и 
других ксенобиотиков, а также участвующих в синтезе 
стероидных гормонов, холестерина, жёлчных кислот, 
простаноидов (тромбоксана А2, простациклина 12). 
CYP Р450 является гемопротеином. В восстановлен-
ной форме он связывает монооксид углерода с образо-
ванием комплекса с максимальным поглощением света 
при длине волны 450 нм. CYP Р450 метаболизирует 
реакции 1 фазы биотрансформации (окисления). Ос-
новные изоферменты в данном случае: 1) CYP3A4; 2) 
CYP2D6; 3) CYP2C9; 4) CYP2C19; 5) CYP2E1 [3].
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При совместном приеме определенных фитопре-
паратов и лекарственных средств, метаболизируемых 
CYP Р450, может наблюдаться как относительная пе-
редозировка, так и снижение терапевтического эф-
фекта. Наиболее частым компонентом травяных сбо-
ров является зверобой.

По данным сети аптек «Новая Аптека», годовой 
товарооборот препаратов, содержащих экстракт зве-
робоя, за 2014 год составил 2% (более 500 тыс. руб.).

Экстракт зверобоя является индуктором CYP3A4 
и CYP1A2 (только у женщин) [12]. Предполагают, что 
способность зверобоя индуцировать CYP3A4 связана 
с содержащимся в нем гиперфорином, который, явля-
ясь лигандом внутриклеточного Х-рецептора прегна-
на, проникает в ядро клетки и стимулирует экспрес-
сию гена CYP3A4 [9]. При одновременном приеме 
этого фитопрепарата с мидазоламом (маркерный суб-
страт CYP3A4) экстракт зверобоя в большей степени 
будет снижать уровень мидазолама в крови при введе-
нии последнего внутрь, чем внутривенно [11].

По некоторым данным, индуцирующая способ-
ность экстракта зверобоя по отношению к CYP3A4 
сопоставима с так называемым универсальным ин-
дуктором микросомального окисления рифампици-
ном [5]. Также экстракт зверобоя снижает эффектив-
ность контрацептивных средств, симвастатина, ци-
клоспорина более чем на 50% . Управление по кон-
тролю за лекарствами и пищевыми продуктами США 
в своей директиве, выпущенной в феврале 2000 г., 
указывает, что «не рекомендуется совместное приме-
нение экстракта зверобоя с контрацептивными препа-
ратами для приема внутрь, селективными ингибито-
рами обратного захвата серотонина и ингибиторами 
ВИЧ-протеиназы» [6].

Было выявлено влияние зверобоя обыкновенного 
на варфарин, верапамил, статины, дигоксин и препа-
раты антиретровирусной терапии [1].

Экстракт зверобоя является индуктором глико-
протеина-Р – белка-транспортера, обеспечивающего 
выведение липофильных ксенобиотиков и ряда био-
биотиков из клеток и как следствие защиту организма 
от действия лекарственных и токсических веществ.

Можно предположить снижение эффективности 
индинавира и саквинавира у больных ВИЧ-инфекцией, 
так как они являются субстратами гликопротеина-Р [10].

На наш взгляд, проблема эффективности и безо-
пасности совместного приема лекарственных средств 
и фитопрепаратов должна решаться комплексно. Во-
первых, необходимо повысить информированность 
врачей и пациентов о неблагоприятных взаимодей-
ствиях. Во-вторых, следует улучшить систему экс-
пертизы фитопрепаратов и на предмет нежелатель-
ных фармакологических взаимодействий с лекар-
ственными препаратами. При назначении или пре-
кращении приема лекарственных средств врачу сле-
дует учитывать возможное взаимодействие с фито-
препаратами, информировать пациента о побочных 
реакциях и снижении (повышении) терапевтического 
эффекта, а также заносить эти данные в амбулатор-
ную карту. 
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ОФТАЛЬМОПАТИИ
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Эндокринная офтальмопатия (ЭОП) является 
прогрессирующим заболеванием мягких тканей ор-
биты, в основе которого лежит иммуномедиаторное 
воспаление экстраокулярных мышц и орбитальной 
клетчатки, развивающееся преимущественно при 
диффузном токсическом зобе (ДТЗ). В течении ЭОП 
выделяют активную (раннюю) фазу и неактивную 
(выгоревшую). Активная фаза характеризуется пре-
обладанием процессов клеточной инфильтрации и от-
ека. Изменения периорбитальных тканей в данной 
фазе ЭОП являются обратимыми. В неактивную фазу 
характерно разрастание соединительной ткани (фи-
броз), которое практически необратимо. Клиниче-
ские проявления ЭОП в значительной степени ухуд-
шают качество жизни больных.

Цель. Обосновать значение методов ультразвуко-
вого исследования для диагностики эндокринной оф-
тальмопатии.

Задачи. Выяснить половозрастную структуру 
ЭОП, изучить эхографическую картину ЭОП и её 
связь с данными экзофтальмометрии.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе РОКБ МЗ УР. 

Проведен ретроспективный анализ 42 амбулаторных 
карт пациентов (84 глаза) с диагнозом «диффузный 
токсический зоб», направленных на верификацию со-
путствующего диагноза «эндокринная офтальмопа-
тия». Среди обследованных было 15 мужчин и 27 
женщин в возрасте от 30 до 61 года. Состояние глаз 
оценивали путем наружного осмотра и экзофтальмо-
метрии. Все пациенты прошли ультразвуковое иссле-
дование на аппарате Accutome B-ScanPlus (США) с 
оценкой состояния экстраокулярных мышц. 

Результаты исследования
Из 42 пациентов доля мужчин составила 35,71% 

(15 пациентов), женщин – 64,29% (27 пациентов). Сред-
ний возраст больных с ЭОП составил 46,85±1,39 лет, 
средний возраст женщин составил 52,85±3,05 лет, 
мужчин – 39,83±3,0 лет (p<0,05). У всех пациентов с 
ДТЗ, в том числе с субклиническим течением ЭОП, 
было выявлено утолщение экстраокулярных мышц от 
4,95 до 7,5 мм (нормальная толщина до 4 мм), свиде-
тельствующее о поражении глазодвигательных мышц 
с развитием эндокринной миопатии. Наиболее выра-
женные изменения наблюдались в прямой верхней 
(6,56±0,08 мм; p<0,05) и прямой медиальной мышцах 
(6,38±0,05 мм; p<0,05) глаза. Проведен корреляцион-
ный анализ между средней толщиной экстраокуляр-
ных мышц и степенью ЭОП, установленной на осно-
вании экзофтальмометрии и клинических данных. 
Выявлена прямая сильная связь (коэффициент корре-
ляции 0,83), что позволяет подтверждать степень 
ЭОП данными эхографических исследований (рис. 1). 
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Рис. 1. Эхографическое изображение экстраокулярных мышц правого глаза пациента с ЭОП I ст. Линия 1 – толщина мышцы, мм

Выводы
Таким образом, ЭОП развивается наиболее часто 

у лиц трудоспособного возраста, приводя к сниже-
нию качества жизни пациентов. Так как лечение ЭОП 
наиболее эффективно на ранних стадиях заболева-
ния, до развития необратимых изменений, необходи-
ма своевременная, высокочувствительная диагности-
ка, не требующая больших материальных затрат и 
технической базы. Указанным требованиям полно-
стью отвечает эхография глазного яблока и периорби-
тальных тканей. Данный метод отличается высокой 
чувствительностью, позволяет выявить начальные 
признаки ЭОП уже на ранних стадиях заболевания, 
до развития клинических проявлений.
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университет им. В.И. Разумовского, Саратов, Россия,
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Актуальность: гендерная медицина в последние 
годы привлекает все более пристальное внимание. При-
чем, акцент делается на особенности течения и лечения 
заболеваний у мужчин и женщин. Однако, большин-
ство работ посвящено проблемам женского здоровья.

Целью настоящей работы явилось изучение по 
данным литературы вопросов тактики ведения и про-

филактики основных неинфекционных заболеваний в 
различных возрастных группах мужчин.

Продолжительность жизни у мужчин меньше, 
чем у женщин на 13 лет. Как известно, это обуслов-
лено на две трети генетическими факторами и на 
одну треть – нездоровым образом жизни мужчин (1). 
Уже подростковый период, обычно продолжающий-
ся с 12 до 18 лет, у мальчиков сопровождается значи-
тельными психическими изменениями и развитием 
различных патологических состояний. Подростки-
мальчики требуют от врача особого внимания. Док-
тор должен не только заниматься лечением, но и 
вместе с родителями участвовать в воспитательном 
процессе детей. 

Мужчины, уже начиная с пубертатного возраста, 
подхлестываемые всплеском уровня тестостерона, 
чаще идут на риск, чем женщины, чаще занимаются 
экстремальными видами спорта, их смертность от не-
счастных случаев в три раза выше, чем у женщин. У 
мужчин больше специфических ортопедических про-
блем, связанных с несчастными случаями в спорте. 
Только в возрасте от 30 до 50 лет степень риска смер-
ти женщин сравнима с таковой среди мужчин. В этом 
возрастном интервале начинают сказываться послед-
ствия нездорового образа жизни мужчин – курения, 
гиподинамии, нездорового питания, и как следствие 
этого появляется избыточный вес. Мужчины реже об-
ращаются к врачам с целью профилактики, и только в 
возрасте старше 75 лет имеют шансы на равную с 
женщинами продолжительность жизни.

Основные факторы риска хронических неинфек-
ционных заболеваний по большей части являются схо-
жими как для мужчин, так и для женщин. При этом 
среди факторов, влияющих на здоровье человека, на 
образ жизни приходится 50-55%, в то время как на ра-
боту учреждений здравоохранения – 10%, наслед-
ственность – 20%, экологическую обстановку – 20%.

Все факторы риска принято разделять на две под-
группы: немодифицируемые, воздействовать на кото-
рые невозможно, и модифицируемые, поддающиеся 
как немедикаментозной, так и медикаментозной кор-
рекции.
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К немодифицируемым факторам риска относятся 
пол (мужской), возраст (старше 45 лет), отягощенный 
наследственный анамнез. К основным модифицируе-
мым факторам риска причисляются дислипидемия, 
артериальная гипертония, нарушение толерантности 
к глюкозе или сахарный диабет 2 типа, абдоминаль-
ное ожирение (окружность талии более 94 см), низ-
кий социальный и образовательный статус. Многие 
факторы относятся к поведенческим (курение, неуме-
ренное употребление алкоголя, низкая физическая 
активность, хронический и острый психосоциальный 
стресс). 

Наибольшее влияние на заболеваемость мужчин 
трудоспособного возраста оказывают следующее 
факторы: стрессовые воздействия (работа, участие в 
межнациональных конфликтах); пищевые пристра-
стия (острая, жареная, жирная пища); язвенная бо-
лезнь, панкреатит, гастрит и другие болезни органов 
пищеварения; курение, алкоголизм; гиподинамия, 
связанная с внедрением современных технологий, 
компьютеров; атеросклероз, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), остеохондроз, нарушения осанки, моз-
гового кровообращения.

Шкала патологии мужчин трудоспособного воз-
раста выглядит следующим образом: травматизм (бы-
товой и производственный, дорожно-транспортные 
происшествия); алкоголизм и бытовое пьянство; не-
счастные случаи и отравления; ИБС и артериальная 
гипертензия; хроническая обструктивная болезнь 
легких у курильщиков; онкологические заболевания 
(легких, желудка, прямой кишки); мочекислые диате-
зы и мочекаменная болезнь. 

В возрасте старше 50 лет у мужчин возникает ан-
дропауза или частичный андрогенный дефицит, сниже-
ние продукции тестостерона в среднем на 1,6% в год. 

Любое хроническое соматическое заболевание, с 
одной стороны, способно негативно влиять на секре-
цию тестостерона, ускоряя наступление андрогенно-
го дефицита, распространенность же последнего при 
хронических соматических заболеваниях у мужчин 
крайне высока. С другой стороны, дефицит мужских 
половых гормонов может также оказывать патофизи-
ологическое влияние на механизмы развития и про-
грессирования соматических заболеваний, поэтому с 
полным основанием андрогенный дефицит у мужчин 
можно назвать «заболеванием-маской» (2). Гиподина-
мия, употребление жирной пищи, алкогольных на-
питков снижают уровень мужских половых гормонов, 
в том числе тестостерона. Именно этот гормон отве-
чает в организме за процесс сжигания жиров и под-
держание мышечной массы. Падение его уровня оз-
начает утрату работоспособности, вялость, уменьше-
ние интереса к жизни, отсутствие стремлений, сни-
жение устойчивости к стрессам. Развивается абдоми-
нальное ожирение, появляется одышка, головокруже-
ние, снижается потенция, растет риск сердечно-сосу-
дистых заболеваний (3, 4). У мужчин ИБС, в том 
числе инфаркт миокарда, встречается в четыре раза 
чаще, чем у женщин и развивается на 10 лет раньше 
(5, 6, 7). Кроме назначения препаратов для лечения 
этого заболевания, необходимо рекомендовать рацио-
нальное питание и изменение самого образа жизни в 
комплексе с курсом принятия специальных препара-
тов (орлистат) для коррекции массы тела. Эти меро-
приятия будут способствовать поддержанию здоро-
вья и продлению полноценной мужской жизни. 

Мужчины чаще умирают от сахарного диабета. 
Симптомы сахарного диабета у мужчин такие же, как 
и у женщин. Однако, в большей степени поражаются 
различные системы и органы, в том числе имеются 
более выраженные нарушения половой и репродук-

тивной функции (8). Лечение сахарного диабета у 
мужчин – это не только заместительная терапия или 
приём лекарств, но в первую очередь пересмотр раци-
она питания и нормализация веса.

У мужчин чаще возникают опасные для жизни за-
держки дыхания во время ночного сна (синдром 
«ночного апноэ» во сне), хроническая обструктивная 
болезнь легких (9, 10). 

Остеопороз представляет опасность не только для 
пожилых женщин, но и для мужчин. Около 20% от 
общего числа американцев, страдающих остеопоро-
зом или низкой минеральной плотностью костной 
ткани, – мужчины. Результаты исследования показы-
вают, что остеопороз увеличивает смертность у муж-
чин в возрасте от 50 до 69 лет (11, 12). К факторам 
риска развития остеопороза у мужчин относят низ-
кую массу тела и курение.

Злокачественные новообразования также чаще 
встречаются у мужчин, при этом – с летальным исхо-
дом. От рака легких умирает в три раза больше муж-
чин, то же самое касается рака гортани и половых 
органов. Для улучшения ситуации с целью раннего 
выявления заболеваний должен проводиться общий 
скрининг рака у мужчин (профилактические осмотры 
врачом 1 раз в 3 года, а для лиц старше 40 лет – еже-
годно), который включает осмотр щитовидной желе-
зы, кожи, лимфатических узлов, полости рта, яичек. 
Необходимо осуществлять индивидуальное и углу-
бленное профилактическое консультирование по про-
филактике рака, включая устранение таких факторов 
риска как курение, инсоляция, нерациональное пита-
ние, профессиональные вредности, беспорядочные 
незащищенные сексуальные контакты.

Подозрение на неоплазию должно возникнуть у 
врача при наличии признаков, ассоциированных с 
развитием злокачественных новообразований: воз-
раст старше 50 лет, похудание, увеличение лимфати-
ческих узлов, ускорение СОЭ, анемия, лихорадка, 
семейный анамнез рака. 

В этих случаях целесообразно провести обследо-
вание для диагностики наиболее распространенных 
видов рака. 

Первичная профилактика заключается в выявле-
нии генетических, биологических и окружающих 
факторов, играющих этиологическую или патогене-
тическую роль в возникновении заболеваний. Кроме 
исключения курения, нормализации питания и дру-
гих мер по изменению образа жизни, возможно реко-
мендовать медикаментозную профилактику. 

Вторичная профилактика заключается в своевре-
менном выявлении злокачественных новообразова-
ний и предотвращении их роста. С этой целью прово-
дятся профилактические и диспансерные массовые 
обследования. 

Таким образом, имеются гендерные отличия в 
факторах риска, структуре и течение основных неин-
фекционных заболеваний мужчин различных воз-
растных групп по сравнению с женщинами, что тре-
бует от врача знания этих особенностей и индивиду-
ального подхода к лечебным и профилактическим 
мероприятиям у данной категории пациентов.

Для многих российских мужчин врач общей прак-
тики становится первым специалистом, к которому 
они обращаются с любыми проблемами здоровья. 
Очень хочется, чтобы этот «первый эшелон» неспе-
циализированной врачебной медицинской помощи 
был достаточно качественным, преемственным и эф-
фективным, поскольку именно на врачей первичного 
звена падает все бремя диагностики и начальных эта-
пов терапии большинства соматических заболеваний 
у мужчин.
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Актуальность 
Первые упоминания о грибковых образованиях 

придаточных пазух носа появились в конце 19 века. В 
1883 году P. Shubert, а затем в 1889 году J. Mackenzie 
и Н. Siebermann опубликовали наблюдения микотиче-
ских поражений верхнечелюстных пазух, вызванных 
грибами рода Aspergillus. Аспергиллез лобной пазухи 
был впервые описан в 1933 году W. Adams. Все авто-
ры подчеркивали исключительную редкость подоб-
ных наблюдений [4].

В настоящее время, по данным отечественных ав-
торов, более чем у половины людей, страдающих 
хроническим синуситом, причиной заболевания явля-
ются грибы. 

Цель работы: изучение особенностей этиологии 
и патогенеза грибкового шара основной пазухи носа.

Основные сведения
Грибковый шар (грибковое тело) околоносовых 

пазух – это особая форма воспаления пазух. Наиболее 
частой причиной развития микозов полости носа и 
околоносовых синусов являются грибы рода Cаndida, 
Aspergillus и Penicillum. Мицетома гайморовой пазу-
хи относится к так называемым неинвазивным фор-
мам грибкового воспаления, т.е. мицелий просто рас-
тет внутри полости пазухи, а не прорастает в её сли-
зистую оболочку.

Грибковое поражение чаще всего возникает при 
иммунодефицитных состояниях (СПИД и др.), бес-
контрольном приеме антибиотиков, лечении кортико-
стероидами. Ввиду ослабления нормальной микро-
флоры в нормоценозе появляются грибы.

Они беспрепятственно внедряются в стенку пазухи 
и начинают продуцировать вещества раздражающего 
действия, усиливающие воспалительный процесс. В 
результате воспаления соустье между пазухой и поло-
стью носа закрывается, что ведет к чрезмерному нако-
плению слизеподобной жидкости, которая оказывает 
давление на слизистую оболочку и костные образова-
ния полости. Кроме того, отсутствие аэрации – это еще 
более благоприятные условия для роста грибов [2]. 

И только когда шар занимает практически всю по-
лость, появляются характерные для грибкового тела 
симптомы. Заболевание развивается медленно и от 
момента возникновения воспалительного процесса 
до появления первых признаков проходит 1-2 года, а 
иногда 15-20 лет.

Основные жалобы: 
• Головная боль, чаще в затылочной области (не 

сильная, ноющая и постоянная) и практически не ку-
пируется обезболивающими препаратами. 

• Гнойные или слизистые выделения по задней 
стенке глотки (дискомфорт в глубине носа или носо-
глотке). 

• Нарушения зрения (двоение в глазах или сниже-
ние зрения). 

Основная пазуха особенная. В норме она заполне-
на воздухом, и располагаясь глубоко в полости носа, 
граничит с такими важными образованиями, как сон-
ные артерии, основание черепа, гипофиз, глазные не-
рвы, поэтому обнаружение грибкового тела в данной 
придаточной пазухе требует немедленного хирурги-
ческого вмешательства. Для лечения применяется эн-
доскопический метод. Его преимущество заключает-
ся в щадящем подходе с сохранением неизмененной 
слизистой оболочки и восстановлением нормальной 
вентиляции и дренирования ОПН. Эндоскопическая 
хирургия направлена на освобождение естественных 
путей оттока пазух носа с максимально возможным 
сохранением анатомических структур [1].

Клинический случай
В НИИ нейрохирургии им. академика Н.Н. Бур-

денко обратилась пациентка Т., 19 лет с жалобами на 
головные боли, давящего характера в затылке и в ви-
сках, которые беспокоят её в течении нескольких лет 
с ухудшением в последнее время.

При сборе анамнеза было установлено, что роди-
лась она в 31 нед., после чего была реанимирована и 
7 суток находилась на ИВЛ. На третьи сутки у неё 
развилась послеродовая пневмония, для лечения ко-
торой применялись антибиотики: ампицилин, гента-
мицин, цефазолин, линкомицин.

Для установления диагноза пациентке были про-
ведены КТ и МРТ, выявлены нарушения воздушности 
основной пазухи справа с неоднородными включени-
ями (рис. 1 и 2).

Предоперационный диагноз: новообразование 
клиновидной пазухи. 

Ход лечения
27.02.2014 г. Операция «Эндоскопическая эндо-

назальная санация клиновидной пазухи справа». Кро-
вотечение по ходу операции незначительное. Полость 
носа не тампонировалась.

28.02.2014 г. в условиях ЛОР-отделения произве-
дено промывание полости 0,1% раствором Нафтизи-
на, её санация. Пациентка выписана под амбулатор-
ное наблюдение.

Гистологическое исследование содержимого кли-
новидной пазухи: небольшие эозинофильные бес-
структурные массы, которые являются фрагментами 
грибкового тела. 

28.08.2014 г. Проведение контрольного исследо-
вания (МРТ придаточных пазух носа).
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография

Рис. 2. Компьютерная томография

Заключение
Грибковые тела являются малоизученной обла-

стью, как с точки зрения ЛОР-заболеваний, так и с 
точки зрения микробиологии. Анализ данного клини-
ческого случая позволил подтвердить грибковую при-
роду мицетомы, развывшейся на фоне ИДС после 
массивной антимикробной терапии у недоношенного 
ребёнка с послеродовой пневмонией и ИВЛ в анамне-
зе. Ввиду роста частоты встречаемости грибковых 
образований в придаточных пазухах носа возникает 
необходимость дальнейшего исследования. Особую 
значимость приобретает анализ эффективности при-
менения эндоскопических методов лечения и возмож-
ности быстрой реабилитации. 
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Актуальность проблемы
Последнее десятилетие характеризовалось значи-

тельным ростом числа больных, страдающих жел-
чнокаменной болезнью (ЖКБ) [1,2]. ДО 80% увели-
чилось и количество больных с формами ЖКБ в виде 
механической желтухи (МЖ) [3].Операции, выполня-
емые на высоте желтухи и печеночной недостаточно-
сти, особенно у больных пожилого возраста, имею-
щих тяжелую сопутствующую патологию, часто со-
провождаются большим числом осложнений и высо-
кой летальностью [4]. Важность своевременной и 
точной диагностики у таких больных очевидна: инва-
зивные методы в таких условиях опасны. Решить 
проблему помогают современные методы исследова-
ния: УЗИ, МРТ, КТ.

Цель работы. Повышение качества диагностики 
и лечения у больных с МЖ неопухолевого генеза.

Задачи:
1. Выявление и сравнительная характеристика наи-

более часто встречающихся симптомов и синдромов 
МЖ при использовании современных неинвазивных 
методов исследования ЖКБ. 

2. Оценка информативности МРТ и УЗИ симпто-
мов в различные стадии заболевания.

Материалы и методы
В клинике факультетской хирургии и онкологии 

Саратовского государственного медицинского уни-
верситета проведен ретроспективный статистиче-
ский анализ по материалам историй болезни данных 
симптоматики у экстренных хирургических больных 
за период с 2007 по 2011 годы. Всего проанализирова-
но 265 случаев заболевания МЖ. Из них 86 (32,5%) 
случаев составили мужчины и 179 (67,5%) случаев – 
женщины. У женщин пик заболеваемости приходится 
на период 70-79 лет – 72 случая (40,2%). У мужчин 
наблюдалась примерно одинаковая частота заболева-
емости МЖ в периоды 50-59, 60-69, 70-79 лет, состав-
ляющая 19 (7,2%), 19 (7,2%), 20 (7,5%) случаев соот-
ветственно. Наиболее частой причиной МЖ являлась 
ЖКБ – 167 случаев (63%). На втором месте онкологи-
ческие заболевания – 63 (23,8%) пациента, из кото-
рых 30 (11,3%) случаев приходятся на опухоли под-
желудочной железы. В 32 (12%) случаях причиной 
МЖ стал острый панкреатит.

Из 265 случаев были выбраны 202 пациента с МЖ 
неопухолевого генеза. Диагноз желтухи неопухолево-
го генеза был поставлен на основании клиники, дан-
ных биохимического обследования. У 202 (100%) 
больных для верификации диагноза использовались 
результаты УЗИ, у 26 (12,9 %) больных МРТ, и только 
у 6 (3%) пациентов – КТ.

Затем были исследованы результаты, полученные 
с помощью неинвазивных методов обследования в 
двух группах пациентов. 

У больных первой группы (N=26), для верифика-
ции диагноза использовались УЗИ и МРТ. 

Больные второй группы (N=6) были обследованы 
с помощью УЗИ и КТ. 

В обеих группах выделены наиболее значимые 
симптомы МЖ. 

Оценена МРТ симптоматика в различные стадии 
эндотоксикоза. Для этого, пациенты первой группы 

были разделены на три подгруппы, в зависимости от 
фазы эндотоксикоза. Критерием холестатической 
фазы (N=4) является гипербилирубинемия выше 
20,5 мкмоль/л, критерием наступления цитолитиче-
ской фазы (N=18) – повышение в крови уровня транс-
аминаз выше 40 единиц. Критерием полиорганной 
фазы заболевания (N=4) являлось наличие воспали-
тельного процесса в печени и желчных ходах, под-
твержденное симптоматикой и интраоперационными 
данными. 

Для оценки информативности УЗИ при различ-
ных фазах эндотоксикоза были взяты данные 302 па-
циентов с неопухолевой МЖ. У всех больных диа-
гноз был подтвержден во время операции визуально, 
а затем гистологически. У 127 пациентов наблюда-
лась холестатическая стадия заболевания, у 43 – ци-
толитическая и у 132 – полиорганная. В ходе анализа 
была оценена точность выявления наиболее важных 
симптомов УЗИ, КТ и МРТ путем подсчета относи-
тельной и абсолютной погрешности измерения, эм-
пирической вероятности ошибки, уровня корреля-
ции с интраоперационными данными (R). Достовер-
ность результатов проверялась с помощью t-критерия 
Стьюдента. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Наиболее значимыми МРТ симптомами у боль-
ных первой группы являются: расширение холедоха, 
увеличение печени, расширение внутрипеченочных 
желчных протоков (ВЖП), расширение Вирсунгова 
протока поджелудочной железы, утолщение стенки 
желчного пузыря (ЖП), наличие конкремента в холе-
дохе (табл. 1).

Эмпирическая вероятность ошибки МРТ при диа-
гностике холедохолитиаза составила 23% (из 13 слу-
чаев холедохолитиаза конкремент был обнаружен в 
11 случаях). Абсолютная и относительная МРТ по-
грешность измерения диаметра холедоха составила 
0,21 см и 0,2см соответственно. Отмечен высокий 
уровень корреляции с интраоперационными данны-
ми: R=0,788 (p=0,00004).

Размер конкрементов холедоха с помощью МРТ 
определялся с абсолютной и относительной погреш-
ностью 0,07 см и 0,08 см соответственно. Уровень 
корреляции с интраоперационными данными высо-
кий: R=0,875 (p=0,009).

В той же группе больных самыми значимыми 
УЗИ симптомами оказались: расширение холедоха, 
утолщение стенки желчного пузыря (ЖП), расшире-
ние ВЖП (табл. 2).

Вирсунгов проток поджелудочной железы не 
был визуализирован ни в одном случае. Саму под-
желудочную железу не удалось визуализировать в 
2 случаях (7,1%). ЖП не был визуализирован у 1 боль-
ного (3,5%). 

Эмпирическая вероятность ошибки УЗИ при диа-
гностике холедохолитиаза составила 84,6% (у 13 па-
циентов с холедохолитиазом конкремент обнаружили 
с помощью УЗИ лишь в 2 случаях). Абсолютная и от-
носительная погрешность измерения диаметра холе-
доха составляет 0,3 см и 0,25 см соответственно. Уро-
вень корреляции с интраоперационными данными 
высокий: R=0,715 (p=0,0004).

Самые значимые МРТ симптомы в различных фа-
зах эндотоксикоза представлены в таблице 3. Выясне-
но, что для цитолитической стадии механической 
(n=18) желтухи наиболее специфичны следующие 
МРТ признаки: увеличение размера печени в 16 слу-
чаях (88,9%) (t=2,5; p<0,05), увеличение pancreas у 
5 больных (27,8%) (t=0,9; p>0,05). Расширение Вир-

73

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТУДЕНЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ ВЕСТНИК  №2,  2015

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ



сунгова протока поджелудочной железы встречалось 
в 11 случаях (61,1%) (t=2,3; p<0,01). 

При холестатической стадии (N=4) характерно на-
личие множественных конкрементов в желчном пу-
зыре – 3 больных (75%) (t=1,2; p>0,05).

Гнойные очаги в печени выявлены у 4 больных 
(100%) с механической желтухой в полиорганной ста-
дии (N=4). Расширение стенки желчного пузыря вы-
являлось одинаково часто цитолитическую и полиор-
ганную стадию – 9 больных (50%) и 2 больных (50%) 
соответственно. В холестатическую стадию этот сим-
птом не был выявлен (t=1; p>0,05).

Для оценки значимости УЗИ симптомов в различ-
ные стадии эндотоксикоза взяты данные по 302 боль-
ным, прооперированным в клинике факультетской 
хирургии СГМУ с 1994 по 1999 гг. (табл. 3).

При холестатической фазе эндотоксикоза (n=127) 
определяются следующие признаки: блокада желчно-
го пузыря – 120 случаев (94,4%), увеличение его и 
протоков в размерах – 56 случаев (47,2%). Диффуз-
ные изменения печени и pancreas наблюдались у 25 
пациентов (19,7%). Следовательно, в таких случаях 
преобладали симптомы желчной гипертензии без 
острых воспалительных изменений.

Таблица 1
Симптоматика УЗИ и МРТ

Симптом УЗИ (n=26) МРТ (n=26)
Расширение холедоха 19 (73%)* 19 (73%)*
Увеличение печени 3 (11,5%) 17 (65,4%)*
Расширение ВЖП 12 (46,2%)* 12(46,2%)*
Расширение Вирсунгова протока _ 12(46,2%)*
Утолщение стенки ЖП 16 (61,5%)* 11 (42,3%)*
Камни в холедохе 2 (7,7%) 10 (38,5%)
Аномалии ЖП 10 (38,5%) 8 (30,8%)
Множественные камни ЖП 10 (38,5%) 8 (30,8%)
Увеличение ЖП 5 (19,2%) 5 (19,2%)
Увеличение ПЖ 5 (19,2%) 5 (19,2%)
Единичный камень ЖП 4 (15,4%) 3 (11,5%)

Примечание: для данных отмеченных *, p<0,01.

Таблица 2
Частота МРТ симптомов при различных фазах эндотоксикоза

Симптомы Фазы эндотоксикоза
Холестатическая(n=4) Цитолитическая(n=18) Полиорганная(n=4)

Увеличение печени 1 (25%) 16 (88, 9%) -
Расширение холедоха 2 (50%) 14 (77,8%) 3 (75%)
Конкременты в холедохе 3 (75%) 4 (22,2%) 3 (75%)
Увеличение ЖП 1 (25%) 4 (22,2%) -
Утолщение стенки ЖП - 9 (50%) 2 (50%)
Аномалии ЖП 2 (50%) 7 (38,9%) 1 (25%)
Множественные камни ЖП 3 (75%) 5 (27,8%) -
Единичный камень ЖП - 2 (11,1%) 1 (25%)
Увеличение поджелудочной железы 2 (50%) 5 (27,8%) -
Расширение ВПП 1 (25%) 8 (44,4%) 2 (50%)
Расширение Вирсунгова протока - 11 (61,1%) -
Конкременты холедоха не замечены - 3 -

Таблица 3
Частота УЗИ симптомов при различных фазах эндотоксикоза (p<0,05)

Симптомы Фазы эндотоксикоза

Холестатическая (n=127) Цитолитическая (n=43) Полиорганная (n=132)
Увеличение ЖП 120 (94,4%) 24 (55,8%) 112 (84,8%)
Расширение холедоха 56 (47,2%) 8 (18,6%) 41 (31,1%)
Диффузное увеличение pancreas 25 (19,7%) 41 (95,3%) 30 (22,7%)
Увеличение размеров печени 29 (22,8%) 28 (65,1%) 21 (15,9%)
Утолщение стенки ЖП - - 67 (50,6%)
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Таблица 4
Симптоматика УЗИ и КТ при МЖ

Симптом УЗИ (n=6) КТ (n=6)
Увеличение печени 1 (16,6%) 1 (16,6%)
Расширение ВПП 1 (16,6%) 2 (33,3%)
Расширение холедоха 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Увеличение ЖП 0 2 (33,3%)
Утолщение стенки ЖП 4 (66,7%) 5 (83%)
Аномалии ЖП 2 (33,3%) 2 (33,3%)
Множественные камни ЖП 4 (66,7%) 1 (16,6%)
Единичный камень ЖП 0 2 (33,3%)
Увеличение ПЖ 1 (16,6%) 2 (33,3%)

В тех случаях, когда развивается цитолитическая 
фаза желтухи (n=43), преобладают диффузные изме-
нения эхоплотности поджелудочной железы (все 43 
человека), увеличение ее размеров – 41 больной 
(95,3%), увеличение ее размеров и изменение формы 
– 28 пациентов (65,1%). Таким образом, клинические 
признаки поражения паренхиматозных органов у лиц 
этой группы являются наиболее значимыми.

Утолщение стенки и двойной контур желчного 
пузыря – 67 больных (50,6%), гнойные очаги около и 
в самой стенке желчного пузыря или в печени – 12 
пациентов (15,9%) при полиорганной стадии механи-
ческой желтухи встречались часто.

Сравнивая полученные результаты обследования 
больных первой группы,было сделано заключение о 
том, что МРТ более точно, чем УЗИ выявляет такие 
симптомы как увеличение печени (на 53,9% t=4,7; 
p<0,01), расширение холедоха. Эмпирическая вероят-
ность ошибки при диагностике холедохолитиаза с по-
мощью МРТ на 61,6% ниже, чем при использовании 
УЗИ. Отмечается, что МРТ обладает наибольшей эф-
фективностью в цитолитическую стадию эндотоксико-
за, поскольку гораздо точнее выявляет признаки по-
вреждения паренхиматозных органов (увеличение пе-
чени, увеличение поджелудочной железы, расширение 
Вирсунгова протока). С помощью УЗИ более эффек-
тивно выявляется утолщение стенки ЖП (на 19,2%, 
t=3; p<0,01), наличие конкрементов ЖП (на 11,5% 
чаще). Специфические симптомы для холестатической 
(увеличение желчного пузыря) и полиорганной стадии 
(утолщение стенки желчного пузыря) стадии эндоток-
сикоза с помощью УЗИ выявляются точнее, чем с по-
мощью МРТ. В целом УЗИ при определении патологи-
ческих процессов в желчном пузыре предпочтитель-
нее, чем МРТ. В то же время эффективность УЗИ при 
диагностике холедохолитиаза крайне мала. 

Данные, полученные при обследовании больных 
второй группы (N=6), представлены в таблице 4. Из 
таблицы видно, что УЗИ определяет наличие кон-
крементов в желчном пузыре на 16,6% эффективнее, 
чем КТ. Однако КТ эффективнее при определении 
увеличения поджелудочной железы на 16,7%. Абсо-
лютная и относительная погрешность определения 
размера холедоха методом КТ составила 0,08 см и 
0,12см соответственно. Выявлен очень высокий уро-
вень корреляции с интраоперационными данными 
(R=0,942 , p=0,017). Следовательно, самым чувстви-
тельным методом для определения диаметрахоледо-
ха является КТ.

Выводы
1. Информативность УЗИ, КТ и МРТ при диагно-

стике механической желтухи неопухолевого генеза 

зависит не только от причины заболевания, но и от 
фазы эндотоксикоза. 

2. УЗИ является наименее информативным мето-
дом исследования. Вероятность выявить холедохоли-
тиаз с помощью УЗИ мала, а точность измерения диа-
метра холедоха и размера печени ниже, чем при ис-
пользовании других современных методов. В тоже 
время УЗИ является наилучшим методом выявления 
конкрементов желчного пузыря, а также эффективнее 
других методов определяет наличие воспалительных 
симптомов в различные стадии заболевания.

3. МРТ самый информативный метод исследова-
ния. С помощью него наиболее точно выявляется уве-
личение печени и наличие холедохолитиаза. МРТ 
наиболее эффективна в цитолитическую стадию эн-
дотоксикоза, когда страдает гепатоцит. 

4. КТ – самый точный неинвазивный метод для 
измерения диаметрахоледоха. При КТ точнее опреде-
ляются такие патологические процессы как увеличе-
ние желчного пузыря, утолщение стенки желчного 
пузыря, расширение внутрипеченочных желчных 
протоков, увеличение поджелудочной железы. 
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В рамках мероприятий по диспансеризации, нами 
были осмотрены 118 учащихся 1-8 классов Государ-
ственного образовательного учреждения санаторного 
типа для детей, нуждающихся в длительном лечении, 
«Волгоградская школа-интернат «Надежда», относя-
щихся к категориям детей-инвалидов, сирот и находя-
щихся на попечении. Учреждение прикреплено для ме-
дицинского обслуживания учащихся к клинико-диагно-
стическому центру, в штате которого отсутствует стома-
толог. Нами был выигран тендер на проведение стомато-
логической диспансеризации контингента учеников. 
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Всего было обследовано 52 девочки и 66 мальчи-
ков. Оценивалась следующие показатели: распро-
страненность и интенсивность кариеса, нуждаемость 
в санации и ортодонтическом лечении. Всего 15 детей 
(12,71%) были здоровы. Первую степень активности 
кариеса выявили у 38,14% учащихся. Почти у поло-
вины учеников интенсивность кариеса была высокой: 
29,66% детей имели вторую и 19,49 % – третью сте-
пень активности кариеса. В среднем, интенсивность 
кариеса составила 4,85±2,75 с вариациями от 0 до 14. 
Наибольшее значение показателя интенсивности ка-
риеса было выявлено у учеников 7 класса – 6±3,67, 
наименьшее – у учеников 5 класса – 2,9±2,1. Нужда-
лись в санации 85,59% учащихся, при этом всего 
60,39% из них были ранее лечены по поводу кариеса 
и его осложнений. Нуждались в ортодонтическом ле-
чении 59,32% детей, при этом ни один из учащихся не 
находился на лечении у ортодонта и не получал реко-
мендаций о необходимости ортодонтического лече-
ния на момент диспансеризации. 

Из результатов диспансеризации можно сделать 
следующие выводы: распространенность кариеса, а 
также патологии прикуса, у учащихся школы-интер-
ната санаторного типа является высокой. Средняя ин-
тенсивность кариеса колеблется в различных классах 
от 2,9 до 6, при общей нуждаемости в санации 86%, и 
нуждаемости в ортодонтическом лечении – 59%. Для 
проведения регулярных мероприятий по санации и 
ортодонтическому лечению детей, пребывающих в 
учреждениях санаторного типа, необходимо прикре-
пление их к детской стоматологической поликлинике.

РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ: 
ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ, 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
Целоева Д.М., Шевченко П.П.

Ставропольский государственный медицинский 
университет, Ставрополь, Россия,

e-mail: missprincess09@mail.ru

Актуальность
Рассеянный склероз-аутоиммунное хроническое 

прогрессирующее рецидивирующее заболевание цен-
тральной нервной системы, характеризующееся де-
миелинизацией в белом веществе головного и/или 
спинного мозга. Возраст в развитии заболевания име-
ет большое значение. В среднем, в мире страдают 
рассеянным склерозом больные самого работоспо-
собного возраста с 17 до 47 лет, что составляет более 
87% случаев. В Ставропольском крае средний возраст 
больных 29 лет. Однако, имеются данные раннего и 
позднего развития дебюта заболевания. Женщины бо-
леют чаще мужчин в соотношении 3:2 соответствен-
но, причем, средний возраст для мужчин 29-32,а для 
женщин 28-30 лет. Причины возникновения и патоге-
нетические механизмы рассеянного склероза до на-
стоящего времени до конца не изучены, что ставит 
эту патологию одной из важнейших проблем совре-
менной неврологии и требует разработки новых мето-
дов диагностики и лечения.

Цель: проанализировать возрастные особенности 
диагностики и лечения больных с рассеянным скле-
розом.

Результаты исследования
Диагностика рассеянного склероза основывается 

на характерных клинических проявлениях, данных 
анамнеза, а также на результатах МРТ. В связи с тем, 
что у детей(5-7 лет) клинически рассеянный склероз 
обычно начинается моносимптомно, диагностика 
значительно затруднена. У взрослых (45-55 лет) забо-

левание с самого начала приобретает прогрессирую-
щий характер и имеет вид нарастающей миелопатии. 
Патогномоничным для молодых больных является 
симптом Лермитта – появление ощущение прохожде-
ния тока по спине и конечностям при наклоне головы 
кпереди. Основными направлениями лечения явля-
ются купирование обострений демиелинизирующего 
процесса, предупреждение повторных обострений, 
модулирование течения болезни, максимальная ста-
билизация процесса и симптоматическое лечение. Ле-
чение детей с рассеянным склерозом проводится по 
общим принципам, разработанным для взрослых, с 
учетом особенностей детского возраста.

Вывод
Рассеянным склерозом страдают преимуществен-

но люди молодого возраста. Средний возраст боль-
ных составляет в дебюте заболевания 17-47 лет. За 
последние десятилетия все чаще встречается рассе-
янный склероз в детском и пожилом возрасте. Воз-
раст занимает особое значение в диагностике и лече-
нии рассеянного склероза.
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Являясь защитной ориентировочной реакцией, 
мигательный рефлекс (МР) представляет собой слож-
ный физиологический феномен и составляет неотъем-
лемую часть сложных поведенческих (поисковых, на-
пример) систем. Мигание участвует в регуляции ув-
лажнения глазного яблока, т.е. в вегетативно-трофиче-
ских процессах орбит, выполняет корригирующие 
внутрисистемные функции. Электронейромиографи-
ческое исследование МР проводится, как правило, для 
оценки афферентно-эфферентных взаимоотношений 
в системе тройничный – лицевой нервы, реже – для 
качественной оценки функции супрасегментарных ре-
гулирующих систем. Интерпретация результатов ис-
следований в этом случае основывается на анатомиче-
ских представлениях о невральных образованиях си-
стемы тройничного и лицевого нервов.

Процессы активного восприятия окружающей 
действительности, выделения из зрительного инфор-
мационного потока значимых физических явлений, 
субъективной оценки и запоминания тесно связаны и 
зависят от состоятельности систем глазодвижения. 
Например, фиксированный на определенном предме-
те в течение более 400 мс взор приводит к прекраще-
нию зрительного восприятия этого предмета. Испуг 
сопровождается широко открытыми глазами. Легко 
представить «прищур» целящегося стрелка. «Утом-
ленные» глаза зажмуривают, снимая неприятные 
ощущения. 
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Целенаправленные саккадические движения глаз 
обеспечивают некоторые когнитивные функции, та-
кие как зрительное восприятие, внимание, память, 
прогнозирование. Характер саккадических движений 
обеспечивает необходимую для центральных меха-
низмов кратковременной памяти прерывистость ин-
формационного потока. В тоже время, механизм ми-
гания обеспечивает прерывистость самого потока 
зрительной информации. Механизмы сброса внима-
ния лежат в основе качества когнитивного процесса.

Целью данного исследования явилась объективи-
зация степени участия в формировании активного 
внимания генетически детерминированного физиоло-
гического паттерна мигания. Исследование проводи-
лось с помощью электромиографа «Нейро-МВП» 
фирмы «Нейрософт». Поверхностная ЭМГ регистри-
ровалась чашечковыми хлор-серебряными электрода-
ми, расположенными в проекции наружного угла гла-
за (активный) и спинки носа (референт). Использова-
лись фильтры: 2 Гц нижней частоты и 10 кГц верхней 
частоты. Эпоха регистрации 3 секунды, длительность 
связана с необходимостью регистрации 5-10 мига-
тельных движений. У 16 здоровых добровольцев ре-
гистрировали поверхностную ЭМ Г от круговых 
мышц глаз в покое, позже предлагали однократно 
моргнуть по команде. Случайная во времени команда 
предполагает активизацию внимания.

Регистрируемые в покое мигания имели достаточ-
но устойчивый и симметричный рисунок. Электро-
физиологический паттерн представляет собой мед-
ленный позитивно-негативный дрейф изолинии дли-
тельностью до 250 мс, амплитудой до 100 мкВ с высо-
кочастотной составляющей длительностью до 50-70 
мс и амплитудой до 10-15 мкВ на катакроте (рис.1а).
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Рис. 1. Мигание в покое (а) и в условиях активного внимания (б)

В условиях активного внимания (рис. 1б) у 14 че-
ловек значительно изменились количественные пока-
затели мигательного паттерна: увеличились амплиту-
да и длительность длинноволнового компонента до 
250 мкВ и 400 мс соответственно (табл. 1), амплитуда 
и длительность коротковолнового компонента до 15-
20 мкВ и 100 мс соответственно (табл. 2).
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Рис. 2. Противоположные по вектору и синхронные 
по пиковым значениям медленные волны 
иллюстрируют горизонтальные саккады

У всех обследованных с зарегистрированными из-
менениями количественных показателей паттерна 
мигания отмечено, в разной степени, но лишь их уве-
личение. Причем в большей степени увеличивается 
амплитуда длинноволнового компонента (до 150%), в 
меньшей степени длительность обоих компонентов 
(до 30-50%). Увеличение амплитуды коротковолново-
го компонента наименее впечатляюще – до 20-25%. У 
13 обследованных зарегистрирована асимметрия ко-
личественных показателей мигания, в первую оче-
редь амплитуд, достигающая 20-50%. Значения дли-
тельности и симметричность времени рекрутизации 
двигательного акта значительно более устойчивы. 
Обращает на себя внимание более низкие амплитуды 
паттерна в правых отведениях, то есть в проекции 
правой орбиты.

Таблица 1 

Изменчивость длинноволнового 
компонента мигания

покой активное внимание
амплитуда 100 мкВ 250 мкВ
длительность 250 мс 350-370 мс

Таблица 2 
Изменчивость коротковолнового 

компонента мигания

покой активное внимание
амплитуда 10-15 мкВ 15-20 мкВ
длительность 50-70 мс 100 мс

Движение глаз у приматов тесно связаны с про-
цессами зрительного восприятия. В зависимости от 
зрительной задачи глазодвигательная система запу-
скает различные типы движений глаз, обеспечение 
которых выполняется рядом иерархически организо-
ванных структур головного мозга – от мозгового 
ствола до фронтальных и теменных полей коры боль-
ших полушарий. Нейрофизиологические системы, 
обеспечивающие движения глаз в процессе познава-
ния окружающей среды, представляют собой детер-
минанту, реализующуюся устойчивым структуриро-
ванным двигательным актом с вовлечением наруж-
ных мышц глаз. Решение разных задач обеспечивает-
ся различными двигательными паттернами. Главная 
– поиск и определение приоритета – саккадами. Спо-
койному восприятию зрительной информации, на-
пример, соответствует чаще горизонтальные сакка-
ды (рис. 2); наиболее короткие латентные периоды, 
большие скорости и большую точность имеют сакка-
ды направленные вверх. Эта архаичная система обе-
спечивает безопасность: наиболее опасны биологи-
ческие и физические объекты либо превышающие 
размерами, либо, для наземного существа, движущи-
еся над ним. Известно также, что для головного моз-
га характерна анатомическая и функциональная 
асимметрия, например, у низших приматов выявлено 
увеличение орбитальной и дорзальной частей лоб-
ной доли правого полушария по сравнению с левым. 
В связи с этим, у праворуких людей латентный пери-
од саккад слева направо достоверно меньше. Значи-
тельно меньше изучена роль круговых мышц глаз. 
Между тем, ряд синергий (закрывание глаз сопрово-
ждается их «закатывание» вверх, например) и при-
способительных двигательных актов («прищур» при 
ярком освещении, например) этой мышцы указыва-
ют на активное вовлечение этой мышцы в целый ряд 
функциональных систем.
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Полученные нами результаты иллюстрируют осо-
бенности функциональной активности наружных 
мышц глаз в процессе познания. Увеличение длитель-
ности и амплитуды длинноволнового компонента ми-
гания, представляющего вертикальную саккаду, аль-
тернативную горизонтальной «познавательной», уси-
ливает фрагментарный характер перцептивного про-
цесса. Вероятно, включение именно защитной, то есть 
жизненно важной, функции вертикальной саккады в 
систему «сброса внимания» подчеркивает актуаль-
ность периодического прерывания информационного 
потока в процессе познания. Интересен и факт увели-
чения длительности коротковолновой компоненты, 
сопровождающейся усилением афферентного про-
приоцепцивного потока, – альтернатива экстероцеп-
ции с функцией его депривации. Большая изменчи-
вость глазодвигательной функции по сравнению с из-
менением активности круговых мышц глаз иллюстри-
рует большую взаимозависимость когнетивных и гла-
зодвигательных систем. Нами замечена, но не под-
тверждена в настоящее время асимметрия функцио-
нальной активности наружных мышц правого и лево-
го глаза. Этот факт может отражать, в рамках опреде-
ленных функциональных систем, межполушарную 
асимметрию и являться критерием в диагностики ряда 
психологических и психиатрических синдромов.

Таким образом, мы пришли к следующим выводам:
- акт мигания является звеном фрагментарной си-

стемы познания, реализующий функцию депривации 
или функцию сброса внимая, в процессе перцепции

- изменчивость количественных показателей эек-
трофизиологического паттерна мигания иллюстриру-
ют степень внимания и, очевидно, состоятельность 
оперативной памяти

- накопления статистического материала, включа-
ющего ЭМГ круговых мышц глаз, связанного со 
структурированным с психологической точки зрения 
информационным материалом, может подтвердить 
надежность нейрофизиологического паттерна мига-
ния в качественной и количественной оценке функ-
ции внимания

- предложенная формула интерпретации мигатель-
ного движения может являться объективным крите-
рием оценки эффективности различных систем обу-
чения и воспитания.
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Псориаз – хронический генетически детермини-
рованный иммуно-медиированный дерматоз. Распро-
странённость его варьирует от 1-3% в США до 8-8,5% 
на Фарерских островах и в Норвегии [1]. В Россий-
ской Федерации псориазом страдают 1-2% населения. 

Медико-социальная значимость этого заболевания за-
ключается не только в значительном снижении каче-
ства жизни пациентов, но и в возможности вовлече-
ния в патологический процесс суставного аппарата, 
преимущественно мелких суставов кистей, стоп и по-
звоночного столба, что приводит к ограничению тру-
доспособности и инвалидизации пациентов. Клини-
ческие проявления псориаза являются результатом 
аномальной пролиферации и дифференцировки кера-
тиноцитов, инфильтрации дермы и эпидермиса им-
мунными клетками. Особая роль в патогенезе псори-
аза придаётся дендритным клеткам, количество кото-
рых в псориатической коже увеличено [2]. Дендрит-
ные клетки являются источником IL-23, цитокина, 
который наряду с FNO-α и IL-17, играет важную роль 
в патогенезе псориаза. IL-23 стимулирует Т-клетки, 
являющиеся источником IL-17 и IL-22 [3]. Раскрытие 
роли цитокинов в патогенезе псориаза позволило син-
тезировать ряд препаратов для биологической тера-
пии этого дерматоза. Одним из таких препаратов явля-
ется устекинумаб, представляющий собой полностью 
человеческие моноклональные антитела с высоким 
сродством к субъединице р40 IL-12 и IL-23. Связыва-
ясь с субъединицей р40 интерлейкинов, устекинумаб 
препятствует реализации их биологических эффектов: 
снижению функциональной активности субпопуля-
ций Th1 и Th17 лимфоцитов и уменьшению выработ-
ки ими провоспалительных цитокикинов [4]. 

Целью нашего исследования явилась оценка ди-
намики клинических проявлений псориаза при про-
ведении индукционной терапии устекинумабом. 

Под нашим наблюдением находился пациент П. 
46 лет с диагнозом распространённый вульгарный 
псориаз, стационарная стадия, внесезонный тип 
(PASI 22,1 балла). Проведённое скрининговое иссле-
дование не выявило противопоказаний к назначению 
устекинумаба. Из сопутствующих заболеваний диа-
гностировано ожирение (ИМТ 34,8, рост 185 см, вес 
119 кг), гипертоническая болезнь II стадии. Степень 
артериальной гипертензии 2. Атеросклероз аорты, 
сонных артерий. Риск 3 (высокий). 

Status localis. Кожный патологический процесс 
распространённый, симметричный мономорфный, с 
преимущественной локализацией на коже волосистой 
части головы, разгибательной поверхности рук и ног, 
коже туловища. Высыпания представлены лентику-
лярными папулами округлой формы, красного цвета, 
по всей поверхности покрытыми рыхло сидящими 
серебристо-белыми чешуйками и бляшками красного 
цвета с выраженной инфильтрацией и шелушением. 
Ногтевые пластины желтоватого цвета, утолщены за 
счет подногтевого гиперкератоза, на их поверхности 
отмечаются точковидные углубления (симптом «на-
пёрстка»). При поскабливании симптомы псориати-
ческой триады положительны. В ходе наблюдения за 
пациентом проводилось фотодокументирование кож-
ного патологического процесса до начала терапии 
устекинумабом, на 4-й и на 16-й неделе наблюдения. 
Результаты наблюдений представлены на рисунке.

Индукционная терапия устекинумабом заключа-
лась в подкожном введении 2 инъекций устекинумаба 
по 90 мг на 0-й и 4-й неделе. Других видов общей и 
наружной терапии псориаза не применялось. 

Динамика кожного патологического процесса 
оценивалась по индексу распространённости и тяже-
сти псориаза (PASI). В ходе наблюдения за пациентом 
уже после первой инъекции устекинумаба была отме-
чена положительная динамика в виде уменьшения 
эритемы, инфильтрации, шелушения в очагах пора-
жения, индекс PASI составил 13,4 балла, что меньше 
исходного уровня индекса на 40%. 
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Рис. Динамика клинических проявлений псориаза при проведении индукционной терапии устекинумабом

Дальнейшее наблюдение показало стабильную 
положительную динамику, – так на 16-й неделе ин-
декс PASI был равен 2,9, те есть меньше исходного 
индекска на 90%. При проведении лечения не было 
выялено побочных реакций, отмечалось хорошее са-
мочувствие пациента, улучшение его психо-эмоцио-
нального состояния и выраженная положительная 
динамика кожного патологического процесса.
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Наблюдающееся в последние десятилетия увели-
чение частоты кесарева сечения (КС) диктует необхо-
димость оценки влияния операции кесарева сечения 
на младенца [3]. 

В США, по данным ВОЗ, 29-30% всех детей рож-
даются оперативным путем, в России этот показатель 
ниже и составляет 17-18% [4]. 
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В отечественной литературе встречаются рабо-
ты, посвященные изучению вопроса ранней адапта-
ции новорожденных после кесарева сечения (КС)
[1,5], но в то же время, многими авторами подчерки-
вается важность дальнейшего исследования данной 
проблемы с целью выбора тактики родоразрешения 
[2,4,7].

Состояние новорожденного во многом определя-
ется анатомо-физиологическими особенностями ма-
тери, состоянием ее здоровья, течением беременно-
сти и родов. Доказано, что если адаптационно-ком-
пенсаторные резервы плода перед родами сохранены, 
исход родов для плода носит физиологический харак-
тер, но если имеет место отсутствие этих резервов, то 
потери в здоровье плода неизбежны.[2] 

Таким образом, первостепенными задачами пе-
ринатальной медицины и службы родовспоможения 
являются создание оптимальных условий для осу-
ществления женщиной функций материнства, сохра-
нение ее здоровья, обеспечение рождения здорового 
ребенка.

В литературе встречаются единичные работы, в 
которых представлены сведения о неблагоприятном 
влиянии кесарева сечения на состояние здоровья де-
тей дошкольного и школьного возраста[1,6,7]. В этих 
работах отмечено, что неестественный путь родораз-
решения отрицательно отражается на состоянии здо-
ровья детей в отсроченном периоде. В частности, у 
детей старше 6 лет, отмечена высокая инфекционная 
заболеваемость, 56% детей, родившихся путем кеса-
рева сечения, часто болеют простудными заболевани-
ями. 2/3 детей отнесены к группе риска, у каждого 
пятого ребенка выявлены хронические заболевания в 
стадии компенсации.[1,4,5]

В директивных документах органов здравоохра-
нения отсутствуют сведения об особенностях поли-
органной адаптации детей, рожденных путем кеса-
рева сечения, их дальнейшего развития, нет четких 
критериев прогнозирования состояния детей, что 
влияет на процесс выхаживания и диспансерного на-
блюдения.

Цель: изучить влияние социально-гигиенических 
факторов на уровень и характер заболеваний у детей, 
рожденных путем кесарева сечения (КС).

Материалы и методы
В детских поликлиниках г. Казани проведено иссле-

дование 1151 медицинских карт детей, рожденных пу-
тем кесарева сечения. Обследованные были разделены 
на 3 возрастные группы: до 1 года, с 1-3 лет, с 4 до 7 лет.

Методы исследования: социально-гигиениче-
ский, статистический, математический (однофактор-
ный дисперсионный анализ).

С целью определения наличия и степени воздей-
ствия социально-гигиенических факторов на течение 
заболеваний у детей, рожденных путем КС был про-
веден однофакторный дисперсионный анализ по 10 
наиболее значимым факторам.

Результаты исследования и их обсуждение
Уровень заболеваемости представлен в таблице 1.
Данные табл. 1 показывают, что с возрастом на-

блюдается увеличение заболеваемости среди детей, 
рожденных путем кесарева сечения, что, возможно, 
связано с поздним проявлением нарушений и ростом 
числа соматической патологии.

Анализируя данные таблицы 1 можно сделать вы-
вод, что распространенность заболеваний среди де-
тей, рожденных путем кесарева сечения довольно вы-
сока 593,40 на 1000 обследованных. 

Для оценки влияния социально-гигиенических 
факторов на возникновение заболеваний у детей, 
рожденных путем кесарева сечения был использован 
однофакторный дисперсионный анализ. Группу соци-
ально-гигиенических факторов подбирали по прин-
ципу логической взаимосвязи с нарушениями, чаще 
всего возникающие после кесарева сечения. К соци-
альным факторам относили материальное положе-
ние, жилищные условия; к социологическим – нали-
чие полной семьи, злоупотребление алкоголем роди-
телей; к гигиеническим – режим питания; к поведен-
ческим – курение родителей. Результаты исследова-
ния приведены в табл. 2. 

Таблица 1
Распространенность заболеваний среди детей, рожденных путем КС

Возраст,
лет

Общее число 
обследований

Число выявленных лиц 
с заболеваниями 

Распространенность 
на 1000 обследованных

0-1 года 390 203 520,51
1-3 лет 307 175 570,03
4-7 лет 454 305 671,81
Итого  1151 683 593,40

Таблица 2
Сила влияния социально-гигиенических факторов на заболеваемость у детей, рожденных путем КС

№ Факторы Сила влияния,% Ранги
1 Диспансерное наблюдение 77,06 I
2 Вакцинация 44,67 VI
3 Посещение детского дошкольного учреждения 57,77 III
4 Материальное положение 22,42 X
5 Семья 52,20 IV
6 Жилищные условия 50,34 V
7 Вскармливание 23,17 VIII
8 Питание 24,65 VII
9 Курение родителей 70,76 II

10 Злоупотребление алкоголя у родителей. 24,65 VII
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Полученные данные свидетельствуют о том, что 
влияние подавляющего большинства факторов на 
развитие заболеваний, рожденных путем КС оказа-
лось существенным. Изучение силы и иерархии влия-
ния факторов, позволит нам разработать прогности-
ческие таблицы риска развития заболеваний среди 
детей, рожденных путем кесарева сечения. 

Выводы
Вышеприведенные данные позволяют сделать 

вывод о влиянии различных социально-гигиениче-
ских факторов на возникновение заболеваний у де-
тей, рожденных путем КС. Большинство этих факто-
ров являются управляемыми. 

Определение силы влияния того или иного небла-
гоприятного фактора позволит нам в дальнейшем раз-
работать комплекс мероприятий по медико-социаль-
ной профилактики, что должно повысить эффектив-
ность диспансерного наблюдения у детей, рожденных 
оперативным путем.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
И ПСИХОВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА У ДЕТЕЙ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
Шерстнев Д.Г., Елизарова С.Ю., Сидорович О.В.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 
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Актуальность
Изучение нервно-психического развития и каче-

ства жизни больных с различной соматической пато-
логией, в последние годы получили широкое распро-
странение не только за рубежом, но и в России. 

Цель исследования: оценить качество жизни и 
особенности психовегетативного статуса детей с хро-
нической болезнью почек. 

Материал и методы
Было обследовано 43 ребенка, находящихся на 

обследовании и лечении в клинике факультетской 
педиатрии 3 ГКБ им С.Р. Миротворцева с хрониче-
ской болезнью почек, диагноз подтвержден сниже-
нием СКФ (снижение клубочковой фильтрации), 
рассчитанным по формуле Шварца. Для исследова-
ния качества жизни детей использован опросник 
PedsQLTM 4.0. Данный опросник включает анкеты 
для детей 4 возрастных групп (2-4 года, 5-7 лет, 
8-12 лет и 13-18 лет) и их родителей. Ответы на во-
просы представлены в виде шкал Ликерта. После 
проведения шкалирования результаты оценки выра-
жают в баллах от 0 до 100 по каждой из четырех 
шкал опросника. 

Исследование психофизиологического статуса 
(ПФС) проводилось на компьютерном комплексе «НС-
Психотест» (ООО «Нейрософт», Россия, Иваново). 

Использовались методики: 
1. Шкала эмоциональной возбудимости (ШЭВ) 

(модификация Рукавишникова). 
2. Методика САН (самочувствие, активность, на-

строение) в адаптации А. Гончарова. 
3. Тест Люшера.

Результаты и обсуждение
По данным цветового теста Люшера у 31 (75%) 

ребенка с ХБП выявлен высокий уровень тревожно-
сти, у 11 (25%) средний уровень тревожности. У 88% 
детей установлен психологический дискомфорт, кото-
рый связан c невротическим расстройством, связан с 
чрезмерной эмоциональной активностью и возбуди-
мостью, у 12% дискомфорт связан с негативизмом, 
агрессивностью и раздражительностью, вызванным 
отсутствием доверием к окружающим. 

82% обследуемых нуждаются в покое и отдыхе.
По данным методики «Шкала эмоциональной воз-

будимости» у 26(62%) отмечается высокий уровень 
эмоциональной возбудимости, низкие адаптационные 
возможности психологической сферы, низкая стрессо-
устойчивость, высокий риск развития невроза.

Лишь у 38 % обследуемых низкий уровень эмоци-
ональной возбудимости, высокие адаптационные воз-
можности и высокая стрессоустойчивость. 

У 80 % опрошенных больных выявлено благопри-
ятное состояние по шкале САН.

По мнению детей, наблюдается снижение физиче-
ского функционирования на 56,5%, эмоционального 
функционирования на 32% , снижение социального 
функционирования в 57% случаев, однако, снижение 
учебной деятельности наблюдается у 25% опрошен-
ных больных. В целом снижение показателей функ-
ционирования составляют 44,2% (около половины 
группы пациентов). Родители детей с ХБП, по резуль-
татам опроса, считают, что у их детей наблюдается 
снижение физического функционирования на 45,4%, 
эмоционального функционирования в 22,5% случаев, 
социального функционирования в 42,5% случаев, а 
вот снижение учебной деятельности наблюдается 
лишь у 15% опрошенных родителей. В целом сниже-
ние функционирования наблюдается в 31,4% случаев.

Выводы
У детей с ХБП отмечается особенности психове-

гетативного статуса, что необходимо учитывать в ле-
чении и реабилитации таких больных. Качество жиз-
ни детей с ХБП имеет снижение примерно в 50% слу-
чаев. Родители недостаточно глубоко оценивают сни-
жение качества жизни своих детей. Необходимо про-
вести разъяснительные работы с родителями, для 
улучшения качества жизни детей с ХБП и консульта-
ция психолога.

КРИСТАЛЛОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 

БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
Шилыковский Ю.А., Ковалевский А.Д.

Волгоградский государственный медицинский 
университет, Волгоград, Россия,

e-mail: studentstom@rambler.ru

Сохранение стоматологического здоровья школь-
ников [1], студентов [2,3], взрослого населения [4,5] 
является значимой проблемой нынешнего общества. 
Острым периодом для стоматологического здоровья 
женщин является беременность [6,7]. Наблюдается 
увеличение интенсивности кариеса зубов, прирост 
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кариеса, увеличение распространенности заболевае-
мости слизистой оболочки полости рта и тканей паро-
донта [8]. Санация полости рта беременных отличает-
ся тем, что наблюдаемые беременные женщины каж-
дый год меняются, поэтому объем лечебной работы 
зависит от качества стоматологической помощи в 
данном регионе.

Кристаллографическое исследование является 
простым, но информативным способом оценки физи-
ко-химических свойств биологических жидкостей. 
Особенности кристаллографической картины рото-
вой жидкости могут использоваться для диагностики 
патологии полости рта в качестве дополнения к дру-
гим диагностическим методам [9]. Сущность его за-
ключается в анализе фигур кристаллизации, которые 
образуются при высушивании различных биологиче-
ских жидкостей. Видоизменение кристаллов слюны 
указывает на изменение минерализующей функции 
ротовой жидкости и дает возможность использовать 
полученные данные как дополнительные методы диа-
гностики заболеваний полости рта.

В данной работе мы изучали изменения высох-
шей капли слюны у 48 беременных женщин. Ротовую 
жидкость наносили на предметное стекло в виде кап-
ли объёмом 0,1 мл и высушивали при температуре 
18–25°С в горизонтальном положении. Исследование 
структуры образцов слюны осуществляли с помощью 
оптического микроскопа.

При оценке результатов исследования мы выяви-
ли, что в зависимости от вида стоматологической па-
тологии наблюдается изменение структуры кристал-
лов. В норме кристаллы слюны имеют четкую древо-
видную структуру. При интенсивности кариеса у бе-
ременных женщин от 7 до10 структура кристаллов 
сохраняла свою четкость в центре и приобретала не-
четкую форму по краям. При интенсивности кариеса 
выше 11 отмечались структуры кристаллов непра-
вильной формы, хаотически располагающиеся по по-
верхности капли. Полное отсутствие какой-либо фор-
мы у кристаллов отмечалось при интенсивности ка-
риеса зубов более 19.

Кристаллы слюны при заболеваниях пародонта 
были правильной формы, но более вытянуты, более 
насыщены, полностью занимали пространство капли. 
По краям капли наблюдались радиальные полосы или 
трещины.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что изучение кристаллографической картины 
ротовой жидкости является простым информативным 
методом, имеет значение для уточнения диагноза, и 
может использоваться как контроль за результатами 
лечения.
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ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
У ПАЦИЕНТОК ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 
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Найко Ю.В., Шляхова И.Ю.
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Согласно проведенным исследованием проблема 
лечения бесплодия в настоящее время приобретает 
огромное не только медицинское, но и социально-де-
мографическое значение. 

Экстракорпоральное оплодотворение вполне обо-
снованно рассматривается сегодня как наиболее эф-
фективный инструмент, позволяющий преодолевать 
фактически любые формы женского, мужского и сме-
шанного бесплодия. 

Цель исследования: оценить исходы беременно-
сти и родов у пациенток после экстракорпорального 
оплодотворения.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на базе ПЦ МУЗ ГКБ 

№ 8 г. Саратова. В основу работы положены клиниче-
ские наблюдения за течением беременности и родов у 
44 пациенток. Выделены основная группа – 28 бере-
менных после ЭКО и группа сравнения – 16 беремен-
ных с естественным путем оплодотворения.

Результаты исследования
Возраст обследуемых женщин в основной группе 

варьировал от 26 до 42 лет (в среднем 34±4), в группе 
сравнения – от 18 до 40 лет (в среднем 29±4,2). 

Детальное изучение анамнеза женщин показало 
наличие отягощенного акушерско-гинекологического 
анамнеза у всех пациенток (100%) основной группы, 
то время как в группе сравнения – лишь у 10 (62,5%) 
пациенток. Основными показаниями к проведению 
ЭКО было трубно-перитонеальное бесплодие – в 23 
(82,1%) случаях, эндокринное бесплодие – 1 (3,5%), 
смешанного генеза – 1 (3,5%), мужской фактор бес-
плодия отмечен в 1 (3,5%), неясного генеза – 2 (7,1%). 
Многоплодная беременность в основной группе 
встречалась у 9 (32,4%) беременных, одноплодная – у 
19 (67,8%) беременных соответственно, в группе 
сравнения в 100% отмечалась одноплодная беремен-
ность. В основной группе встречались такие ослож-
нения течения беременности как: угроза прерывание 
беременности – 28 (100%) пациенток, хроническая 
гипоксия плода на фоне ФПН – у 15 (53,5%) беремен-
ных. Следует отметить, что угроза прерывания бере-
менности в группе сравнения встречалась у 5 (27,8%) 
пациенток. В основной группе беременность завер-
шилась преждевременными родами у 7 (25%), опера-
тивное родоразрешение отмечалось у 28 (100%) па-
циенток. Показаниями для кесарева сечения явля-
лись: нарастающее многоводие, преэклампсия тяже-
лой степени, ЗВУР одного из двойни, поперечное 
положение плода. В группе сравнения преждевре-
менные роды встречались у 3 (18,7%), оперативное 
родоразрешение – у 5 (31,3%) пациенток. Анализ 
историй новорожденных показал, что после ЭКО ро-
дились дети с массой тела 2894±513г и оценкой по 
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шкале Апгар 6,87±0,9 баллов, тогда как у женщин с 
естественным оплодотворением масса детей соста-
вила 3187±425 г и оценкой по шкале Апгар 7,76±0,7 
баллов.

Вывод
Течение беременности с использованием ЭКО со-

провождаются угрозой прерывания беременности в 
100% случаев, что диктует необходимость более де-
тального подхода к проведению вспомогательных ре-
продуктивных технологий и качественной преграви-
дарной подготовки.

МИКРОСКОПИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ПРИ ДИСБИОЗЕ ВЛАГАЛИЩА 

НА ФОНЕ УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ
Шляпникова М.П., Морева Ж.Г.

Ивановская государственная медицинская академия, 
Иваново, Россия, e-mail: masha17.95@mail.ru

Влагалищная микробиота в организме женщин 
выполняет защитную функцию. Однако, при наличии 
специфических возбудителей, передающихся поло-
вым путем, нормоценоз изменяется, изменения во 
влагалищном биотопе в начале могут не сопрово-
ждаться видимыми клиническими проявлениями. По-
этому, актуальным является микроскопический ана-
лиз мазков, взятых со слизистых оболочек мочеполо-
вых органов, с выявлением характера дисбиотиче-
ских нарушений нормальной микрофлоры.

Целью работы явился микроскопический анализ 
мазков, взятых у женщин из разных отделов половых 
органов.

Для исследования, в женской консультации, у 25 
женщин репродуктивного возраста, с наличием уро-
генитальных инфекций, врачом-гинекологом были 
забраны мазки из влагалища и цервикального канала. 
Работа выполнялась на кафедре микробиологии и 
вирусологии(зав. каф. д.м.н. проф. Гарасько Е.В.). 
Был проведен микроскопический анализ 50 мазков, 
окрашенных по методу Грама. Степень дисбиоза вла-
галища оценивали по критериям Amsel, дополнитель-
но смотрели наличие грибов р.Candida и влагалищ-
ных трихомонад.

При анализе мазков, взятых из влагалища, среднее 
количество эпителиальных клеток составило 21 клетка 
в поле зрения (п/з), из них 36% – ключевые клетки. 
Среднее количество лейкоцитов составило 9 клеток в 
п/з. Грамвариабельная микрофлора встречалась в 
большом количестве: у 72% женщин преобладали 
грамположительные кокки и палочки; у 20% пациен-
ток – грамотрицательные палочки; у 8% женщин – 
преобладали грамотрицательные палочки. 

При анализе мазков, взятых из цервикального ка-
нала пациенток, среднее количество эпителиальных 
клеток составило 12 клеток в п/з, из них 28% – ключе-
вые клетки. Среднее количество лейкоцитов равня-
лось 15 клеткам в п/з. Грамвариабельная микрофлора 
встречалась в следующем количестве: у 80% женщин 
преобладали грамотрицательные и грамположитель-
ные палочки, а у 20% пациенток – одновременно 
грамположительные кокки и грамотрицательные па-
лочки. У 8 % пациенток в мазках обнаружены Tricho-
monas vaginalis, а у 40% женщин обнаружены грибы 
рода Candida.

Проведенные исследования указывают на выра-
женные изменения в нормоценозе половых орга-
нов. Это проявляется обилием грамвариабельной 
микрофлоры и присутствием ключевых клеток, и 
свидетельствует о протекании инфекционных забо-
леваний.

СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 
У БЕРЕМЕННЫХ С ПОЗДНИМИ ТОКСИКОЗАМИ 

Ярмова Э.Н., Солодова Ю.О., Денисенко Л.Н., Сербин А.С.
Волгоградский государственный медицинский 

университет, Волгоград, Россия,
e-mail: studentstom@rambler.ru

Здоровье всех слоев населения постоянно нахо-
дится в поле зрения исследователей [1]. Здоровье по-
лости рта школьников [2], студентов [3,4], взрослого 
населения [5] является значимой проблемой нынеш-
него общества. Особую группу составляют женщины, 
готовящиеся стать матерью [6,7]. Беременность про-
изводит функциональную перестройку органов и си-
стем в организме женщины, что находит отображение 
и в полости рта. Немаловажные нарушения обменных 
процессов выявляются у женщин, страдающих позд-
ним токсикозом беременности. 

Из наблюдаемых в течении беременности 450 жен-
щин нами была выделена группа из 89 человек, имею-
щих осложнение беременности (поздние токсикозы). 

Результаты исследования показали, что начиная с 
8-10 недели беременности гингивит встречался у 
34,8%. При токсикозах беременности распространен-
ность заболеваний пародонта второй половины бере-
менности достигал 85%. 

В структуре заболеваний пародонта мы определя-
ли различные формы гингивитов: катаральный, ги-
пертрофический, язвенно-некротический легкой, 
средней и тяжелой степени тяжести. В первой поло-
вине беременности в 98,1% случаях имелась ката-
ральная форма гингивита легкой степени тяжести. На 
5-6 месяце беременности при повторном осмотре в 
26% случаях наблюдалась средняя степень тяжести 
катарального гингивита. В 2,1% случаев происходило 
обострение патологического процесса и диагности-
ровалась тяжелая форма катарального гингивита. Ги-
пертрофический гингивит наблюдался у 10,6% жен-
щин. Он протекал в виде папиллита отдельных десне-
вых сосочков. Во второй половине осложненной бе-
ременности гипертрофический гингивит встречался в 
19,1%, в виде отечной формы, в 2,02% случаев фи-
брозная форма. 

Основной причиной гипертрофических гингиви-
тов являлись местные травмирующие факторы – 
наддесневые зубные отложения, неправильно по-
ставленные пломбы на апроксимальных поверхно-
стях, наличие травматических протезов. Уровень 
гигиены по Green-Vermillion составлял 2,43. После 
обучения беременных женщин гигиеническим навы-
кам по уходу за полостью рта при динамическом на-
блюдении отмечалось улучшение гигиенического 
состояния до 1,3. 

Таким образом, у женщин во время патологиче-
ской беременности создаются предпосылки к возник-
новению и обострению катаральных и гипертрофиче-
ских гингивитов. Важное значение в профилактике 
гингивитов принадлежит контролируемой гигиене 
полости рта, удаление травмирующих факторов.
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Секция «Безопасность жизнедеятельности»
научный руководитель – Малинина Елена Владимировна, старший преподаватель

СТРАТЕГИЯ ПОВЕДЕНИЯ 
СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

В КОНФЛИКТНЫХ СИТУАЦИЯХ
Денисов А.В., Михалюк М.А., Малинина Е.В.

ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 

Владивосток, Россия, e-mail: vahnenko_elena@mail.ru

На сегодняшний день весьма актуальна проблема 
урегулирования конфликтных ситуаций в студенче-
ской среде с позиции социального управления, где 
преподаватели и студенты представляют собой еди-
ный учебно-воспитательный коллектив, действую-
щий как личность. 

Можно утверждать, что – межличностное или 
межгрупповое противоборство, основанное на осоз-
нанном каждой из сторон противоречии или столкно-
вение принципов, мнений, оценок, характеров или 
эталонов поведения людей.

Цель исследования. На основе социологическо-
го анализа оценить личностные стратегии поведения 
в процессе разрешения конфликтных ситуаций у сту-
дентов – медиков. 

Материалы и методы
Материалом для настоящего исследования послу-

жили данные проведенного анкетирования студентов 
– медиков 2 курса учебно – военного центра. Проана-
лизировано 36 анкет по методике К. Томаса «поведе-
ние в конфликтных ситуациях» и по разработанной 
нами анкете.

Результаты исследования
По способности выхода из конфликтных ситуа-

ций у студентов превалировали, прежде всего, на 
первом месте – компромисс или экономический тип 
– 27,4%, на втором месте – сотрудничество или кор-
поративный тип – 21,8%, на третьем месте – избега-
ние или традиционный тип – 20,6%, на четвертом – 
приспособление (приспосабливание) – 16%, на пятом 
– соперничество (конкуренция) – 14%. При оценке 
неформального лидерства в группах 25% указали на 
наличие одного лидера. По данным анкетирования 
ведущим стилем управления внутригрупповых отно-
шений является либеральный (формальный), что от-
метили 50% анкетируемых.

Выводы
В большинстве случаев стратегия поведение сту-

дентов – медиков в конфликтных ситуациях характе-
ризовалась высокой степенью партнёрства и реали-
зацией интересов в достижении их целей. Разреше-
ние конфликта – большое искусство, поэтому кон-
структивный подход к разрешению того или иного 
конфликта может часто являться источником урегу-
лирования конфликтных ситуаций в студенческой 
среде. 

О СОСТОЯНИИ И МЕРАХ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ 
НАРКОМАНИИ 

Сысоева Я.А., Демьянова Л.М.
Волгодонский институт (филиал) Южного федерального 
университета, Волгодонск, Россия,e-mail: jaano4ka@mail.ru

В настоящее время людей, употребляющих нарко-
тики, больше, чем когда-либо ранее, и многие из нар-
команов являются молодыми людьми. «Наркотика-
ми» они обычно именуются в повседневной жизни 
вещества. В науке же это называется «психоактивным 
веществом». Психоактивное вещество – это любое 
вещество, которое может изменять у человека его 
восприятие, настроение, способность к познанию, 
поведение и двигательные функции. Наркоманией на-
зывается болезнь, вызванная систематическим упо-
треблением наркотических средств, проявляющаяся 
психической и физической зависимостью.

Наркотики (психоактивные вещества) принято 
разделять на «легальные и нелегальные». К легаль-
ным относятся вещества, не запрещенные законом к 
употреблению, хранению и распространению. Прода-
жа этих веществ приносит значительный доход, и их 
употребление исторически обусловлено. Это не зна-
чит, что они не оказывают вредного воздействия на 
психику и организм человека, большинство легаль-
ных наркотиков чрезвычайно вредны.

К легальным наркотикам относят: 1) ряд лекар-
ственных средств, которые применяются лишь в пе-
риод болезни, при строгом соблюдении правил при-
менения и контролем врача; 2) никотин – вызывает 
психологическую и физиологическую зависимость, 
способствует развитию рака легких, заболеваний ды-
хательных путей и болезней сердца; 3) алкоголь – вы-
зывает психологическую и физиологическую зависи-
мость, изменяет сознание человека, приводит к рас-
паду психики и слабоумию; 4) пиво также является 
алкоголем и вызывает такие же последствия.

К нелегальным наркотикам относится целый спи-
сок веществ, утвержденный правительством страны, 
употребление, распространение и хранение которых 
является противозаконным. К этой группе относятся: 
1) производные конопли – марихуана, гашиш, анаша 
и т.д.; 2) опиоиды (наркотики, изготовленные из мака 
или действующие сходным с ним образом) – героин, 
морфий, опий и т.д.; 3) стимуляторы – экстази, кока-
ин, эфедрин, эфедрой, винт, первитин и т.д.; 4) галлю-
циногены – ЛСД, некоторые грибы и т.д.; 5) снотвор-
но-седативные (успокоительные) средства.

По данным федеральной службы по контролю за 
оборотом наркотиков количество преступлений, свя-
занных с незаконным оборотом наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров 
или аналогов, сильнодействующих веществ, зареги-
стрированных в 2014 году, – 43 801. Количество вы-
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явленных административных правонарушений, свя-
занных с незаконным оборотом наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров 
или аналогов в этом же году – 27 394. Число лиц, со-
вершивших преступления, связанные с незаконным 
оборотом наркотических средств, психотропных ве-
ществ и их прекурсоров или аналогов, сильнодей-
ствующих веществ 18 475. Количество наркотиче-
ских средств, психотропных веществ и их прекурсо-
ров, сильнодействующих веществ, изъятых на мо-
мент возбуждения уголовного дела в 2014 году – 9 т 
963 кг, что составляет 130 434 760 разовых доз. Боль-
шую долю 66,6 составляют такие вещества как га-
шиш и марихуана, еще по 10% – Психотропные веще-
ства и синтетические наркотические средства [1].

Государством предусмотрены различные меры, 
направленные на сокращение числа лиц, употребляю-
щих наркотики. В целях обеспечения безопасного, 
устойчивого и эффективного противодействия нарко-
тизации осуществляется государственное регулиро-
вание оборота наркотических средств и психотроп-
ных веществ, совершенствование правоохранитель-
ной деятельности, а также правовые меры, которые 
предусматривают ответственность не только за упо-
требление наркотиков.

Так, человек, занимающийся хранением, распро-
странением наркотических веществ, склоняющий к 
употреблению других, а также злостно уклоняющий-
ся от лечения по поводу зависимости от них, подле-
жит уголовной ответственности.

Незаконные приобретение, хранение, перевозка, 
изготовление, переработка без цели сбыта наркотиче-
ских средств, психотропных веществ или их аналогов 
в значительном размере, а также незаконные приоб-
ретение, хранение, перевозка без цели сбыта расте-
ний, содержащих наркотические средства или психо-
тропные вещества, либо их частей, содержащих нар-
котические средства или психотропные вещества в 
особо крупном размере наказываются лишением сво-
боды на срок от десяти до пятнадцати лет со штрафом 
в размере до пятисот тысяч рублей.

Ответственность также предусмотрена за склоне-
ние к потреблению наркотических средств или психо-
тропных веществ, незаконное культивирование рас-
тений, содержащих наркотические средства или пси-
хотропные вещества либо их прекурсоры, организа-
цию или содержание притонов для употребления 
наркотических средств или психотропных веществ. 

Также, уголовная ответственность распространя-
ется на такие виды преступлений, как хищение и вы-

могательство наркотических средств (ст. 229 УК РФ), 
незаконная выдача или подделка рецептов на нарко-
тические средства (с. 233 УК РФ).

Кроме того, Кодекс об административных право-
нарушениях РФ предусматривает ответственность и 
за потребление наркотических средств или психо-
тропных веществ без назначения врача, уклонение от 
прохождения лечения от наркомании и (или) меди-
цинской и (или) социальной реабилитации, пропаган-
ду наркотических средств и психотропных веществ.

Федеральный Закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ 
«О наркотических средствах и психотропных веще-
ствах» (статья 4, пункт 2) особо отмечает, что одним 
из принципов государственной политики в области 
противодействия незаконному обороту наркотиков 
является приоритетность мер по профилактике нар-
комании и стимулирование деятельности, направлен-
ной на антинаркотическую пропаганду[3]. К органам 
и учреждениям системы профилактики отнесены ор-
ганы управления образованием и образовательные 
учреждения, обеспечивающие выявление несовер-
шеннолетних, находящихся в социально опасном по-
ложении, и осуществляющих индивидуальную про-
филактическую работу ними.

Профилактикой наркопреступлений являются со-
вершенствование норм законодательства, прежде все-
го, уголовного и непосредственно связанного с уго-
ловным, юридическая регламентация деятельности 
субъектов профилактики наркопреступлений, приме-
нение норм закона в отношении потенциальных на-
рушителей запретов в сфере оборота наркотических 
средств и психотропных веществ. Криминологиче-
ская правовая профилактика непосредственно связа-
на с эффективностью превентивного воздействия 
норм уголовного прав, устанавливающих ответствен-
ность за преступления, связанные с незаконным обо-
ротом наркотических средств и психотропных ве-
ществ, поскольку наркопреступления являются наи-
более негативными проявлениями наркотизма и фак-
тором, продуцирующим распространение наркома-
нии, способствующим наркотизации населения.
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Актуальность
Рассеянный склероз – это хроническое аутоим-

мунное заболевание ЦНС, которое клинически про-
является мультифокальной неврологической симпто-
матикой, а патоморфологически характеризуется об-
разованием очагов демиелинизации в белом веществе 

головного и спинного мозга [4]. Заболевание проявля-
ется у лиц молодого и среднего возраста (18-50 лет) 
[2]. Одним из современных методов лечения РС явля-
ется трансплантация кроветворных стволовых кле-
ток, эффективность которой связана с воздействием 
на иммунопатогенез заболевания [6].

Цель: проанализировать эффективность пересад-
ки стволовых клеток больным рассеянным склерозом

Результаты исследования
Стволовые клетки обладают уникальным свой-

ством, которое применяется в терапии многих заболе-
ваний, в том числе рассеянного склероза. Дело в том, 
что они способны дифференцироваться в те клетки 
тканей, где они находятся. Клеточная терапия рассе-
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янного склероза ведет к восстановлению миелиновой 
оболочки нервных волокон, а также регенерации кле-
ток мозга, поврежденных фиброзной тканью. 

По мнению ученых использование стволовых кле-
ток до конца не изучено. Стволовые клетки благотвор-
но влияют на работу иммунной системы, которая игра-
ет роль в возникновении рассеянного склероза. Стволо-
вые клетки при лечении рассеянного склероза устраня-
ют рубцовую ткань, которая образуется при разруше-
нии миелина нервных волокон. А это, в свою очередь, 
благотворно влияет на восстановление проводимости 
нервных импульсов, что важно для умственных, зри-
тельных, речевых и других функций ЦНС. Кроме того, 
проводить мероприятия по реабилитации рекомендует-
ся только после терапии стволовыми клетками, так как 
после восстановления проводимости нервных импуль-
сов пациент уже может сам себя обслуживать, ходить и 
четко видеть и вернуть свой социальный статус. 

Процедура лечения рассеянного склероза стволо-
выми клетками состоит из трёх этапов. На первом 
этапе клеточной терапии проводится забор биомате-
риала пациента и выделение из него стволовых кле-
ток. Полученные стволовые клетки выращиваются в 
особых лабораторных условиях до количества 200 
миллионов клеток в течение 3-4 недель. Затем паци-
енту внутривенно вводится половина этих клеток. 
Вторая половина клеток замораживается для возмож-
ного дальнейшего использования. На втором и тре-
тьем этапах клеточной терапии стволовые клетки вво-
дятся пациенту с временным интервалом в 6 месяцев. 
Трансплантация стволовых клеток проводится амбу-
латорно, пациент может в тот же день идти домой и 
заниматься своими обычными делами.[5] Клеточная 
терапия рассеянного склероза проводится в сочетании 
с комплексом других методов лечения рассеянного 
склероза. Кроме того, стволовые клетки улучшают по-
лученные результаты лечения заболевания.

Вывод
Таким образом, пересадка стволовых клеток 

представляется весьма перспективным направлением 
в терапии больных рассеянным склерозом, но требу-
ется дальнейшее изучение.
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Актуальность
Эпилептический статус (ЭС) – это серия эпипри-

падков, следующих один за другим, и в период между 

припадками не происходит полной релаксации мышц 
и восстановления сознания, либо это единичный при-
падок, продолжительность которого составляет свы-
ше 20 мин. Эпилептический статус может наблюдать-
ся при любой форме припадков, но наиболее опасной 
является тонико-клоническая фаза – как при первич-
но генерализованных, так и при парциальных при-
падках с вторичной генерализацией. Подобная форма 
встречается у 80% больных [2].

Зачастую ЭС представляет собой осложнение 
эпилепсии и развивается вследтсвие слишком бы-
строй отмены приема противоэпилептических препа-
ратов, нарушения режима, соматически обусловлен-
ных и инфекционных заболеваний. Частота встречае-
мости эпилепсии в популяции достигает 0,3-2%. По 
данным ILAE (Международной противоэпилептиче-
ской лиги) в России эпилепсией страдают 500 тыс. 
человек. Высокий риск возникновения болезни, а так-
же проявление его в статусообразной форме, отмеча-
ют в детском и юношеском возрасте (у 75% пациен-
тов первый приступ возникает до 18 лет) [1, 2].

В 15-20% случаев эпилептический статус может 
быть первым припадком, т.е. развиться у больного без 
анамнеза эпилептических припадков (инициальный 
ЭС). Наиболее частыми причинами инициального ЭС 
являются острые нарушения мозгового кровообраще-
ния, менингиты, энцефалиты, ЧМТ, опухоли [1].

ЭС представляет собой непосредственную угрозу 
для жизни больного, так как повторные припадки 
приводят к нарушению ликвородинамики, нараста-
нию внутричерепной гипертензии, отеку мозга, и как 
следствие, параличу витальных центров продолгова-
того мозга. Смертность при этом составляет состав-
ляет 5-19% и зависит от этиологии [2].

Цель исследования: проанализировать современ-
ные методы купирования эпилептического статуса.

Результаты исследования
Оказание экстренной помощи больным эпистату-

сом достаточно актуально в неврологии! Этапным 
купированием данного состояния являются следую-
щие мероприятия:

- Скорая помощь: уложить больного набок, при-
менить роторасширитель и языкодержатель с целью 
профилактики аспирации слизи, рвотных масс, а так-
же западения языка. Ввести внутривенно медленно 
реланиум (седуксен, сибазон, диазепам) – 10 мг в сме-
си с 10 мл 40% глюкозы.

- Реанимационное отделение: продолжение про-
ведения противосудорожной терапии из расчета 10 мг 
реланиума (седуксена, сибазона, диазепама) в смеси с 
10 мл 40% глюкозы внутривенно капельно дробным 
методом;

- Дегидратационная терапия – лазикс (фуросемид) 
– 40мг внутривенно струйно;

- Симптоматическая терапия – для поддержания 
сердечной деятельности – кофеин, строфантин, кор-
гликон, при артериальной гипотензии-мезатон и др.;

- Соматически обусловленная терапия;
- Люмбальная пункция с забором ликвора до 10-

15 мл.
При отсутствии эффекта от проведенной терапии 

в условиях реанимационного отделения проводят ин-
галяционный наркоз в сочетании с миорелаксантами. 
Так же необходимо сохранять готовность к интуба-
ции трахеи и проведению ИВЛ [2, 3].

Выводы
Эпилептический статус является ургентным со-

стоянием, требующим экстренных, этапных, эффек-
тивных методов лечения, к которым можно отнести 
противосудорожную, дегидратационную, симптома-
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тическую терапию, а также немеделенную госпита-
лизацию в специализированное отделение с последу-
ющей подачей ингаляционного наркоза и проведени-
ем ИВЛ. Таким образом, своевременно и адекватно 
оказанная медицинская помощь при этом состоянии, 
снижает риск развития грозного и жизнеугрожающе-
го осложнения в виде паралича витальных центров 
продолговатого мозга.

Список литературы
1. Кобалава Ж.Д., Моисеев С.В., Моисеев В.С. Основы внутрен-

ней медицины / под. ред. В.С. Моисеева. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014. 
– 888 с.

2. Неврология и нейрохирургия: учебник. В 2 томах. Том 2. Ней-
рохирургия. Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Скворцова В.И. 2-е изд., 
испр. и доп. 2013. – 424 с.: ил.

3. Гусев Е.И., Никифоров А.С., Гехт А.Б. Лекарственные сред-
ства в неврологической клинике. – М., 2003. – С. 241-244. 

4. Карпов С.М., Шевченко П.П., Усачева М.Н., Цыганова В.Г. 
Современные представления об эпилепсии в период беременности // 
Успехи современного естествознания. – 2013. – №9. – С. 127-128.

5. Соколова И.В., Карпов С.М. Симптоматическая эпилепсия в 
детском и подростковом возрасте // Международный журнал при-
кладных и фундаментальных исследований. – 2012. – № 1. – С. 45-46.

6. Соколова И.В., Карпов С.М. Травматическая эпилепсия при 
ЧМТ // Международный журнал прикладных и фундаментальных ис-
следований. – 2012. – № 1. – С. 44-45.

НАРУШЕНИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 
ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ И ИХ ВЛИЯНИЕ 

НА КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Бадахова Д.К., Шевченко П.П.

Ставропольский государственный медицинский 
университет, Ставрополь, Россия, e-mail: viki-194@mail.ru

Актуальность
Рассеянный склероз – аутоиммунное, хрониче-

ское, прогрессирующее заболевание центральной 
нервной системы. Заболевание является одной из 
важнейших проблем в неврологии, с органическим 
поражением центральной нервной системы. Рассе-
янным склерозом заболевают люди молодого возрас-
та. Средний возраст начала заболевания 17-47 лет. В 
Ставропольском крае рассеянный склероз составля-
ет 23-25 тыс. больных на 100 000 тыс. населения, что 
является зоной средней степени риска заболевания. 
Так как рассеянный склероз поражает мужчин и 
женщин в молодом возрасте, то очень важно отме-
тить изменения в эндокринной системе при данном 
заболевании.

Цель: проанализировать нарушения эндокринной 
системы при рассеянном склерозе и их влияние на 
клиническое течение заболевания.

Результаты исследований
При рассеянном склерозе происходит нарушения 

в функционировании гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы и системы тимус-кора надпо-
чечников.

Гормоны гипофиза или периферических эндо-
кринных желез поступают в цереброспинальную 
жидкость из крови и затем воздействуют на гипотала-
мус и гипофиз посредством контакта через ликвор. 
Но возможен механизм, когда нейросекреторные си-
стемы мозга освобождают гормоны непосредственно 
в ликвор, после чего осуществляется регуляция эндо-
кринных функций. Поскольку в ликворе содержатся в 
превышающих пределы нормы активированные ан-
титела, то возрастает риск аутоагрессии к секретиру-
ющим клеткам эндокринной системы.

Патологические изменения в системе тимус-кора 
надпочечников может быть связана и со снижением 
функции коры надпочечников, обладающей иммуно-
супрессивным эффектом и подавляющей метаболизм 
в тимусе; и изначально ослабленное развитие тимуса 

– органа в котором происходит селекция Т-лимфоцитов. 
При этом снижение функции тимуса приводит до-
полнительно к резкому падению энергообмена в эри-
троцитах. По мнению ряда ученых эритроциты явля-
ются главными антигенсорбирующими клетками на-
шего организма. Снижение их функции приводит к 
формированию значительного иммунодефицитного 
состояния.

Изменения в щитовидной железе при рассеянном 
склерозе встречается в 25% случаях. Довольно часто 
при данном заболевании развивается гипотириоз, что 
клинически проявляется в виде повышения утомляе-
мости, сонливости, сухости во рту, гипохромной ане-
мией, гирсутизмом. В единичных случаях – тиреоток-
сикоз на фоне тиреодита Риделя и болезни Грейвиса. 
У больных с рассеянным склерозом в крови повыша-
ется уровень тироксина, а трийодтиронин и тирео-
тропный гормон снижается. Определенную роль мо-
гут играть половые гормоны, так как ,например у 
мужчин в 30-40 лет в организме начинают снижаться 
уровень тестостерона, что приходится на пик разви-
тия заболевания у данного контингента людей.

Определенную роль могут играть половые гормо-
ны, так как ,например у мужчин в 30-40 лет в организ-
ме начинает снижаться уровень тестостерона ,что 
приходится на пик развития заболевания у данного 
контингента людей. Овариально-менструальная дис-
функция выявляется у каждой второй женщины с рас-
сеянным склерозом.

Вывод
При рассеянном склерозе происходит нарушения 

в эндокринной системе. Можно часто встретить рас-
сеянный склероз, ассоциированный с сахарным диа-
бетом, гипотириозом, болезнью Адиссона. И в 10% 
случаев больные с рассеянным склерозом лечатся по 
поводу заболеваний эндокринной системы.
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Актуальность
Причиной более 2,5 миллиона смертей (4% от ко-

личества смертей в мире) ежегодно становится упо-
требление алкоголя. 6.2% смертей среди мужчин, 
1.1% среди женщин, 9% среди молодых людей в воз-
расте от 15 до 19 лет, а на причину всех смертей свя-
занных с алкоголем приходиться на 20%.

Цель: уточнить бытующее мнение о том, что Рос-
сийская Федерация самая пьющая страна в мире.

Материалы и методы: изучение и обзор интер-
нет источников.

Результаты исследования
Британская вещательная корпорация (BBC) в 

своем материале от 18/12/2014, обобщив данные из 
различных источников, включая статистику Всемир-
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ной Организации Здравоохранения, опубликовала 
таблицу ТОП-5 самых пьющих стран мира, разбив 
данные по видам потребляемого алкоголя на душу 
населения.

 

Пиво Вино
Крепкие 
спиртные 
напитки

Другие 
алкогольные 
напитки

Намибия Португалия Молдова Нигерия
Габон Франция Гренада Уганда
Румыния Андора Белоруссия Руанда
Латвия Дания Россия Южная Корея
Чехия Хорватия Казахстан Сьерра-Леоне

Как мы видим, вино наиболее поглощаемый на 
душу населения вид алкоголя в Португалии, Фран-
ции, Италии, Швейцарии, Словении, Хорватии, Косо-
во, Греции, Швеции, Дании, Аргентине, Уругвае, 
Чили, Грузии и Экваториальной Гвинее и Восточном 
Тиморе.

Крепкий алкоголь из расчета на душу населения 
больше популярен в России, Казахстане Украине, 
Беларуси, Узбекистане, Таджикистане, Туркмени-
стане, Азербайджане, Армении, Боснии, Албании, 
Болгарии, Словакии, Монголии, Индии, Непале, 
Шри-Ланке, Таиланде, Камбодже, коммунистиче-
ском Китае, Филиппинах, Японии, Гондурасе, Гвате-
мале, Сальвадоре, Гайане, Суринаме, Перу, Гаити, 
Ямайке и на Кубе; а также в мусульманских странах, 
в которых вообще-то существует запрет на продажу 
и потребление алкоголя – Саудовской Аравии, Бах-
рейне, и в мусульманской странах, где существует 
запрет на продажу алкоголя для мусульман, но раз-
решается продавать и потреблять его немусульма-
нам – Объединенных Арабских Эмиратах (за исклю-
чением Шарджи, где сохраняется полный запрет), 
Катаре, и – с недавних пор – в Кувейте. Некоторые 
другие статистические показатели по употреблению 
алкоголя в мире:

• средний показатель употребления по всему миру 
составляет 6,2 литра на взрослого человека,

• употребляет алкоголь менее половины мирового 
населения – 38,3 процента,

• те, кто его пьют, выпивают в среднем 17 литров 
в год,

• употребление алкоголя увеличивает риск разви-
тия более 200 заболеваний, в том числе цирроз печени 
и некоторые виды раковых заболеваний,

• алкоголь и его употребление ежегодно стают 
причиной 3,3 миллиона смертей во всем мире.

Вывод
Исходя из статистики по выпитому чистому алко-

голю лидирует Молдавия 18.22 литра на человека, 
Чехия 16.45, Венгрия 16.27, Россия 15.76, Украина 
15.60, Эстония 15.57, Андора 15.48, Румыния 15.30, 
Словения 15.19 и Белоруссия 15.13. 

Результаты анализа указывают, что жители РФ в 
среднем употребляет количество алкоголя, как и 
большинство жителей других европейских стран, где 
лидерство занимают такие страны, как Молдова, Че-
хия и др.
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Актуальность
Рассеянный склероз (РС) – хроническое аутоим-

мунное заболевание, при котором избирательно по-
ражается белое вещество головного и спинного моз-
га, а поскольку нарушается миелин в проводящей 
системе, то РС относится к группе демиелинизирую-
щих заболеваний [1]. Причиной его является нару-
шенная работа иммунной системы. Иммунокомпе-
тентные клетки проникают в мозг, разрушают мие-
лин нервных волокон и приводят к образованию руб-
цов. При этом нервная ткань заменяется на соедини-
тельную [2]. Эта болезнь является довольно распро-
страненной. Она занимает одно из ведущих мест по 
причинам неврологической инвалидности молодых 
людей (после травм). 

Одними из проявлений РС являются когнитивные 
нарушения (нарушения наиболее сложных функции 
головного мозга, с помощью которых осуществляется 
процесс рационального познания мира и обеспечива-
ется целенаправленное взаимодействие с ним: вос-
приятие информации; обработка и анализ информа-
ции; запоминание и хранение; обмен информацией и 
построение и осуществление программы действий). 
Без сомнения, такого рода патология требует точной и 
своевременной коррекции, поскольку когнитивная 
функция мозга является жизненно важной и незаме-
нимой для человека [3].

Цель: Проанализировать динамику когнитивных 
нарушений при рассеянном склерозе, определить так-
тику их коррекции.

Результаты исследования
Коррекция когнитивных нарушений весьма 

сложна. В терапии рассеянного склероза, на данный 
момент, широко используются бэта-интерфероны, 
которые являются наиболее эффективными в моду-
лировании течения заболевания. В том числе, они 
оказывают влияние и на сохранение когнитивных 
функций. Например, препарат Авонекс, в терапевти-
ческой дозе, уменьшает скорость прогрессирования 
когнитивных расстройств на 47%, по сравнению с 
плацебо-группой.

Результат воздействия бэта-интерферонов может 
быть выше, если комбинировать фармакотерапию с 
психотерапией и тренировкой когнитивных функций. 
Для этого нужно детально изучить, как именно про-
являются когнитивные нарушения при рассеянном 
склерозе, и разработать психокоррекционные методи-
ки именно для этих больных. Специфические коррек-
ционные методики позволят лучше поддерживать 
когнитивных уровень больных, нежели обычные ум-
ственные нагрузки, так как будут разработаны с уче-
том особенностей когнитивных нарушений при рас-
сеянном склерозе, а также возможности больных.

В основу возможности создания коррекционной 
методики положено наличие компенсаторных связей 
в мозге, и возможности их построения новых. Скорее 
всего, обострение происходит тогда, когда соедини-
тельная ткань прерывает все возможные варианты 
передачи импульса по необходимому пути, чем боль-
ше связей будет у больного, тем медленней будет про-
являться симптоматика рассеянного склероза. Можно 
рассчитывать на успех подобных методик, так же, по-
тому, что исследование, проведенное на выборке с 
синильной деменцией, уже дает определенные ре-
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зультаты, что дает возможность говорить об успеш-
ности коррекционных методик, прилагаемых к когни-
тивным дисфункциям [4].

Вывод
Когнитивные нарушения могут быть единствен-

ным или доминирующим симптомом при рассеян-
ном склерозе, поэтому им должно уделяться столько 
же внимания, как и остальным симптомам. В насто-
ящее время поиск путей стабилизирующих механиз-
мы психоэмоциональной сферы становится все бо-
лее актуальным, но испытанные препараты пока не 
обладают достаточной эффективности, чтобы пол-
ностью купировать эти проявления. Этот факт ука-
зывает на то, что необходимо разрабатывать новые и 
более совершенные методики коррекции когнитив-
ных нарушений.
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В статье рассмотрена дифференциальная диагно-
стика рассеянного склероза с острым рассеянным эн-
цефаломиелитом. Так как рассеянный склероз являет-
ся одной из наиболее значимых проблем современной 
неврологии. Повышенное внимание к проблемам рас-
сеянного склероза связано не только с тем, что этим 
заболеванием страдают в большинстве своем моло-
дые люди, ведущие активную трудовую деятельность 
и социальную жизнь, но и неуклонным увеличением 
числа пациентов с этой патологией.

Ключевые слова: рассеянный склероз, острый 
рассеянный энцефаломиелит, склеротические бляш-
ки, множественные периваскулярные очаги демиели-
низации.

Рассеянный склероз (РС) – хроническое аутоим-
мунное заболевание центральной нервной системы 
(ЦНС), для которого характерна многосимптомность, 
преимущественное вовлечение пирамидной и можеч-
ковой систем, прогрессирующее или ремиттирующее 
течени. Сходная клиническая картина и патогенез 
объединяет РС и ОРЭМ. При данных заболеваниях в 
неврологическом статусе констатируют парезы ниж-
них конечностей, атаксию, поражения черепных не-
рвов, расстройства координации движений, наруше-
ние чувствительности и функций тазовых органов, 
эпилептические припадки. Кроме того, эти заболева-
ния близки и тем, что они относятся к числу многоо-
чаговых многосимптомных поражений, что в основе 
демиелинизирующего процесса лежит иммунное вос-
паление и они имеют схожие критерии ЦСЖ. Однако 
при РС рано или поздно выявляется триада Шарко, 
пентада Марбурга, диссоциация симптомов. 

Говоря о различиях, следует начать с дебюта 
этих заболеваний. Так, РС начинается, как правило, 
постепенно, малозаметно для больных, среди полно-
го здоровья или после острых инфекций, интоксика-
ций, травм. Проявляется в молодом и среднем воз-
расте (20-45 лет). Женщины болеют в 7 раз чаще, 
чем мужчины. 

Ранние симптомы болезни: утомляемость ног к 
концу дня, расстройства вестибулярных функций и 
чувствительности (парастезии, боли) или преходящее 
снижение зрения с быстрым (через несколько часов 
или суток) его восстановлением, обратимые симпто-
мы поражения ЦНС – признаки пирамидной недоста-
точности (патологические рефлексы Бобинского, Рос-
солимо, гиперрефлексия), тазовые нарушения (импе-
ративные позывы или трудности мочеиспускания), 
атаксия. Характерно волнообразное течение в первые 
5-7 лет болезни (иногда до 12 лет), в связи с чем свой-
ственна длительная сохранность функциональной ак-
тивности. Обострения могут возникать спонтанно, 
однако нередко их провоцируют вирусные инфекции. 
Первоначально обострения могут заканчиваться пол-
ным спонтанным регрессом симптомов (ремитирую-
щее течение). Но с каждым новым обострением, вос-
становление становится все менее полным, что при-
водит к «накоплению» неврологического дефекта и 
постепенной инвалидизации больного. У значитель-
ной части больных возникают психические наруше-
ния, в частности снижение памяти, нарушение вни-
мания, депрессия, которая по мере нарастания объема 
пораженной мозговой ткани может сменяться эйфо-
рией. Большинство больных жалуются на повышен-
ную утомляемость, которая на ранней стадии заболе-
вания может быть основным фактором, ограничиваю-
щим жизнедеятельность больного.

Один из патогномоничных симптомов – отсут-
ствие брюшных рефлексов. Описаны характерные 
для РС комбинации симптомов. Сочетание нистагма, 
интенционного дрожания, скандированной речи, из-
вестно как триада Шарко (встречается у 30% боль-
ных). Нистагм, нижний спастический парапарез, ин-
тенционный тремор, отсутствие кожных брюшных 
рефлексов и битемпоральной деколорации дисков 
зрительных нервов называют пентадой Марбурга 
(встречается у 75% больных). Диссоциации характер-
ные для РС: небольшая степень пареза и грубые пира-
мидные симптомы, низкий коленный рефлекс и кло-
нусы стоп, патологические рефлексы и мышечная 
гипотония, различная выраженность симптомов в те-
чение дня. К характерным признакам РС на МРТ яв-
ляются склеротические бляшки и очаги микронекро-
зов со слабой воспалительно-сосудистой реакцией 
вокруг. Лечение направлено на установление продол-
жительной ремиссии, применяют симптоматическую 
терапию для улучшения качества жизни.

Острый рассеянный энцефаломиелит (ОРЭМ) – 
нейроинфекционное воспалительное заболевание 
ЦНС, для которого типичны острое начало, лихорад-
ка, многосимптомность. Для ОРЭМ не свойственно 
хроническое течение («диссеминация во времени»), 
развивается вторичная демиелинизация. Основу пато-
логического процесса при ОРЭМ составляют множе-
ственные периваскулярные очаги демиелинизации, 
очаговая сосудисто-воспалительная реакция с уча-
стием микроглии. Строение очагов такое же, как и 
при рассеянном склерозе, но воспалительные измене-
ния и отек выражены больше, чем реактивная проли-
ферация астроглии. В меньшей степени поражаются 
олигодендроциты. Локализация процесса разнообраз-
на – белое вещество больших полушарий, мозгового 
ствола, спинного мозга. Могут выявляться изменения 
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в корешках и периферических нервах по типу периак-
сиального демиелинизирующего процесса. 

ОРЭМ является следствием перенесенного ин-
фекционного заболевания (бактериального или ви-
русного – ветряная оспа, корь, краснуха, грипп) или 
вакцинации (чаще против бешенства, коклюша). За-
болевание начинается остро, часто имитируя острую 
респираторную инфекцию. В некоторых случаях на-
блюдается подострое развитие в течение нескольких 
недель. Появляются общемозговые симптомы, лихо-
радка, очаговая неврологичекая симптоматика (паре-
зы, поражения черепных нервов, атаксия, нарушения 
чувствительности и функций тазовых органов), пси-
хомоторное возбуждение, парестезии. Обычно име-
ются умеренные менингеальные знаки. На МРТ вы-
являются множественные, обширные, часто сливные 
очаговые изменения без смещения срединных струк-
тур мозга. В некоторых случаях доминируют симпто-
мы поражения того или иного отдела ЦНС. Заболева-
ние прогрессирует на протяжении нескольких дней, 
реже недель и в тяжелых случаях ведет к летальному 
исходу. При своевременной диагностике, заболевание 
поддается лечению, у больных начинается восстанов-
ление функций, которые продолжаются в течение не-
скольких месяцев. У 30-50% больных отмечается 
полное восстановление утраченных функций, в 
остальных случаях формируется более или менее вы-
раженный остаточный дефект в виде парезов, атак-
сии, тазовых расстройств, нарушения памяти и речи, 
деменции и пр.
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Человек за свою историю существования создал 
множество полезных и прекрасных вещей: музыкаль-
ные произведения, живопись, скульптуры, техниче-
ские инновации, лекарственные средства помогаю-
щие исцелить достаточно много болезней и т.д. Па-
раллельно было произведено нечто ужасное и разру-
шительное – оружие. Под маской защиты, надежно-
сти и уверенности скрылся коварный враг всего чело-
вечества, который служит лишь только жажде власти, 
корысти, самоутверждению. Сотни тысяч лет остает-
ся неизменным тот факт, что война, смерти, разруше-
ния, являются исходом любой попытки применить 
оружие в действии. Мы думаем, что в своей повсед-
невной, рутинной, жизни обычный человек никогда 

не встретиться с огнестрельным ранением, минно-
взрывной травмой, но практический опыт на деле по-
казывает обратное. Стоит только вспомнить Украин-
ские события, где сегодня под звуки разрывающихся 
снарядов пытаются выжить люди, события 22 июля 
2011 года, когда в Норвегии возле комплекса прави-
тельственных зданий прогремел взрыв, в результате 
которого пострадало 250 человек, 7 июля 2005 года в 
Лондоне (Великобритания) в утренний час пик прои-
зошла серия взрывов: один за другим сработали четы-
ре взрывных устройства на центральных станциях 
лондонского метро («Кингс-кросс», «Эджвэр-роуд» и 
«Олдгейт») и в двухэтажном автобусе на площади 
Тависток-сквер теракт был совершен четырьмя тер-
рористами-смертниками взрывы унесли жизни 52 пас-
сажиров, еще 700 человек получили ранения и трав-
мы. Этот список, как это не прискорбно звучит, еще 
можно долго продолжать, но ситуацию это не изме-
нит и не исправит, зато может привлечь внимание чи-
тателя и заставит задуматься о том, что наша жизнь 
таит много опасностей, оградиться от которых порой 
не в наших силах. Главная защита в этом случае это 
наши знания и умение оказать помощь себе, вовремя 
обратить внимание на состояние своих близких, дру-
гих пострадавших. Сталкиваясь с чем-то неординар-
ным, новым, может незнакомым легко расстаться с 
уверенностью, растеряться, впасть в панику, поэтому, 
чтобы предостеречь от лишних душевных треволне-
ний я бы хотела в своей статье осветить проблему 
минно-взрывных ранений, а также обозначить влия-
ние воздушной травмы головного мозга на невроло-
гический статус пострадавшего.

Материалы и методы: исследование проведено с 
помощью литературных источников, интернет ресур-
сов, новостных сообщений. 

Чтобы приблизится к основной теме нашего раз-
говора хотелось бы обозначить несколько ключевых 
моментов. 

Взрыв – быстропротекающий физический или 
физико-химический процесс, проходящий со значи-
тельным выделением энергии в небольшом объёме за 
короткий промежуток времени. При взрыве человек 
подвергается трем основным факторам поврежде-
ния: ударная волна, ранящие снаряды, высокая тем-
пература.

Первичному поражению относят воздействие 
ударной волны. В непосредственной близости от взры-
ва происходит отрыв частей тела – эвисцерация. Вто-
ричным поражающим фактором являются осколочные 
ранения. Характер поражения, его тяжесть определя-
ется количеством и видом снарядов. Третичным факто-
ром является перенос тела воздушной волной с после-
дующим тормозным ударом. В данном случае возника-
ют стадийность процесса – ускорение и торможение, 
каждая из этих сил может оказать влияние на важней-
шие структуры организма: головной и спинной мозг, а 
следствием выступит серьезная травматизация.

Если сравнить характер повреждений в годы Ве-
ликой Отечественной Войны и в современном мире, 
то он претерпел значительные изменения. Удельный 
вес осколочных ранений в годы ВОВ составил 83%, в 
современном мире они составляют менее 30 %, боль-
шую часть боевой травмы -70% приходится на пора-
жения нервной системы. 

Из вышесказанного можно сделать вывод, что по-
вреждения нервной системы, как следствие взрыва 
чрезвычайно актуальны в наши дни. Ведущими в 
клинической картине острого периода воздушной 
взрывной травмы являются: травматический шок, 
синдром сотрясения и ушиба мозга разной степени и 
ряд явлений, обусловленных повреждением легких 
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(одышка, кашель, кровохарканье). Отдаленными по-
следствиями могут выступать такие явления, как сни-
жение слуха, глухонемота, зрения, расстройство ре-
чевого центра, психическая неуравновешенность, 
истерические припадки. Согласно исследованиям 
М.О. Гуревича снижение слуха и изменение речи на-
блюдается у 90% пострадавших в результате воздей-
ствия воздушной волны. Данные встречи радиологи-
ческого общества Северной Америки в Чикаго гово-
рят о том, что имеет место быть долгосрочное воздей-
ствие взрывной травмы на головной мозг. Проведен-
ные исследования выявили снижение когнитивных 
способностей, изменения психомоторного состояния 
у людей подвергшихся воздействию взрывной волны. 
У них отсутствовали внешние повреждения, данные 
МРТ после инцидента также не выявили явных из-
менений вещества мозга, но динамика изменений с 
четырех летним интервалом показала, что у ветера-
нов войны в Ираке явное регрессивное изменение па-
мяти, психической лабильности. В этом случае воз-
никает вопрос о ранней диагностике повреждений и 
возможности коррекции состояния пострадавших?

Заключение
Последствия травматического поражения нерв-

ной системы приводят к серьезным расстройствам 
жизнедеятельности, ведущим к социально-трудовой 
дезадаптации, что требует длительного лечения. В 
этих случая целесообразно подключение к реабили-
тации узких специалистов, таких как психиатр, пси-
холог, логопед и т.д. Так как качество жизни опреде-
ляется такими важными составляющими как психи-
ческое здоровье и высшие психические функции, в 
этом случае искреннее внимание и проявленное уча-
стие к пострадавшему близких людей и окружающих 
поможет предотвратить у больного страшные и тяже-
лые последствия как в психической так и в физиче-
ской сферах жизни пациента.
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ПОЛОВАЯ ДИСФУНКЦИЯ У МУЖЧИН 
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Ставропольский государственный медицинский 

университет, Ставрополь, Россия,
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Актуальность
Рассеянный склероз – заболевание, поражающее 

в основном людей молодого возраста, и понятно, что 

сексуальная дисфункция значительно снижает каче-
ство их жизни. Такие расстройства встречаются у 
90% мужчин.

Цель: изучить актуальные на сегодняшний день 
проблемы, возникающие у мужчин молодого возрас-
та с рассеянным склерозом, а именно половую дис-
функцию.

Материалы и методы: изучение интернет источ-
ников и литературный обзор.

Результаты исследования
Половая дисфункция у мужчин, больных рассеян-

ным склерозом, может быть следствием: поврежде-
ния нервных путей в головном или спинном мозге, 
участвующих в процессах возникновения сексуаль-
ного желания, возбуждения, эякуляции; проявления 
симптомов рассеянного склероза (усталость, потеря 
чувствительности); спазма из-за приема некоторых 
лекарственных препаратов (антидепрессанты); пси-
хоэмоциональных причин, связанных с диагнозом, 
таких как стресс, пониженная самооценка. 

Неврологические причины, способствующие раз-
витию половой дисфункции. Сексуальное возбужде-
ние возникает в центральной нервной системе, после 
чего импульсы поступают к половым органам по 
нервным путям, расположенным в спинном мозге. 
При рассеянном склерозе изменения в этих нервных 
путях способствуют нарушению сексуальной функ-
ции и проявляются в виде: снижение полового влече-
ния, изменение ощущений в половых органах (онеме-
ние, боль, повышенная чувствительность), трудность 
или невозможность достижения эрекции, нарушение 
эякуляции, трудность достижения оргазма. Наруше-
ние эрекции развивается в среднем через 4 – 9 лет по-
сле начала рассеянного склероза, но 75% мужчин с 
этим расстройством продолжают испытывать сексу-
альные желания. Следует отметить, что почти у по-
ловины больных с импотенцией сохраняются ночные 
и утренние эрекции, что указывает на ее психогенный 
характер.

Другая группа симптомов возникает вследствие 
физических нарушений при рассеянном склерозе или 
побочного действия лекарств: снижение сексуального 
желания из-за усталости, спастичность мышц может 
причинять неудобства или боль, изменения чувстви-
тельности могут приводить к дискомфорту во время 
физического контакта.

Психологические причины способствуют разви-
тию таких симптомов, как потеря интереса к сексу-
альным отношениям и физической близости, депрес-
сия, ожидание неудачи, изменение самооценки или 
восприятия своего физического облика в связи с ин-
валидностью.

Вывод
Проблемы половой дисфункции у мужчин с рас-

сеянным склерозом могут значительно влиять на здо-
ровье больного. Отсутствие сексуального удовлетво-
рения может вызвать разочарование, депрессию, 
утрату доверия, снижение самооценки и самоуваже-
ния, что резко снижает качество жизни больного, 
страдающим РС.
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Актуальность
Изучение личностных изменений, вызванных ал-

коголизмом, имеет большое значение для правильной 
организации социальной и психологической помощи 
как самому больному алкоголизмом, так и его семье. 

Одно из первых отечественных исследований 
было проведено еще в 19 веке – в 1887 году С.С. Кор-
саков дал описание своеобразного психоза, сочетаю-
щегося с полиневритом [6]. Данное нарушение харак-
теризовалось в основном расстройством памяти на 
текущие и недавние события, ретроградной амнези-
ей, наклонностью к конфабуляциям, алкогольным по-
линевритом при почти полной сохранности памяти на 
давно прошедшие события. С.С. Корсаков назвал это 
заболевание полиневритическим психозом. В после-

дующем С.С. Корсаков и его ученики, а также и дру-
гие исследователи углубили и уточнили учение об 
этом заболевании, подчеркивая, что оно может раз-
виться не только в связи с алкоголизмом, но и при 
других инфекциях и интоксикациях. 

Цель: Анализировать изменение личности при 
различных стадиях при хроническом алкоголизме

Результаты исследования
В исследованиях факторов алкоголизации под-

ростков и юношества отмечается, что в группу риска 
входят молодые люди конформного, неустойчивого и 
гипертимного типов акцентуации характера, подрост-
ки из неблагополучных семей и/или плохо социализи-
рованные (с низким социальным статусом в классном 
коллективе, низкой успеваемостью, отсутствием пер-
спектив профессионального обучения и трудоустрой-
ства), очень часто – переживающие острый или хро-
нический стресс.

В работах Д.В. Колесова [3] охарактеризованы 
три стадии развития потребности в употреблении 
спиртного (таблица). Первая стадия связана с удов-
летворением потребности в определенных условиях 
деятельности. Потребность обусловлена любозна-
тельностью, скукой, подражанием или давлением 
окружающих, часто сосуществует с другими потреб-
ностями; инициируется восприятием предмета по-
требности или человека, которому хочет подражать 
индивид. На этой стадии потребность в употреблении 
ПАВ является ситуационной, а не устойчивой. 

Далее, на второй стадии, происходит укрепление 
новой потребности. Потребностное возбуждение все 
чаще не зависит от внешних факторов и обстоя-
тельств, возникает самостоятельно: «…здесь еще мо-
гут проявлять себя моменты условно-рефлекторного 
характера: например, индивид может испытывать же-
лание принять наркогенное вещество лишь в опреде-
ленное время суток, в остальное время он о нем «за-
бывает». В любом случае новая потребность на этой 
стадии – лишь одна из многих» [3, с. 299]. 

Стадии алкоголизма
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Возрастание значимости, удельного веса новой 
потребности относительно прочих мотивов деятель-
ности – отличительная черта третьей стадии форми-
рования потребности в ПАВ. Сначала новая потреб-
ность доминирует в определенной ситуации, а впо-
следствии – независимо от ситуации. Она подчиняет 
прочие последствия, и как итог – индивид постоянно 
испытывает влечение к алкоголю (или другому 
ПАВ). Меняется общение – теперь все социальные 
контакты становятся способом добывания алкоголя 
или наркотика, способом вовлечения окружающих в 
зависимое поведение, и т.п. Объект зависимости 
становится потребностью, которую необходимо 
удовлетворять, к которой испытывается непреодоли-
мое влечение. 

Лечение
Дезинтоксикация с помощью тиоловых препара-

тов – 15-30 мл 30% раствора тиосульфата натрия вну-
тримышечно или внутривенно, а также 5-15 мл 5% 
раствора унитиола, 10 мл 25% раствора сульфата маг-
ния внутримышечно или внутривенно и 10 мл 10% 
раствора хлорида кальция внутривенно ежедневно 
или через день, на курс 10-12 процедур; 2) витамино-
терапия – 2-4 мл 6% раствора витамина B1, 1 мл 5% 
раствора витамина B6, 1 мл 1-5% раствора никотино-
вой кислоты, 1-3 мл 5% раствора аскорбиновой кис-
лоты внутримышечно ежедневно, на курс 10-15 инъ-
екций; 3) психотропные средства при наличии психи-
ческого компонента похмельного синдрома – транк-
вилизаторы: седуксен по 0,005-0,01 г внутрь или 
внутримышечно 2-3 раза в день, элениум, тазепам по 
0,01-0,02 г 2-3 раза в день, феназепам по 0,0005-0,001 г 
2-3 раза в день; антидепрессанты (особенно показаны 
женщинам): амитриптилин по 0,025-0,01 г на ночь, 
азафен, пиразидол по 0,05-0,1 г 1-2 раза в день. Про-
должительность приема зависит от особенностей со-
стояния; корректоры поведения при наличии психо-
патоподобных расстройств – неулептил в дозах 0,01-
0,02 г на ночь в течение всего курса симптоматиче-
ского и активного течения, а нередко и в последую-
щем; 4) снотворные – эуноктин (0,01 г), редедорм 
(0,005-0,01 г), адалин (0,3 г); микстура И.Г. Равкина в 
течение 3-7 дней; 5) холинолитические препараты, в 
первую очередь амизил и метамизил по 1-2 мг 1-2 раза 
в день, используемые как самостоятельно, так и для 
усиления действия психотропных и снотворных 
средств; противопоказаны при глаукоме; 6) инсулино-
терапия – от 2 до 8 ЕД ежедневно в течение 0,5-2 нед. 
В питании должны преобладать продукты, богатые 
минеральными солями.

Вывод
Таким образом, вероятность формирования 

зависимости, в том числе и алкогольной, высока у 
тех личностей, которые не в состоянии справиться с 
неблагоприятными условиями самостоятельно. Дру-
гими словами, риск развития алкогольной зависимо-
сти выше у людей, чья жизнь перенасыщена стрес-
сами (что и наблюдается, в частности, в подростко-
вом возрасте). И выше у тех, кто обнаруживает каче-
ства социального общения, свойственные «слабой», 
эмоционально неустойчивой личности. Например, у 
индивидов с конформным или неустойчивым харак-
тером в общении проявляется неумение отстаивать 
собственные интересы, инертность, безволие, зави-
симость от обстоятельств; астеноневротический ха-
рактер проявляется в чувстве слабости, беспомощ-
ности, тревоги, которые пропадают при употребле-
нии алкоголя; эпилептоидному характеру алкоголь 
позволяет насладиться чувством власти над окружа-
ющими и т.п. 

Организация профилактики алкогольной зависи-
мости должна учитывать оба этих фактора. Необхо-
дима и социальная помощь людям, находящимся в 
«группе риска», то есть переживающим стресс, неу-
строенность. Также необходима и психологическая, 
коррекционная или терапевтическая помощь индиви-
дам, личностно-склонным к формированию зависи-
мостей. 
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Актуальность
Рассеянный склероз является одной из сложней-

ших комплексных и глобальных медико-социальных 
явлений, существующих на сегодняшний день в мире 
[9]. Учитывая рост заболеваемости рассеянным скле-
розом за последнее десятилетие, Россия стала одной 
из ведущих стран в плане изучения данной проблемы.

Цель: проанализировать современные данные, 
позволяющие определить наиболее чувствительные и 
специфичные нейроиммунологические методы ис-
следования при рассеянном склерозе.

Результаты исследования
К настоящему времени участие иммунной систе-

мы в патогенезе РС является доказанным фактом. Как 
правило, в случае заболевания обнаруживаются изме-
нения продукции Т-лимфоцитов и интерлейкинов в 
сыворотке крови. Высокий уровень IL-8 свидетель-
ствует об усилении миграции лимфоцитов к очагам 
демиелинизации, тогда как снижение уровня IL-6, 
усиливающего пролиферацию Т-клеток, вызывает 
признаки «истощения противовоспалительного отве-
та». Стабильный, без ожидаемого снижения, уровень 
IL-2 свидетельствует об участии этого цитокина в 
процессах демиелинизации. Однако проблема по-
прежнему остается открытой, и в большинстве случа-
ев данные показатели могут лишь отражать иммуно-
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реактивность процесса, позволяя говорить о стадии 
заболевания [10].

В последнее время наряду с регистрацией спон-
танной активности мозга популярность приобрели 
методы вызванных потенциалов мозга, основанных 
на активации моторных (кортикоспинальных) трак-
тов. Это запись электрических ответов, формирую-
щихся в коре головного мозга от стимулов, возникаю-
щих при стимуляции периферических нервов, коры 
головного мозга, предъявлении звуковых и зритель-
ных раздражений. Использование полного спектра 
зрительных, слуховых, соматосенсорных, когнитив-
ных, моторных вызванных потенциалов позволяет 
характеризовать как скрытые, так и клинически яв-
ные нарушения функциональной способности нерв-
ных структур, распространенность этих нарушений, 
их согласованность с распространенностью МРТ-
очагов и клинической картиной [11].

Вывод
Вышеперечисленные методы исследования спо-

собствуют уточнению диагноза РС на различных его 
стадиях. Изучение параметров цитокинового статуса 
помогают выявить группы риска развития РС и диа-
гностировать его на ранних стадиях. Метод вызван-
ных потенциалов существенно дополняет данные 
МРТ и клиники, используется для оценки динамики и 
прогнозирования течения рассеянного склероза, эф-
фективности терапии. 
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ДИАГНОСТИКА КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМАХ 

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
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Актуальность
Черепно-мозговая травма – это комплекс контакт-

ных повреждений (мягких тканей лица и головы, ко-

стей черепа и лицевого скелета) и внутричерепных 
повреждений (повреждений вещества головного моз-
га и его оболочек), имеющих единый механизм и вре-
мя возникновения. При поражении ЦНС изменения 
когнитивных функций сопряжены с тревожно-де-
прессивными расстройствами.

Цель: выявить и определить глубину когнитив-
ных расстройств у лиц разных возрастных групп с 
черепно-мозговой травмой средней степени тяжести, 
а также сравнить полученные данные среди мужчин и 
женщин. 

Материалы и методы
1. Исследование проводилось на базе 4-ой город-

ской больницы города Ставрополя, нейрохирургиче-
ского отделения. 

2. Было проведено исследование среди мужчин и 
женщин разных возрастных категорий (от 12 до 80 
лет) с черепно-мозговыми травмами и контузиями 
средней степени тяжести. Исследование было прове-
дено на 15 пациентах. (7 женщин и 8 мужчин). 

3. Методом исследования было проведение тести-
рования с помощью международных шкал HADS (го-
спитальная шкала тревоги и депрессии), MMSE 
(краткая шкала оценки когнитивного состояния), FAB 
(батарея лобной дисфункции), тест рисования часов.

Результаты и обсуждение
Известно, что при черепно-мозговых травмах в 

первую очередь страдает сознание и когнитивные 
способности, особенно в первые часы от получения 
травмы. Исследование включало опрос, осмотр, 
проведение тестирования по системам НADS, 
MMSE, FAB, тест рисования часов. По мере выпол-
нения заданий у больных проявлялись трудности те-
стирования по шкалам MMSE и FAB в большей сте-
пени, чем HADS и тест рисования часов. 6 из 8 муж-
чин не смогли выполнить тесты FAB и MMSE. Сре-
ди женщин трудностей, связанных с заполнением 
тестов не возникало, однако требовалось больше 
времени на шкалу HADS, чем мужчинам. Было вы-
явлено, что женщин больше волновали проблемы 
семьи независимо от возраста исследуемых, тревога 
у данной категории более обострена, чем у мужчин, 
где преобладали показатели депрессии по шкале 
HADS. Краткая шкала оценки когнитивного состоя-
ния (MMSE) позволила определить явную разницу: 
6 из 7 женщин выполняли задания с первого раза; 5 из 
8 мужчин требовалось больше времени и повторов 
при выполнении заданий на внимание и счет, па-
мять, речь, чтение и письмо. Батарея лобной функ-
ции (FAB) позволила определить, что у мужчин и 
женщин одинаково возникали трудности при выпол-
нении заданий на простую и усложненную реакцию 
выбора, по остальным критериям у женщин слож-
ностей не возникало. У мужчин чаще проявлялись 
сложности с концептуализацией, беглостью речи, 
динамическим праксисом. 

Вывод
Исследование показало, что последствия ЧМТ 

влияют на когнитивные функции больного с проявле-
нием депрессии у мужчин. У женщин отмечена боль-
шая способность к логико-аналитическим задачам с 
преобладанием тревоги.
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РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 

В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
Долгова И.Н., Шевченко П.П., Лукина Е.А., 

Гриценко А.Ю., Кубанова А.А.
Ставропольский государственный медицинский 

университет, Ставрополь, Россия,
e-mail: boris.26rus@yandex.ru

Рассеянный склероз (РС) – это хроническое про-
грессирующее аутоиммунное заболевание централь-
ной нервной системы, которое поражает преимуще-
ственно лиц молодого возраста и почти с неизбежно-
стью приводит, на определенной стадии своего раз-
вития, к инвалидизации. 

Высокая актуальность изучения рассеянного 
склероза обусловлена его значительной распростра-
ненностью среди болезней центральной нервной си-
стемы (ЦНС).

По статистическим данным, в настоящее время в 
мире количество больных РС превышает 1 млн. чело-
век. Распространенность РС в большинстве стран 
мира постоянно увеличивается. Преобладающее чис-
ло больных – это женщины в возрасте 20–35 лет (око-
ло 80%) и мужчины 35–45 лет; средний возраст дебю-
та РС составляет 29–33 года. До 18 лет заболевание 
встречается, по разным данным, в от 2,7 до 6% случа-
ев, старше 59 лет – в 0,6% случаев. Количество но-
вых случаев РС увеличивается в среднем с 2,0–2,2 
до 3,4 случая на 100 тыс. населения в год; в некото-
рых странах Северной Европы – до 5–8 новых случа-
ев. Особую тревогу вызывает увеличение заболевае-
мости среди детей и подростков.

Во всем мире средний показатель распространен-
ности рассеянного склероза составляет 30 случаев на 
100000 населения. Как правило, рассеянный склероз 
диагностируют в возрасте от 20 до 50 лет, но ему так 
же подвержены как дети, так и пожилые люди. Рас-
сеянный склероз напрямую зависит от географиче-
ского положения. Так он больше распространен в об-
ластях с умеренным климатом, чем с тропическим, то 
есть, чем дальше от экватора, тем заболеваемость 
выше Женщины в два раза чаще, чем мужчины, стра-
дают рассеянным склерозом в более раннем возрасте.

По данным ВОЗ, среди неврологических заболе-
ваний РС является основной причиной стойкой инва-
лидизации лиц молодого возраста. Через 10 лет от 
начала заболевания 30–37% больных способны пере-
двигаться только с посторонней помощью, 50% боль-
ных имеют трудности в выполнении профессиональ-
ных обязанностей, более 80% больных вынуждены 
сменить работу. Через 15 лет только 50% больных со-
храняют способность работать, обслуживать себя и 
свободно передвигаться без посторонней помощи. 
Смертность от РС в среднем составляет 2 случая на 
100 тыс. населения в год.

Рассеянный склероз признан самым «загадоч-
ным» заболеванием в неврологии ввиду своей измен-
чивости, нестабильности и непредсказуемости. До 
настоящего времени точно не установлена его этио-
логия. Несмотря на применение самых технически 
совершенных методов диагностики, таких как маг-
нитно-резонансная томография и спектроскопия, вы-
званные потенциалы головного мозга, позитронно-
эмиссионная томография, генетические и иммуноло-
гические исследования, до сих пор еще не выявлены 
патогномоничные признаки заболевания, позволяю-
щие со 100-процентной уверенностью распознать 
рассеянный склероз. По-прежнему не разработаны 
простые и доступные методы количественной оценки 
степени активности заболевания, на основании кото-
рых должна вырабатываться стратегия терапии. Не-
смотря на появление в последние годы новых данных 
о патогенезе рассеянного склероза, в этом вопросе 
также отсутствует полная ясность. В связи с этим, в 
лечении рассеянного склероза, хотя и наблюдаются за 
последние 10 лет существенные позитивные сдвиги, 
так и не произошло настоящего качественного скачка, 
который бы позволил считать проблему этого заболе-
вания решенной. 

Диагноз РС основывается прежде всего на клини-
ческих характеристиках проявления патологического 
процесса в ЦНС. Однако дополнительные методы 
диагностики, к которым относится магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) и исследование ликвора 
(изофокусирование олигоклональных иммуноглобу-
линов) могут оказать существенную помощь в спор-
ных случаях.

До настоящего времени МРТ является наиболее 
информативным параклиническим методом диагно-
стики РС. Международной экспертной группой под 
руководством профессора Мак Дональда были разра-
ботаны диагностические критерии РС, активно ис-
пользующие данные МРТ (в том числе с контрастиро-
ванием) для определения диссеминации очагов пора-
жения ЦНС во времени и в пространстве.

Лечение РС является одной из наиболее актуаль-
ных и сложных проблем современной неврологии. 
Имеющиеся в распоряжении врачей препараты могут 
лишь снизить частоту и тяжесть обострений, а также 
замедлить темпы накопления неврологического де-
фицита, что подтверждается позитивной динамикой 
по данным МРТ головного и спинного мозга. Одной 
из ключевых проблем лечения РС является создание 
и клиническое исследование новых препаратов, бло-
кирующих развитие атрофии головного мозга, воспа-
ления и демие-линизации, снижающих частоту обо-
стрений, предотвращающих прогрессирование инва-
лидизации.

Обнадеживающие результаты последних иссле-
дований эффективности патогенетической терапии 
фокусируют внимание властей, общественности, 
больных и специалистов на новые возможности лече-
ния и обеспечения больных РС, дают новые надежды 
больным и членам их семей, особенно в случае ре-
миттирующего варианта течения заболевания.

Современным стандартом лечения обострения за-
болевания является высокодозная пульс-терапия ме-
тил-преднизолоном по 1 г на 1 кг массы тела ежеднев-
но в течение 3–5 дней, внутривенно капельно. Воз-
можно внутримышечное введение дексаметазона в 
течение 7–14 дней или прием преднизолона перо-
рально сроком до 30 дней. В случае проведения гор-
мональной терапии внутримышечно или перорально 
пациент (страховая компания или государство) стал-
кивается с меньшими материальными затратами, од-
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нако восстановление трудоспособности происходит 
значительно позже, что может существенно увели-
чить непрямые затраты.

Для профилактики обострений и предотвращения 
прогрессирования заболевания в настоящее время по-
всеместно используются 5 препаратов из группы пре-
параты, изменяющие течение РС (ПИТРС) с доказан-
ной эффективностью. Показана возможность эффек-
тивно использовать эти препараты не только во время 
ремиттирующего течения РС, но и на ранних стадиях 
РС. Доказано, что применение ПИТРС не влияет на 
клинические проявления заболевания.

В последние годы резко увеличивается и обеспе-
ченность клинических исследований новых методов 
патогенетического лечения РС, в проведении которых 
весьма существенный вклад делают ведущие отече-
ственные центры.

Т.о. изучение проблемы диагностики и лечения 
РС сохраняет свою актуальность в настоящее время и 
требует дальнейшей разработки данного вопроса. 
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Актуальность
Необходимость изучения рассеянного склероза 

обусловлена его значительной распространенностью 
среди заболеваний нервной системы. Рассеянный 
склероз – это хроническое прогрессирующее заболе-
вание, характеризующееся множественными очага-
ми демиелинизации в белом веществе центральной 
нервной системы и в меньшей степени перифериче-
ской нервной системы. Данное заболевание поража-
ет людей преимущественно в возрасте 20-40 лет и 
приводит их к тяжелой инвалидности, что подчерки-
вает важность проблемы не только в медицинском, 
но и в социально-экономическом плане. Несмотря на 
применение самых современных методов диагности-
ки, до сих пор еще не выявлены патогномоничные 
признаки заболевания, позволяющие уверенно по-
ставить диагноз рассеянного склероза. Одним из та-
ких признаков является головокружение, которое 
может носить различный характер при рассеянном 
склерозе. 

Цель: проанализировать этиопатогенез и харак-
тер головокружения при рассеянном склерозе, ос-
новные методы коррекции головокружения, их ре-
зультаты.

Результаты исследования
Система равновесия человека основывается на 

сообщениях, поступающих от зрительной, вестибу-
лярной и мышечно-суставной систем. Внешняя ин-
формация, поступающая от различных органов 
чувств, сопоставляется и интегрируется на уровне 
ствола мозга, мозжечка и теменных долей коры боль-
ших полушарий. Нарушения, возникающие на раз-
личных этапах передачи импульсов, приводят к появ-
лению головокружения. Головокружение является 

симптомом многих заболеваний, причем не только 
неврологического происхождения. Не составляет ис-
ключения и рассеянный склероз [2, 7].

Головокружение является ведущим симптомом 
примерно у 10% больных рассеянным склерозом. В 
различные периоды заболевания, это крайне неприят-
ное ощущение отмечают у себя до 20% больных рас-
сеянным склерозом. Однако, ощущение головокруже-
ния в ряде случаев не является постоянным симпто-
мом, а зачастую причины его появления не являются 
прямым следствием процессов демиелинизации или 
воспаления. Следует отметить, что головокружение 
при идиопатической вестибулопатии обычно выраже-
но значительно сильнее, чем в тех случаях, когда оно 
является проявлением рассеянного склероза. В разви-
той стадии рассеянного склероза головокружение яв-
ляется достаточно частым симптомом [1,5].

Головокружение при рассеянном склерозе может 
быть несистемным (проявляется ощущением неу-
стойчивости, шаткостью походки, затруднением под-
держания определённой позы) и центральным си-
стемным (истинное, вертиго), но чаще – смешанным 
и характеризуется упорным течением. Первый тип 
свидетельствует о преимущественной локализации 
очагов демиелинизации в центральном отделе вести-
буляторного анализатора и сохранности вестибуляр-
ных ядер и путей при явлении раздражения послед-
них, так как при полном морфологическом разруше-
нии вестибулярных ядер и путей наблюдается полное 
выпадение вестибулярной функции [2,3,6].

Истинное головокружение при рассеянном скле-
розе может быть вызвано очагами демиелинизации в 
стволе головного мозга (варолиевого моста), моз-
жечке, повреждениями VIII пары черепно-мозговых 
нервов. Системное головокружение можно описать 
как ощущение мнимого вращения или поступатель-
ного движения пациента в различных плоскостях, 
реже – иллюзорного смещения неподвижной окру-
жающей среды в любой плоскости. Чаще всего на-
блюдается приступообразный характер головокру-
жения. Приступы головокружения могут сопрово-
ждаться вегетативными реакциями (тошнота, рвота, 
слабость, потливость, побледнение кожных покро-
вов), или неврологической симптоматикой (резкая 
головная боль, онемение различных участков тела, 
мышечная слабость). Провоцирующими факторами 
возникновения головокружения являются резкая пе-
ремена положения тела, повороты головы, стресс, а 
у некоторых провоцирующий фактор вовсе отсут-
ствует [2,4,8].

Наиболее остро головокружение проявляется в 
тех случаях, когда у человека также присутствуют на-
рушения зрения, осязания и проприоцепции (ощуще-
ния, помогающие определить положение своего 
тела). Нарушения функций мышц глаза (подразумева-
ющие повреждения III, IV и VI пар черепных нервов), 
также часто связаны с рассеянным склерозом и с по-
явлением ощущения головокружения [7,8].

В настоящее время возможно воздействовать на 
головокружения при рассеянном склерозе. Основ-
ной целью коррекции головокружения является мак-
симально полное устранение неприятных ощуще-
ний и сопутствующих неврологических и отиатри-
ческих расстройств, чем достигается обеспечение 
самостоятельности в повседневной жизни и мини-
мизация риска падений как потенциального источ-
ника травм. 

Терапия головокружения при рассеянном склеро-
зе носит в основном симптоматический характер. 
Данная коррекция подразумевает применение вести-
булолитиков. Для купирования и предупреждения 
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приступов системного головокружения широко ис-
пользуют синтетические аналоги гистамина (бетаги-
стин), но при несистемном головокружении их при-
менение, как основного препарата, нецелесообразно. 
При преимущественном поражении вестибулярного 
анализатора применяют антигистаминные препара-
ты. Широко применяют комбинированные препараты 
вестибулолитического и седативного действия, спо-
собствующие уменьшению выраженности как самого 
головокружения, так и сопутствующих вегетативных 
проявлений. 

Достаточно сложной проблемой является ведение 
больных с преимущественно несистемным характе-
ром головокружения. При этом применяются препа-
раты из фармакологических групп антидепрессантов, 
анксиолитиков, антиконвульсантов, нейролептиков, 
дозировки которых необходимо устанавливать абсо-
лютно точно для предотвращения побочных эффек-
тов данных групп препаратов. 

Определённое значение имеет немедикаментоз-
ная терапия головокружения, заключающаяся в вы-
полнении больным комплекса упражнений, нося-
щих адаптационный характер и позволяющих кон-
тролировать головокружение. Имеет значение обу-
чение больного навыкам преодоления нарушения 
равновесия. 

Данные методы терапии головокружения имеют 
достаточно широкое применение, так как приводят к 
облегчению состояния больного и предупреждают 
риск возникновения различных травм, возникающих 
вследствие головокружения [1, 7, 8].

Вывод
Таким образом, были рассмотрены причины и па-

тогенетические механизмы головокружения при рас-
сеянном склерозе, с вытекающим отсюда характером 
головокружения в клинике рассеянного склероза и 
основными методами его коррекции.
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Актуальность
Рассеянный склероз – хроническое демиелинизи-

рующее заболевание центральной нервной системы, 
имеющее в большинстве случаев волнообразное те-
чение с чередованием обострений и ремиссий на ран-

них стадиях заболевания, реже – изначально неуклон-
но прогрессирующее течение [1,3]. РС является са-
мым распространенным демиелинизирующим забо-
леванием, которое поражает преимущественно лица 
молодого трудоспособного возраста и быстро приво-
дит к инвалидизации. Во всем мире преобладающее 
число больных – женщины в возрасте 20-35 лет [2]. В 
Ставропольском крае и женщины, и мужчины страда-
ют РС по частоте одинаково. Так как этиопатогенез 
РС до конца не ясен, диагностика данного заболева-
ния устанавливается больным от 0,5 месяцев до 10 лет, 
средний возраст дебюта заболевания 20-33года [4]. 
Эти данные, а также отсутствие специфических сим-
птомов, характерных только для данного заболева-
ния, делают диагностику РС достаточно сложным 
процессом. Учитывая высокую распространенность 
РС у лиц молодого трудоспособного возраста, про-
грессирующее течение, приводящее к ранней инвали-
дизации, можно сказать, что данное заболевание яв-
ляется не только медицинской, но и общегосудар-
ственной социальной проблемой. 

Цель: проведение анализа существующих обще-
принятых международных критериев, позволяющих 
практическому неврологу повысить сроки и качество 
достоверности постановки диагноза, своевременно 
определить стратегию и тактику ведения этой слож-
ной категории больных. 

Результаты исследования
На сегодняшний день общепризнанными критери-

ями диагностики рецидивирующе-ремиттирующего 
течения рассеянного склероза считаются новые диа-
гностические критерии Мак-Дональда 2010 г. Основ-
ным критерием клинически «достоверного» РС явля-
ется диссеминация «в месте и во времени», т.е. выяв-
ление признаков не менее двух отдельно расположен-
ных очагов в ЦНС, возникновение которых разделено 
по времени периодом не менее чем через месяц (т.е. 
эти очаги должны возникнуть не одновременно). 

Очень важно, что всегда диагноз РС должен ста-
виться в последнюю очередь, при исключении других 
причин подобного многоочагового поражения мозга. 
Диагноз РС практически сразу устанавливается при 
наличии 2 и более атак заболевания, а также объек-
тивных признаков наличия 2 и более очагов в невро-
логическом статусе. В данном случае дополнитель-
ных диагностических исследований не требуется. 
При наличии различных клинических вариантов воз-
можного РС с одним очагом поражения или одним 
обострением согласно критериям Мак-Дональда тре-
буются дополнительные исследования, подтвержда-
ющие диссеминацию в пространстве и во времени, 
среди которых основополагающее значение принад-
лежит МРТ. Диссеминация в пространстве в критери-
ях Мак-Дональда 2010 г. подтверждается наличием ≥ 
1 T2 очага как минимум в 2 из 4 отделов мозга (при 
этом не требуется наличия очагов, накапливающих 
парамагнитный контраст). Необходимо наличие 1 и 
более T2-очагов в 2 из 4 зон мозга: перивентрикуляр-
но, юкстракортикально, инфратенториально, в спин-
ном мозге. 

Клиническая картина: два обострения и более, 
объективная картина одного очага. МРТ-критерии 
диссеминации во времени. В критериях Мак-
Дональда 2010 г. диссеминацию во времени можно 
подтвердить сразу, не ожидая 30 дней или 3 месяцев, 
как это делалось раньше, при выявлении новых оча-
гов следующими двумя способами: 1) при появлении 
новых Т2-очагов и/или очагов, накапливающих пара-
магнитный контраст, на повторных томограммах в 
сравнении с предыдущими, независимо от того, когда 
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предыдущие исходные томограммы были сделаны; 
2) если одновременно выявляются накапливающие и 
ненакапливающие парамагнитный контраст очаги на 
томограммах, независимо от времени, когда они были 
сделаны [5]. Клиническая картина: одно обострение и 
объективные признаки двух и более очагов. Под-
тверждение диссеминации в месте и диссеминации во 
времени. Клиническая картина: одно обострение, кли-
нические данные о наличии одного очага (моносим-
птомное проявление, клинически изолированный син-
дром) [1]. 

В соответствии с этими критериями диагноз мо-
жет быть установлен лишь на основании данных 
МРТ, что получило название «радиологически изоли-
рованный синдром». Если на МРТ выявляются одно-
временно накапливающие и ненакапливающие кон-
траст очаги в областях мозга, типично поражающиеся 
при рассеянном склерозе, диагноз «радиологически 
изолированный синдром» может быть установлен 
даже при отсутствии симптомов болезни, а в случае 
имеющихся клинических симптомов подтверждается 
диссеминация во времени [6,7]. 

Вывод
Совершенствование стандартного набора диагно-

стических критериев с использованием инструмен-
тальных методов, четкая осведомленность и широкое 
внедрение в практическую деятельность неврологов 
единых критериев диагностики РС позволит более 
точно на ранних этапах устанавливать диагноз, про-
водить дифференциальную диагностику и опреде-
лять соответствующую тактику ведения больных. 
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Ставропольский государственный медицинский 

университет, Ставрополь, Россия,
e-mail: zhirueva1985@mail.ru

Актуальность
Острое нарушение мозгового кровообращения 

приводит к локальным нарушениям функции мозга, 
длящееся более 24 часов или приводящее к смерти 
больного в более короткий промежуток времени. 
Встречается с частотой 400-500 на 100 000 населения 
в год и является одной из основных причин смерти и 
инвалидизации взрослого населения. На ишемиче-
ский инсульт приходится 80-85 % всех инсультов.

Цели: изучить факторы риска развития ишемиче-
ского инсульта.

Материалы и методы: интернет ресурсы, меди-
цинская литература.

Результаты и обсуждения
По данным литературы и интернет ресурсов были 

выявлены две основные группы факторов риска раз-
вития ишемического инсульта:

1) немодифицируемые факторы:
• пожилой и старческий возраст;
• половая принадлежность – у мужчин ишемиче-

ский инсульт развивается чаще, чем у женщин.
2) модифицируемые факторы:
• артериальная гипертензия – чем выше цифры 

АД, тем выше риск развития ишемического инсульта;
• сердечная патология, в первую очередь, фи-

брилляция предсердий, а также ИБС, эндокардиты, 
порок или протез сердечного клапана, аневризма 
сердца и др.;

• атеросклероз церебральных артерий, что ведет к 
их стенозу, а затем и к полной окклюзии;

• гиперхолестеринемия-повышение в крови холе-
стерина более 5 ммоль;

• сахарный диабет, при котором нарушаются все 
виды обмена веществ, что ускоряет развитие атеро-
склероза крупных артерий;

• курение – компоненты табачного дыма способ-
ствуют развитию атеросклероза, тромбоза и спазма 
сосудов;

• прием оральных контрацептивов – увеличивает 
риск развития венозного тромбоза.

Выводы
Ишемический инсульт является одной из причин 

смерти и инвалидизации населения. 
После перенесенного инфаркта мозга, вследствие 

остаточных явлений, качество жизни пациентов резко 
снижается, порой они не способны даже обслуживать 
себя в своих физиологических потребностях, им тре-
буется посторонняя помощь. 

Лечение данной патологии далеко не всегда спо-
собствует восстановлению утраченных функций, в 
связи с чем большое значение имеет профилактика 
инсульта. Она заключается в информировании насе-
ления о модифицируемых факторах риска развития 
ОНМК и способах их коррекции. Это, в первую оче-
редь, немедикаментозные способы коррекции: дие-
та, повышение физической активности, отказ от 
вредных привычек, и при необходимости, проведе-
ние антигипертензивной, антикоагулянтной, антиа-
грегантной, гиполипидемической медикаментозной 
терапии.
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Актуальность
Рассеянный склероз – хроническое демиелинизи-

рующее заболевание, при котором наблюдается мно-
гоочаговое поражение белого вещества центральной 
нервной системы, в редких случаях с вовлечением и 
периферической нервной системы. 

В последние годы отмечается неуклонная тенден-
ция к росту заболеваемости рассеянным склерозом 
[2]. Расширяются возрастные рамки рассеянного 
склероза [2]. В настоящее время типичным возрас-
том, в котором дебютирует рассеянный склероз, счи-
тается возраст от 10 до 59 лет [2]. Этиопатогенез бо-
лезни до сих пор точно не установлен [7], критерии 
постановки диагноза рассеянного склероза четко не 
определены. Поэтому выявление первых признаков 
заболевания играет важную роль в диагностике рас-
сеянного склероза.

Цель: проанализировать клиническую картину 
рассеянного склероза, выявить первые симптомы за-
болевания и современные методы ранней диагности-
ки, позволяющие выделить критерии постановки ди-
агноза рассеянного склероза в дебюте заболевания. 

Результаты исследования
Рассеянный склероз одинаково часто встречается 

как среди мужчин, так и среди женщин [5]. Течение 
заболевания может быть добро- и злокачественным. 
Начало заболевания примерно одинаково часто быва-
ет поли- и моносимптомным [7]. Первые признаки за-
болевания у больных рассеянным склерозом носят 
преходящий характер [1], при этом отмечается пато-
морфологически избирательное поражение опреде-
ленной структуры ЦНС. В дебюте заболевания рас-
сеянного склероза первыми признаками могут быть:

1. Чувствительные расстройства в виде паресте-
зий, нередко с болевыми проявлениями полинейропа-
тического, а иногда корешкового характера [5], рас-
стройство вибрационной чувствительности;

2. Вестибулопатические нарушения в форме го-
ловокружения, нистагма, вестибулярной гиперреф-
лексии [5];

3. Мозжечковые расстройства в виде атаксиче-
ской походки, сопровождающейся головокружением, 
тошнотой, рвотой, нистагмом [7];

4. Двигательные расстройства чаще в виде ниж-
них спастических парапарезов [7];

5. Зрительные нарушения в виде оптического не-
врита с выраженным снижением зрения [7];

6. Нарушение функции тазовых органов в виде за-
держек или частых позывов на мочеиспускание [7], 
потенция.

В настоящее время ведущим методом, подтверж-
дающим диагноз рассеянного склероза, является 
МРТ [7]. Путем использования методов вызванных 
потенциалов (слуховые, зрительные и соматосен-
сорные вызванные потенциалы) выявляют вовлече-
ние в процесс соответствующих афферентных си-
стем [7]. 

Для диагностики вовлечения в патологический 
процесс пирамидных путей используют транскрани-
альную магнитную стимуляцию (ТКМС) [7]. Для 
регистрации клинически невыраженных нарушений 
статики, слуха и нистагма применяют соответствен-
но стабилографию и аудиометрию, компьютерную 

электронистагмографию [7]. Обязательно проводят 
офтальмологическое исследование для идентифика-
ции нарушений, характерных для оптического не-
врита [7]. Дополнительное диагностическое значе-
ние имеет выявление олигоклональных групп IgG в 
ликворе [7]. 

Рассеянный склероз в дебюте заболевания диа-
гностируется у 54,6% заболевших, в остальных слу-
чаях диагноз устанавливается в стадии рецидива 
или первично-хронического течения в разные сроки 
(от 6 месяцев-1 года до 10 лет и более) [5]. Критери-
ями для постановки диагноза рассеянного склероза 
являются:

1. Признаки многоочагового поражения ЦНС, пре-
имущественно белого вещества головного и спинного 
мозга [7];

2. Ремитирующее (не менее 2 обострений) или 
прогрессирующее (не менее 1 года) течений заболева-
ния [7];

3. Обязательный критерий: критерий «диссеми-
нации в пространстве и во времени», т.е. наличие не 
менее 2 очагов, появление которых разделено по 
времени интервалом не менее чем в 1 месяц [7]. Для 
подтверждения диссеминации в настоящее время 
используют диагностические критерии Мак Дональ-
да [7];

4. Клиника и анамнез заболевания:
• Возраст;
• Национальная принадлежность;
• Дебюту предшествует инфекционно-аллергиче-

ский фактор (простуда, ангина, грипп);
• Избирательность поражения: преимущественно 

поражается пирамидный путь и нарушается вибраци-
онная чувствительность;

• Поли- или моносимптомность течения;
• Симптомы носят преходящий характер;
• У больных наблюдается плохая переносимости 

гипертермии (пребывания на солнце, горячих ванн);
• Характерен симптом диссоциации: например, 

сохраняется мышечная сила и тонус в конечностях, 
но наблюдается расстройство функций тазовых ор-
ганов.

Выводы
Клиническая картина в дебюте заболевания рас-

сеянного склероза отличается полиморфизмом, нет 
признака, патогмоничного для данного заболевания. 
Диагностика рассеянного склероза занимает длитель-
ное время, что обусловлено многосимптомностью на-
чальных проявлений его и длительной ремиссией от 
момента инициальных проявлений до развития несо-
мненных симптомов рассеянного склероза. 
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Актуальность
Паркинсонизм – неврологический синдром, харак-

теризующийся сочетанием акинезии, ригидности, тре-
мора покоя и постуральной неустойчивости, является 
прогрессирующим дегенеративным заболеванием цен-
тральной нервной системы. Является одним из наибо-
лее актуальных и острых проблем медицины во всем 
мире. Об этом свидетельствует статистика разных 
стран. Приводимые в отчетах тревожные цифры за-
ставляют думать, что в последние два десятилетия за-
болеваемость паркинсонизмом увеличилась. Во всех 
странах мира отмечается рост сосудистых поражений 
головного мозга, обусловленных гипертонической бо-
лезнью и атеросклерозом. Изменения же сосудов мозга 
являются одной из главных причин развития паркинсо-
низма. Паркинсонизм, как правило, печальная «приви-
легия» людей пожилого возраста. Чаще всего первые 
симптомы болезни появляются между 50-60 годами. 

Цель: выявить с помощью статистики распро-
страненность болезни Паркинсона в мире.

Материалы и методы
1. Исследование проводилось с помощью интер-

нет ресурсов.
2. Было проведено исследование среди мужчин и 

женщин разного возраста. 
3. Методом исследования была статистика коли-

чества женщин и мужчин, страдающих болезнью 
Паркинсона.

Результаты исследования
Цифры общей распространенности БП, т.е. без 

возрастного распределения, различны для каждой 
страны и имеют следующие диапазоны по количеству 
случаев на 100 000 населения (данные литературного 
обзора): Северная Америка: США 207-529; Канада 
126-244,4; Южная Америка:Боливия 50,2; Аргентина 
656,8; Бразилия 330; Колумбия 31; Карибский бас-
сейн: Куба 135; Азия: Восточная Азия: Япония 61,3-
306,6; Китай 12,4-522; Корея 370; Юго-Восточная 
Азия: Сингапур 300; Тайвань 130,1; Южная Азия: Ин-
дия 328,3; Западная Азия: Израиль 240; Австралия: 
Австралия 107-414; Океания: Новая Зеландия 76; Аф-
рика: Ливия 31,4; Эфиопия 7; Танзания 20, Нигерия 
58-67; Европа: Западная Европа: Острова Фарерские 
183-206, Германия 183, Испания 122-170, Италия 104-
168, Финляндия 120-166, Англия 121-139, Португалия 
135, Франция 121-320, Шотландия 103, Норвегия 102, 
Швеция 76-115; Восточная Европа: Эстония 152, Рос-
сия 139,9-238, Польша 66, Болгария 137-164.

Выводы
Исследование показало, что болезнь Паркинсона 

является одним из наиболее распространенных ней-
родегенеративных заболеваний в мире, лидирующей 
страной является Америка. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 

С СОЧЕТАННОЙ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМОЙ
Косенко М.М., Бахадова Э.М.

Ставропольский государственный медицинский 
университет, Ставрополь, Россия,

e-mail: mawynka1993@yandex.ru

Введение
Сегодняшняя ситуация в мире заставляет заду-

маться о том, что современные вооруженные кон-
фликты характеризуются неуклонным ростом травма-
тизма, в 50-60% случаев приводящих к сочетанным и 
множественным повреждениям систем и органов че-
ловека. Среди этих ранений особой тяжестью и свое-
образием выделяются минно-взрывные травмы (да-
лее – МВТ), доля которых в общей структуре боевых 
санитарных потерь достигает 25%. Подобные травмы 
являются сочетанными, с повреждением 2-3 и более 
анатомических областей тела, а в общей структуре 
травматизма на долю сочетанных повреждений чере-
па и головного мозга приходится до 85%.

Цель исследования: изучить неврологические ос-
ложнения у больных с сочетанной МВТ в зависимо-
сти от её вида.

Материалы и методы исследования: статисти-
ческая и аналитическая работа с данными сети Ин-
тернет, литературными источниками.

Результаты исследования
По данным других исследований МВТ с черепно-

мозговой травмой составляет около 65%, а на долю 
МВТ с периферическим поражением (ампутацией) 
приходится 35% пострадавших. 

К наиболее частым осложнениям первой группы 
травм относятся травматический менингит – 37%, 
внутричерепная гематома – 25%, эпилепсия – 20%, 
травматический арахноидит – 7% , посттравматиче-
ский паркинсонизм – 5%, окклюзионная гидроцефа-
лия – 4% и неврозы – 2%. К наиболее частому невро-
логическому осложнению МВТ с периферическим 
поражением можно отнести синдром рассеянной це-
ребральной микросимптоматики (в 78% случаях ос-
ложнений), выражающийся в общемозговой симпто-
матике, глазодвигательнных расстройствах, легкой 
недостаточностью VII и XII пар черепных нервов, 
пирамидной симптоматике с проявлениями анизо-
рефлексии, наличии патологических рефлексов. Так-
же в структуру данного синдрома входили вестибу-
лярные и статоатактические расстройства.

Стоит отметить, что очаговая симптоматика наблю-
дается лишь у больных, отнесённых к первой группе 
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поражённых. Летальность от осложнений среди паци-
ентов с МВТ с черепно-мозговой травмой составляет 
14%, в то время как показатели второй группы – 3%.

Вывод
В настоящее время тема МВТ весьма актуальна в 

практической медицине. Оценив процент осложне-
ний, наступающих в посттравматический период, 
можно сделать вывод о том, что наиболее опасным 
видом МВТ, с точки зрения неврологического про-
гнозирования исходов травмы, являются МВТ с че-
репно-мозговой травмой. Минно-взрывные травмы 
с периферическим поражением являются более бла-
гоприятными в неврологическом отношении. МВТ с 
черепно-мозговой травмой могут приводить к инва-
лидизации поражённых, что крайне остро отражает 
важность изучения осложнений, меры их преду-
преждения, своевременность в оказании медицин-
ской помощи при МВТ.
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Актуальность
Рассеянный склероз, как заболевание, в области 

неврологии остается одной из важнейших проблем во 
всем мире. Несмотря на полуторавековой период из-
учения данной проблемы, актуальность ее становится 
по-прежнему очевидной. В Ставропольском крае рас-
сеянный склероз составляет 23-25 тыс. больных на 
100000 тыс. населения, что является зоной средней 
степени риска заболевания. Проблема этиопатогенеза 
остается открытой. Одним из важнейших проявлений 
дебюта заболевания рассеянного склероза является 
психоэмоциональные нарушения: от эмоциональной 
раздражительности до дементного синдрома.

Цель: проанализировать и изучить этические и 
деонтологические проблемы рассеянного склероза

Результаты исследования
Большинство людей воспринимают диагноз PC 

как катастрофу: они подвержены психоэмоциональ-
ным стрессам, сменяющихся эмоциональной лабиль-
ностью, мнительностью, обидчивостью. Поэтому на-

рушение этико-деонтологических отношений между 
больным и родственником, больным и врачом и т.д. 
приводит к суициду. Особенно это касается мужской 
половины больных, у которых болезнь протекает зна-
чительно тяжелее. В Ставропольском крае суициды 
среди мужчин, страдающих РС, составляет 50-60%.

Вывод
Мы считаем, что ежедневная перекодировка боль-

ного от заболевания в виде, положительных эмоций, 
мотивирования его на выполнение физических 
упражнений, сохранение позитивного настроения. 
Объяснение больному, что многие проблемы сегодня 
уже решаемы, наука движется вперед. Что системати-
ческое лечение позволит создать прецедент для со-
кращения неврологического обострения и значитель-
ное уменьшение нарастания заболевания рассеянного 
склероза.
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Актуальность
Рассеянный склероз относится к демиелинизиру-

ющему заболеванию, в основе которого лежит ауто-
иммунный механизм повреждения, клиника которого 
разнонаправлено рассматривается во многих науках, 
в том числе и в нейростоматологии. Некоторые сим-
птомы хотя и не очень часты при рассеянном склеро-
зе, но относятся к типичным и даже в большой степе-
ни патогномоничным для рассеянного склероза. Та-
кими симптомами рассеянного склероза являются: 
парез лицевого нерва и тригеминальная невралгия у 
пациентов молодого возраста. Частота встречаемости 
данных симптомов при рассеянном склерозе наблю-
дается 30-50 больных на 100 000 населения [2].

Цель: проанализировать нейростоматологиче-
ские проблемы у больных при рассеянном склерозе.

Результаты исследования
Главной стоматологической проблемой пораже-

ния лицевого и тройничного нерва является хрониче-
ское течение и плохо поддающееся лечение, особенно 
на фоне рассеянного склероза. Основным характер-
ным признаком пареза лицевого нерва – асимметрич-
ность и гипомимия лица, в результате которого чело-
век испытывает затруднения при разговоре, приеме 
пищи, а также отмечается лагофтальм на стороне оча-
га поражения [5]. 
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При невралгии тройничного нерва клиническим 
симптомом является нестерпимые периодически на-
ступающие приступы резких болей в области одной 
или нескольких ветвей тройничного нерва длитель-
ностью от нескольких секунд до 2-3 минут и носят 
приходящий характер, а именно поражается V пара с 
тригеминальной двухсторонней прозопалгией, также 
может возникать невропатия лицевых мышц (паралич 
Белла), но протекающий без боли. Нередко тригеме-
нальная невралгия становится наиболее субъективно 
значимым проявлением болезни, выраженность кото-
рого существенно не меняется в периоды экзацеба-
ции и ремиссии рассеянного склероза [8]. Примеча-
тельно, что возраст больных в дебюте рассеянного 
склероза, при поражении V и VII пары черепно-моз-
говых нервов, являются люди моложе 35 лет, у кото-
рых в конечном итоге наблюдается временная или 
длительная утрата трудоспособности.

Вывод
Таким образом, проблемы поражения лицевого и 

тройничного нерва носят ремитирующее течение, как 
и рассеянный склероз. 

Развитие невралгии вызвано очаговой демиелии-
зацией входной зоны тригеминального сенсорного 
корешка тройничного нерва, что объясняет всю сим-
птоматику [3,6]. А отсутствие заметной взаимосвязи 
между возникновением или сохранением лицевой 
боли и выраженностью других неврологических рас-
стройств у больных рассеянным склерозом является 
свидетельством формирования в центральных ноци-
цептивных структурах устойчивой патологической 
алгической системы [8]. Так же хочется заметить, что 
стоматологические проблемы в дебюте рассеянного 
склероза не случайны и носят различную природу 
возникновения, вопрос которых до сих пор остается 
открытым.
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Актуальность
В настоящее время рассеянный склероз является 

одним из самых труднодиагностируемых и сложных 
заболеваний нервной системы. Это объясняется от-
сутствием специфических симптомов, тем самым 
создавая значительные трудности при диагностике 
данного заболевания [1]. Поэтому постановка данно-
го диагноза является сложным процессом, требую-

щим высокой квалификации врача-невролога, чтобы 
в самом дебюте заподозрить демиелинизирующий 
процесс в нервной системе и распознать первые кли-
нические проявления на ранних стадиях заболевания. 

Цель: проанализировать современные данные и 
выделить наиболее частые клинические особенности 
дебюта периферического рассеянного склероза, под-
черкнуть характерные симптомы данного заболевания. 

Результаты исследования
Как правило, заболевание проявляется у лиц моло-

дого и среднего возраста (18-50 лет), причем женщи-
ны болеют почти в два раза чаще мужчин (1,7:1) [2]. 
Для рассеянного склероза характерно волнообразное 
течение с периодами обострения и ремиссии. Начало 
заболевания острое или подострое, при этом быстро 
развиваются очаговые неврологические симптомы: 
нарушение чувствительности с ощущением онеме-
ния, парестезии или боли в конечностях или тулови-
ще, парез конечностей, неустойчивость при ходьбе, 
головокружение, нарушение мочеиспускания [7].

Первоначальные обострения могут заканчиваться 
полным спонтанным регрессом симптомов. Но с каж-
дым новым проявлением восстановление становится 
менее полным, что приводит к накоплению невроло-
гических дефектов в виде парезов, атаксии и наруше-
ния чувствительности. Симптомы могут усиливаться 
при физических нагрузках или при повышении тем-
пературы. 

У больных пожилого возраста заболевание с са-
мого начала приобретает прогрессирующий харак-
тер, имеет вид спинальной формы рассеянного скле-
роза и нарастающей миелопатии: нарушения глубо-
кой чувствительности в ногах, нижний спастический 
парапарез, нарушение функции тазовых органов [4]. 

Учитывая отсутствие специфических диагности-
ческих критериев рассеянного склероза, диагноз в 
дебюте для данного заболевания выставляется в ин-
тервале от 0,5 года до 10 лет [5].

Вывод
Учитывая течение заболевания, рассеянный скле-

роз носит прогрессирующий характер. Клинические 
особенности периферического рассеянного склероза 
в достаточной степени не изучены и, следовательно, 
выделить основные ведущие симптомы в дебюте 
весьма трудно, но чаще всего основными из них явля-
ются: атаксия (мозжечковый тип), нарушение чув-
ствительности (онемение), парез конечностей (чаще 
– нижних). 
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ГИПЕРТЕРМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 
КАК ДЕБЮТ РАЗВИТИЯ 

РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
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Актуальность
Рассеянный склероз – хроническое прогрессиру-

ющее демиелинизирующее заболевание нервной си-
стемы, имеющее в большинстве случаев волнообраз-
ное течение с чередованием обострений и ремиссий 
на ранних стадиях заболевания, реже – изначально 
неуклонно прогрессирующее течение.

Рассеянный склероз поражает преимущественно 
лиц молодого трудоспособного возраста (16-45 лет) и 
приводит к инвалидизации [1].

РС как заболевание в настоящее время имеет тен-
денцию к росту во всем мире. Частота РС в Ставро-
польском крае составляет 23-25 на 100 000 населения 
и относится к зоне со средней степенью риска разви-
тия заболевания [2].

Цель: рассмотреть гипертермический синдром 
как дебют развития рассеянного склероза.

Результаты исследования
Одним из наиболее известных и хорошо изучен-

ных синдромов при РС является ГС или синдром ‹‹го-
рячей ванны››. Гипертермический синдром встреча-
ется у 0,6% больных рассеянным склерозом в началь-
ных периодах заболевания [3]. Этот синдром может 
возникнуть как в острой, так и хронической стадии 
заблевания и быть основным и единственным прояв-
лением РС в дебюте заболевания и характеризовать-
ся ухудшением состояния больных РС при повыше-
нии температуры окружающей среды [4,5].

ГС может проявляться в виде нарастающей общей 
слабости и неврологического дефицита, он неспеци-
фичен и отражает повышенную восприимчивость 
нервного волокна, лишенного миелиновой оболочки 
(«изоляции»), к внешним воздействиям и представля-
ет собой нарушение температурной чувствительности 
по проводниковому типу. В большей части эти сим-
птомы или проявления имеют преходящий характер.

ГС как проявление РС в дебюте заболевания в 
большей части непродолжителен [6,7].

Выводы
Следует отметить, что наряду с увеличением чис-

ла больных рассеянным склерозом, гипертермиче-
ский синдром как дебют развития предшествующий 
рассеянному склерозу встречается чаще и имеет зна-
чение для постановки данного диагноза как дебюта 
заболевания, т.е. рассеянный склероз является про-
грессирующим заболеванием, в последующем гипер-
термический синдром становится составной частью 
симптомокомплекса РС.
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Актуальность
У больных PC отмечается чрезвычайный поли-

морфизм психических нарушений – от невротиче-
ских и личностных расстройств до психотических 
состояний и эпилептиформного. Обычно последние 
не выходят за рамки экзогенного типа реагирования, 
хотя чаще круг психопатологических явлений у боль-
ных данной категории исчерпывается расстройства-
ми эмоциональной и интеллектуально-мнестической 
сфер. Состояние больных PC тесно связано с их уча-
стием в повседневной жизни и производственной де-
ятельности. Ранее пациентам с PC предписывалось 
резкое сокращение всех видов деятельности и даже 
строгий постельный режим в течение длительного 
времени, что приводило к усилению спастического 
тонуса, инфекционным и другим осложнениям. До-
казано, что изоляция неблагоприятно влияет на тече-
ние заболевания и может повысить частоту осложне-
ний. Важным шагом вперед явилось понимание того, 
что нормальные проявления жизнедеятельности (фи-
зические и психологические) и возникший на их ос-
нове нормальный стресс не играют существенной 
роли в процессе развития заболевания и ухудшения 
клинической картины.

Цель: проанализировать социально-бытовые ре-
комендации больным с рассеянным склерозом и их 
родственникам.

Результат исследования
На стадии полной стойкой ремиссии решающее 

значение имеют психокорригирующие мероприятия, 
нейропсихологическое консультирование, создание 
адекватной обстановки в семье. Необходимо преду-
предить больного о возможных неблагоприятных вли-
яниях, таких как инфекции, психоэмоциональные пе-
регрузки, интоксикации, беременность, перегревание.

Следует особо подчеркнуть, что болезнь протекает 
индивидуально, и ее последствия невозможно предви-
деть. Широко распространенный взгляд на рассеянный 
склероз как на болезнь, неотвратимо и быстро приво-
дящую к инвалидизации или смерти, в свете современ-
ных знаний представляется необоснованным. 

Неуверенность в будущем, усиленная чувством 
утраты возможностей, вызывает у больных PC ощу-
щение подавленности. Связанная с депрессией уста-
лость – тоже характерная черта при PC, она часто со-
провождается чувствами печали и крушения надежд. 
У каждого человека иногда бывает мрачное настрое-
ние, но депрессия при PC, кроме обычных, имеет 
свои особенные черты.

• Подавленное настроение, чувство безнадежно-
сти, отчаяния.

• Утрата интереса ко всем видам деятельности.
• Пониженный или повышенный аппетит, значи-

тельное уменьшение или увеличение веса.
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• Повышенная потребность во сне или бессонница.
• Ощущение постоянного беспокойства.
• Утомляемость, потеря энергии.
• Ощущение ненужности или необоснованной вины.
• Потеря способности концентрироваться, решать 

проблемы, нерешительность.
• Периодические мысли о смерти или о самоубий-

стве.
Присутствие пяти или более из перечисленных 

признаков при наличии подавленного настроения и 
потери интересов при продолжительности симпто-
мов не менее 2-х недель называется клинической де-
прессией. Многим больным хорошо помогает психо-
терапия и/или препараты-антидепрессанты. В настоя-
щее время созданы препараты, имеющие минимум 
побочных эффектов и хорошо переносятся при долго-
временной терапии. Существуют разные мнения по 
поводу причины депрессии при PC. Возможно, она 
является объяснимой психологической реакцией на 
диагноз непредсказуемого заболевания; или это свя-
зано с обидами и огорчениями; или с патологией 
нервной системы при PC. Предполагают, что все эти 
причины, поодиночке или в комбинации, имеют ме-
сто. Известно, что больные PC испытывают депрес-
сию по различным причинам. В большинстве случаев 
помогают психотерапия и медикаментозное лечение, 
время тоже играет большую роль. Когда депрессия не 
поддается лечению, то следует считать, что она связа-
на непосредственно с болезненными процессами в 
организме.

Реабилитационные мероприятия необходимо на-
чинать сразу после возникновения острых проявле-
ний болезни, и они должны быть предназначены для 
того, чтобы дополнить медикаментозное лечение, 
стимулировать естественные восстановительные 
процессы и максимально способствовать предотвра-
щению стойких расстройств. Последующая ежеднев-
ная и непрекращающаяся реабилитация направлена 
на улучшение состояния больного и, в первую оче-
редь, на сохранение функций после расстройств не-
врологического характера, а также на уменьшение 
частоты возникновения нарушений и интенсивности 
их проявления. 

Существует активная реабилитация, в ходе кото-
рой больной самостоятельно осуществляет действия 
по восстановлению утраченных функций, и пассив-
ная реабилитация, которая включает в себя особые 
формы лечения, осуществляемые в отношении 
больного силами специалистов или при помощи 
специального медицинского оборудования, либо с 
помощью родственника, которые сам больной про-
вести не в состоянии. Следует иметь ввиду, что при 
лечении РС реабилитационные мероприятия имеют 
чрезвычайно важное значение. Только медикамен-
тозного лечения недостаточно. Если постоянно не 
прилагать усилия по восстановлению нарушенных 
функций или, по крайней мере, по сохранению име-
ющихся, используя все возможности восстанови-
тельного лечения в рамках нейрореабилитации, то 
поврежденная нервная система постепенно может 
утрачивать свои способности, даже если у больного 
не возникает обострение болезни. Для комплексной 
реабилитации больных используются физическая 
терапия (лечебная физкультура) с использованием 
индивидуального подхода, адаптация к неврологи-
ческому дефициту в повседневной и профессио-
нальной деятельности (трудотерапия), психологиче-
ская и социальная адаптация, решение вопросов, 
связанных с нарушениями речи, глотания, функций 
кишечника и т.д.

Для сохранения роли больного в обществе, семье, 
на работе необходимо убедить пациента и его семью 
на привлечение пациента к домашним делам, макси-
мально возможное самообслуживание. Работа на 
дому может также являться во многих случаях эффек-
тивным методом стабилизации течения заболевания. 
Восстановление нарушенных когнитивных функций 
(понимание и запоминание новой информации и пр.) 
проводится специалистами в сфере психологии и 
высшей нервной деятельности. Помимо этого психо-
логическая и психотерапевтическая помощь может 
быть направлена и на решения частых психологиче-
ских проблем, таких как: 

• преодоление страха потерять близкого человека 
(не терзаться потерей привлекательности, возможно-
сти выполнения ряда обязанностей и привычной роли 
в обществе); 

• преодоление потребности в повышенном внима-
нии и заботе со стороны окружающих; 

• преодоление чувства обособленности от реаль-
ного мира, окружающих родных и близких лиц; 

• сохранение хороших отношений в семье и прео-
доление внутрисемейных проблем, возникших в ре-
зультате болезни; 

• преодоление чувства вины перед детьми за не-
возможность их полноценного воспитания и возложе-
ния на них большей ответственности и обязанностей; 

• преодоление чувства вины в отношении домаш-
них и хозяйственных обязанностей;

• преодоление жалости к себе.
Вывод

Реабилитационные мероприятия при рассеянном 
склерозе направлены на функциональную независи-
мость пациента, минимизацию его нетрудоспособности 
и создание благоприятного психологического статуса.
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Актуальность
Рассеянный склероз – хроническое аутоиммунное 

заболевание, избирательно поражающее белое веще-
ство спинного мозга [1]. 

Так как этиология и механизмы в развитии на се-
годня до конца не изучены, следовательно, четкой 
патогенетической терапии нет. В связи с чем, боль-
ным рекомендуется вместе с современными имму-
номодуляторами и другими общепринятыми метода-
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ми лечения, проводить реабилитационный курс ле-
чения [2].

Цель: проанализировать целесообразность назна-
чения физиопроцедур больным, страдающим рассе-
янным склерозом.

Результат исследования
Физиотерапевтические процедуры, широко ис-

пользуемые в реабилитационном процессе при раз-
личных заболеваниях, имеют свои особенности в ле-
чении РС. Несмотря на некоторые ограничения, при 
PC эффективно используется ряд физиотерапевтиче-
ских методов [3]. 

Для уменьшения спастики в нижних конечностях, 
тазовых расстройств и снижения сенсорных наруше-
ний рекомендуется применение магнитнолазерного 
облучения (лазерным излучением инфракрасного ди-
апазона) лимфодренажных путей на область бедрен-
но-паховых лимфоузлов в дозе до 50 мет с частотой 
50 гц., длительностью до 30 мин, общим курсом до 15 
процедур. 

С целью увеличения двигательной активности и 
снижения синдрома хронической усталости прово-
дится дециметровое волновое облучение на область 
печени мощностью до 20 мвт., по 10 мин., ежедневно в 
течение 10-12 дней непрерывно [5]. 

Получены обнадеживающие результаты лечения 
нарушений двигательных функций при использова-
нии импульсных токов паравертебрально на три зоны 
– нижнешейную, среднегрудную, нижнегрудную и 
нижнюю часть живота [4]. В результате применения 
курса лечения улучшалась двигательная функция, ре-
грессировали чувствительные нарушения, нормализо-
вывалась функция мочевого пузыря и прямой кишки. 

Имеются сведения об уменьшении спастического 
состояния мышц при приеме прохладных хвойных, 
пресных, хлоридных, сульфидных ванн [7]. Незави-
симо от стадии заболевания, выраженности болевого 
или спастического синдрома, при РС противопоказа-
ны: применение грязевых и сероводородных ванн. 

При неврозоподобном синдроме положительное 
влияние оказывает электросон, при этом используют-
ся токи низкой частоты. 

Бальнеотерапия крепкими сульфидными и высо-
корадоновыми ваннами, по мнению российских и за-
рубежных ученых, не показана больным рассеянным 
склерозом [6].

Вывод
Таким образом, применение физиопроцедур при 

РС в комплексе с курортными факторами и благопри-
ятным климатом, представляется весьма перспектив-
ным направлением и требует дальнейшего изучения и 
совершенствования в комплексном лечении больных, 
страдающих рассеянным склерозом.
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Актуальность
Эпилепсия – это хроническое неврологическое за-

болевание, которое характеризуется возникновением 
локальных (парциальных) и генерализированных су-
дорожных приступов. Распространенность эпилепсии 
среди населения в целом составляет 1%, среди бере-
менных – 0,3-0,6%. т.е. она встречается примерно у 
одной из 200 беременных женщин. Более 90% детей от 
матерей, больных эпилепсией, рождаются здоровыми 
[1,2]. Риск пороков развития у плода составляет 2-3%, 
что примерно в 2 раза выше среднего[1]. При эпилеп-
сии высока вероятность развития эпилептического ста-
туса, который возникает как при поражениях и заболе-
ваниях головного мозга, так и при разных формах эпи-
лепсии. Опасность эпилептического статуса: 1) при 
судорожных формах – катастрофически быстро нарас-
тает тяжесть состояния больных в виде полисистемно-
го расстройства и жизнеобеспечения организма, высо-
ка летальность; 2) при бессудорожных формах – труд-
ность диагностики и связанное с этим частое не совсем 
четкое лечением с ухудшением состояния больных.

Цель исследования: проанализировать опас-
ность, которую представляет развитие эпилептиче-
ского статуса у беременных страдающих эпилепсией, 
коррекция неотложной терапии.

Результаты исследования
Эпилептический статус – длительный (более 30 ми-

нут) эпилептический приступ или серия приступов без 
полного восстановления сознания. Стадии эпилепти-
ческого статуса: 1) предстатус (до 9 минут), 2) началь-
ный эпилептический статус (10-30 мин), 3) разверну-
тый статус, 4) рефрактерный статус [3]. Опасность для 
беременности представляет как само заболевание, так 
и проводимое для его устранения лечение. Во время 
генерализированных приступов наблюдаются значи-
тельные нарушения циркуляции крови в области пла-
центы, в связи с чем, у женщин страдающих частыми 
генерализированными приступами во время беремен-
ности значительно повышается риск рождения ребен-
ка с различными пороками развития [2]. Лечение, 
предпринимаемое для остановки и предотвращения 
новых эпилептических приступов, также может ока-
зать вредное влияние на развитие ребенка [1]. Особен-
но опасны для плода высокие дозы противоэпилепти-
ческих препаратов и комбинации нескольких лекарств. 
Осложнения при эпилепсии у беременных со стороны 
плода проявляется в виде: врожденных пороков разви-
тия – 2,4%; гипоксии – 10,4%; асфиксии в родах – 
23,2%; массы новорожденных менее 2500 г – 7-10%. 
Со стороны матери: спонтанные аборты; отслойка пла-
центы; преждевременные роды (4-11%); поздние ге-
стозы (28,8%); ускорение родового акта; кровотечения 
в раннем (16,9%) и позднем (28,4%) периодах [1,2].

Современные принципы терапии, купирующие 
эпилептический статус: 

1) Вводят  тиамин, 100 мг в/в струйно. Затем вво-
дят глюкозу, 50 г в/в струйно.

2) Устана вливают венозный катетер.
3) Вводят  фенитоин, 20 мг/кг в/в, что составляет 

примерно 1000-1500 мг. Скорость введения не долж-
на превышать 50 мг/мин. Во время инфузии следят за 
величиной артериального давления и частотой дыха-
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ния, особенно если до этого вводили бензодиазепины. 
При тяжелых аритмиях в анамнезе вместо фенитоина 
вводят фенобарбитал. 

4) Если п осле введения фенитоина в дозе 20 мг/кг 
в/в приступы продолжаются, дополнительно вводят 
еще 10 мг/кг. При сохранении эпилептического стату-
са показана интубация трахеи и общая анестезия, по-
скольку, если он продолжается более 1 ч, значительно 
повышается риск осложнений и летального исхода. 
Более эффективно в/в введение препаратов из группы 
бензодиазепинов, например диазепама или лоразепа-
ма, однако при этом высок риск артериальной гипото-
нии и угнетения дыхания. 

5) Общая  анестезия или барбитуратная кома – по-
следние средства лечения судорожного эпилептиче-
ского статуса. При этом требуется постоянный кон-
троль ЭЭГ.

6) Во врем я лечения контролируют концентрацию 
кальция в сыворотке и кислотно-щелочное равнове-
сие, лечат водно-электролитные нарушения.

Заключение
Эпилептические приступы являются фактором ри-

ска прерывания беременности. Купирование присту-
пов эпилепсии в период беременности является не ме-
нее опасным мероприятием, поскольку при лечении 
противосудорожными средствами возрастает риск 
врожденных пороков развития плода. Поэтому жен-
щинам, страдающим эпилепсией, следует объяснять 
необходимость планирования беременности. В период 
вынашивания плода беременным проводят монотера-
пию индивидуально подобранным препаратом, позво-
ляющим эффективно контролировать частоту присту-
пов при его использовании в наименьшей дозе.
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Актуальность
Рассеянный склероз (РС) – демиелинизирующее 

заболевание нервной системы. Данная патология 
чаще всего диагностируется у женщин детородного 
возраста (между 20-30-ю годами) (4). Но до сих пор 
вопрос, можно ли беременеть при рассеянном склеро-
зе, остается не решенным.

Цель: проанализировать, возможна ли беремен-
ность при рассеянном склерозе и как она влияет на 
течение данного заболевания.

Результаты исследования
Вплоть до 1970-х годов женщинам с РС настоя-

тельно рекомендовалось избегать беременности. Науч-
ные данные последних лет внесли сомнения на этот 
запрет. Патогенез рассеянного склероза до конца не 
известен, но исследования в области молекулярной 
биологии, иммунологии и генетики позволили под-

твердить значительную роль иммунной аутоагрессии в 
таком патологическом процессе, как повреждение мие-
лина (2). Следовательно, при лечении рассеянного 
склероза используется иммуномодулирующая и гормо-
нальная терапия. А так как во время беременности ме-
няется иммунологический и гормональный фон, кли-
ническая активность рассеянного склероза во время 
гестации не изменяется или незначительно снижается.

Предполагается существование различных физи-
ологических механизмов иммуносупрессии при бере-
менности, которые и ответственны за подавление им-
муноопосредованных патологических реакций при 
PC. Так, повышенная экспрессия молекул HLA 2 
класса и противовоспалительных цитокинов ИФН-т 
фетоплацентарного комплекса вызывает торможение 
активации Т-хелперов, уменьшение продукции про-
вовоспалительных цитокинов, повышение секреции 
защитных цитокинов. Происходит также активация 
Т-супрессоров, торможение миграции иммунноком-
петентных клеток в центральную нервную систему, 
снижение экспрессии молекул HLA и адгезии, умень-
шение образования аутоантител (1).

Но следует отметить, что риск развития рецидива 
заболевания резко возрастает в послеродовом перио-
де. У родильницы поражаются пирамидные и моз-
жечковые структуры, что проявляется тетрапарезом, 
параплегией или гемиплегией различной степени вы-
раженности, интенционнальным тремором, значи-
тельными дискоординаторными нарушениями. У 
больных также нарушаются все виды чувствительно-
сти, психика, функция тазовых органов (4). Все эти 
изменения приводят к значительному уменьшению 
качества жизни и в конечном итоге к инвалидизации.

Иммуномодулирующая и иммуносупрессивная те-
рапия цитостатиками и интерферонами, а также пре-
параты баклофен, сирдалуд и финлепсин абсолютно 
противопоказаны во время беременности в связи с их 
тератогенным действием. Единственным иммуномо-
дулятором, применение которого во время беременно-
сти обсуждается в настоящее время, является Копак-
сон. После родов в случае развития обострения реко-
мендуется немедленное назначение кортикостероидов, 
курс терапии солумедролом, при непременном пода-
влении лактации. Даже при отсутствии обострении в 
послеродовом периоде рекомендуется обязательное 
проведение иммуномодулирующей терапии интерфе-
ронами, Копаксоном или иммуноглобулином G (5).

Выводы
Клиника рассеянного склероза существенно не 

меняется во время беременности, но значительно 
ухудшается в раннем послеродовом периоде и связы-
вают это с гормональной и иммунной перестройкой 
организма. Решение о возможности беременности 
при рассеянном склерозе остается за женщиной, 
страдающей от данной патологии. Но предупредить о 
возможных последствиях – прямая обязанность каж-
дого невролога.
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Актуальность
До недавнего времени рассеянный склероз счи-

тался заболеванием взрослых. Установлено, что за 
последние десятилетия все чаще фиксируются случаи 
РС у детей; более того, за последние годы заболевае-
мость данной патологии значительно выросла во 
всем мире и, в частности, в нашей стране. 

Цель: проанализировать особенности дебюта 
рассеянного склероза у детей.

Результаты исследования
В связи с тем, что в детском возрасте РС обычно 

начинается моносимптомно, диагностика значительно 
затруднена. После длительной атаки наступает дли-
тельная ремиссия, поэтому диагноз ставится, в боль-
шинстве случаев, ретроспективно, когда возникает 
обострение многоочагового поражения нервной систе-
мы. Среди факторов риска РС у детей особое внимание 
уделяется структурным изменениям в белом веществе 
головного мозга, которые обнаруживаются у новорож-
денных с гипоксической энцефалопатией [6]. К шести-
месячному возрасту титры антителл приближаются у 
большинства здоровых детей к границе нормы взрос-
лых, в то же время, у 12% детей к 2-3 годам выявляют-
ся титры антителл к галактоцереброзидам, в 2 раза 
превышающие нормальные показатели взрослых [7]. 
Показано, что уровень выработки антител к глутамат-
ным рецепторам так же является возрастозависимым. 
У части детей длительно сохраняются высокие титры 
данных антител. Необходимо подчеркнуть, что повы-
шенные титры антител к галактоцереброзидам, содер-
жащимся в миелиновых мембранах и миелинпродуци-
рующих клетках, и к глутаматным рецепторам, активи-
рующим выработку нейтротрансмиттера окиси азота, 
обладающей прямым токсическим действием на оли-
годендроциты, создают предпосылки для развития де-
миелинизирующего процесса в ЦНС. Дебют РС в воз-
расте до 10 лет в дальнейшем предполагает более бла-
гоприятное течение заболевания, тогда как начало про-
явлении в 12-14 лет характеризуется тяжелым течени-
ем с частыми обострениями [8].

Вывод
Вопрос о прогнозе РС, который дебютирует в дет-

ском возрасте, до настоящего времени остается нере-
шенным. В литературе имеются данные, как о добро-
качественном, так и о злокачественном течении РС у 
детей. Учитывая сложность клинической диагности-
ки РС в детском возрасте, только комплексный подход 
с использованием современных методов обследова-
ния позволяет проводить раннюю диагностику, адек-
ватное лечение, обеспечить соблюдение режима, не-
обходимого для пациента с данным заболеванием, 
чтобы предупредить прогрессирование процесса и 
ухудшение состояния больных. 
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Актуальность
Сирингомиелия – хроническое заболевание нерв-

ной системы, характеризующееся образованием по-
лостей в спинном мозге, выполненных серозной жид-
костью, в некоторых случаях переходящее на про-
долговатый мозг. В России Заболевание редкое, и 
встречается у 10 человек на 100 тыс. населения. За-
мечено, что чаще болеют мужчины после 30-35 лет. 
Несмотря на длительный период изучения сиринго-
миелии этиопатогенез до конца не изучен. Установле-
но, что патология чаще всего встречается в средней 
полосе России, где миграция населения резко сниже-
на. В Ставропольском крае данная патология встреча-
ется редко (2-3 случая за год).

Цель: рассмотреть современные методы диагно-
стики и лечения сирингомиелии.

Результаты исследования
1. Диагностика проводится на основании:
- Анализа жалоб и анамнеза заболевания;
- Неврологического осмотра:
а) оценка чувствительности (наличие зон отсут-

ствия или снижения чувствительности, болей); 
б) оценка мышечного тонуса;
- инструментальных методов исследования:
а) ЭНМГ (электронейромиография): с помощью 

этого метода выявляются признаки поражения спинно-
го мозга, нарушение проведения нервных импульсов; 

б) МРТ спинного мозга с сосудистой программой: 
позволяет послойно изучить строение спинного моз-
га, определить наличие расширения центрального ка-
нала спинного мозга, наличие вокруг него полостей.

2. Терапия на сегодняшний день носит симптома-
тический характер.

Медикаментозная терапия: витаминотерапия 
(группа В, А, D, E, K); препараты, улучшающие питание 
нервной ткани (ноотропы); дегидратирующие средства 
(диакарб, фуросемид), нейропротекторов (глютамино-
вая кислота, актовегин, пироцетам), для купирования 
болевого синдрома анальгетики (анальгин, пирамидон) 
и ганглиоблокаторы (пахикарпин), иглорефлексотера-
пия: улучшение восстановления тканей человека путем 
рефлекторного раздражения специальных точек на коже 
тоненькими иглами по специальной схеме; массаж; ле-
чебная физкультура; необходимость беречь кожу от 
ожогов и обморожений, а также травм. 

Рентгенотерапия: применяется в качестве патоге-
нетической терапии, которая уменьшает или снимает 
боли и парестезии (чувство ползания мурашек), сужа-
ет границы расстройства чувствительности, благо-
творно влияет на проводниковые чувствительные на-
рушения и вегетативные расстройства. Рентгенотера-
пия основана на том, что рентгеновские лучи задержи-
вают разрастание глиальных элементов и тем самым 
прогрессирование процесса. Однако не все случаи си-
рингомиелии подлежат такому лечению. Благоприят-
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ный эффект рентгенотерапия дает лишь в начальных 
стадиях заболевания. В далеко зашедших стадиях за-
болевания, приведшего к глубоким и необратимым 
структурным изменениям тканей, рентгенотерапия 
мало эффективна. В последние годы для лечения си-
рингомиелии применяют радиоактивный фосфор Рз2, 
обладающий бета-излучением, и радиоактивный йод 
Ii3i, который обладает бета- и гамма-излучением. Тера-
певтическое действие радиоактивного фосфора и ра-
диоактивного йода основано на повышенной чувстви-
тельности к излучению быстро растущих глиальных 
элементов. Поэтому, накапливаясь в последних, радио-
активный фосфор и радиоактивный йод своим излуче-
нием вызывают задержку их роста или разрушение.

Наиболее эффективным в плане лечения данной 
патологии является Хирургическое лечение, кото-
рое обсуждается при выраженном нарастающем не-
врологическом дефиците, в виде центрального пареза 
ног и периферического пареза рук. Осуществляется 
рассечение центрального канала спинного мозга и 
проводится дренирование, при этом цереброспиналь-
ная жидкость, обеспечивает питание и обмен веществ 
в головном мозге. Эффективность операций высока: в 
большинстве случаев прогрессирование заболевания 
прекращается, а в некоторых случаях неврологиче-
ские нарушения уменьшаются. При посттравматиче-
ской или постинфекционной сирингомиелии устанав-
ливают шунт между полостью и субарахноидальным 
пространством. При сирингомиелии, обусловленной 
интрамедуллярной опухолью, показано удаление опу-
холи: декомпрессия полости вызывает лишь времен-
ное улучшение. При мозжечковом вклинении показа-
на декомпрессия задней черепной ямки.

Вывод
Следует отметить, что в развитии современных 

методов лечения и диагностики сирингомиелии боль-
шое значение придается хирургическому лечению и 
медикаментозной терапии. Оба метода приемлемы в 
лечении сирингомиелии.
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Опухолевый процесс обнаруживается во всех воз-
растных группах населения как у мужчин, так и у 

женщин; он регистрируется практически во всех тка-
нях и органах, хотя локализация опухолей в разных 
странах мира неодинаковая. В США наиболее часто 
встречается рак легкого, в Японии – рак желудка, а в 
Египте – мочевого пузыря, во Вьетнаме – слизистой 
оболочки полости рта и носоглотки, в России – рак 
легкого и молочной железы.

Эпендимома – опухоль центральной нервной си-
стемы, которая развивается из клеток эпендимы желу-
дочков мозга и центрального канала спинного мозга. 
Встречается как у детей (ежегодно выявляют 2,2 но-
вых случая на 1 миллион населения), так и у взрос-
лых (1,5–1,6 новых случаев).

70% эпендимом у детей развивается в IV желу-
дочке, 20% – в боковых желудочках и 10% – в области 
конского хвоста. Средний возраст возникновения 
опухоли в указанных областях составляет соответ-
ственно 2-13 лет. Эпендимиома конского хвоста очень 
редко встречающееся у взрослых заболевание. У 
взрослых чаще располагаются в спинном мозге и бо-
ковых желудочках, нарушая циркуляцию ликвора.

В пример, пациент К., 41 год, считает себя боль-
ным с 1997 г., когда появилась боль в пояснице с ирра-
диацией в обе ноги. В течение 1,5 лет находился на 
лечении у невролога по месту жительства. В 1998 г. 
самообращение к нейрохирургам ККБ г. Ставрополя. 
Был госпитализирован на обследование в нейрохи-
рургическое отделение, после чего в ноябре был опе-
рирован по поводу опухоли конского хвоста. С дека-
бря 1998 г. по февраль 1999 г. проведен послеопера-
ционный курс лучевой терапии, подведена доза 60 гр. 
В 2001 г. был госпитализирован в неврологическое 
отделение по месту жительства с жалобами на прак-
тически постоянную боль в проекции тазобедренных 
суставов, сильнее слева; на онемение в промежности, 
на затрудненное мочеиспускание, хронические запо-
ры. КТ показало, что продолжения роста опухоли не 
выявлено. Проведен курс консервативной терапии – 
нитроксолин, анальгетики, антиоксиланты, антиги-
поксанты; и физиолечения – электростимуляция моче-
вого пузыря, массаж нижних конечностей, ЛФК. В 
течении трех лет наблюдался у невролога по месту 
жительства. Отмечает ухудшение в 2004г. в связи с 
чем госпитализирован в неврологическое отделение 
ЦРБ. При поступлении жаловался на слабость в ко-
нечностях, боль в поясничной области, нарушение 
функций тазовых органов, задержка мочеиспускания, 
запоры. КТ показало, что продолжения роста опухоли 
не выявлено. Было проведено лечение в объеме сосу-
дистой терапии, витаминотерапии, ЛФК, физиолече-
ние, массаж конечностей. В течение шести лет роста 
опухоли не выявлено, наблюдался у невролога по ме-
сту жительства. Прогрессирование отмечается в 
2010г., когда в апреле появилась слабость в левой 
ноге, постепенно нарастала, спотыкался, неустойчи-
вость при ходьбе онемение, которые постепенно уси-
ливались. Спустя два месяца обратился к нейрохи-
рургам ККБ г. Ставрополя. МРТ исследование пока-
зало рост эпендиомы, рекомендация на оперативное 
лечение. Спустя четыре месяца был госпитализиро-
ван (в ряде семейных обстоятельств), где были выяв-
лены множественные метастазы спинного мозга на 
уровне Th2-4, Th7-9, Th12-L2, в начале была выпол-
нена шейная ламэктомия, удаление опухоли Th2-4, 
через 10 дней удаление опухоли Th7-9 – ламэктомия. 
Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Проведен послеоперационный курс лучевой те-
рапии на аппарате «ЛУЭ 6 МЭВ» в апреле – мае 
2011года. Облучению были подвергнуты участки 
опухоли на участках Th3-5 и Th7-9 грудного отдела 
спинного мозга, подведена доза 60 Гр. На контроль-

108

INTERNATIONAL STUDENT SCIENTIFIC BULLETIN  №2,  2015

MATERIALS OF CONFERENCES



ном МРТ – исследовании в 2011г. роста опухоли и по-
явление метастазов не выявлено. Проведено 9 курсов 
химиотерапии препаратами: ломустин, винкристин, 
карбоплатин, этопозид, цисплатин. С 2012г. больной 
находится под наблюдением невролога по месту жи-
тельства. При контрольных МРТ – исследованиях от-
рицательной динамики процесса не выявлено, отме-
чается стабилизация. У пациента сохраняются жало-
бы на слабость в ногах, неустойчивость при ходьбе, 
запоры. Ежегодно больному проводится консерватив-
ное лечение в объеме сосудистой терапии, витамино-
терапии, ЛФК, физиолечение, массаж конечностей.

Список литературы
1. Бродский Ю.С. Клиника и хирургия первичных опухолей об-

ласти конского хвоста: автореф. дис. … канд. мед. наук: 14.00.28. 
Институт нейрохирургии. – К., 1955. – 28 с. 

2. Мацко Д.Е., Коршунов А.Г. Атлас опухолей центральной нерв-
ной системы (гистологическое строение). – СПб: Изд. РНХИ им. 
проф. А.Л. Поленова, 1998. – 200 с. 

3. Bavbek M., Altinors M.N., Caner H.H. Lumbar myxopap-illary epen-
dymoma mimicking neurofi broma // Spin. Cord. – 2001. – V. 39. – P. 449-452.

4. Burtscher J., Felber S., Twerdy K. Endoscope-assisted inter-lami-
nar removal of an ependymoma of the cauda equina // Minim. Invas. Neu-
rosurg. – 2002. – V. 45. – P. 41-44. 

5. Celli P., Cervoni L., Cantore G. Ependymoma of the fi lum termi-
nale: treatment and prognostic factors in a series of 28 cases // Acta Neu-
rochir. – 1993. – V. 124. – P. 99-103. 

6. Chamberlain M.C. Salvage chemotherapy for recurrent spinal cord 
ependymoma // Cancer. – 2002. – V. 95. – P. 997-1002. 

7. Chinn D.M., Donaldson S.S., Dahl G.V. Management of children 
with metastatic spinal myxopapillary ependymoma using craniospinal ir-
radiation // Med. Pediatr. Oncol. – 2000. – V. 35. – P. 443-445. 

8. Davis C., Barnard R.O. Malignant behavior of myxopap-illary epen-
dymoma. Report of three cases // J. Neurosurg. – 1985. – V. 62. – P. 925-929. 

9. Fassett D.R., Schmidt M.H. Lumbosacral ependymomas: a review 
of the management of intradural and extradural tumors // Neurosurg. Fo-
cus. – 2003. – V. 15, № 5. – Art. 13. 

10. Groves M.D., Yung W.K.A. Systemic and intrathecal chemotherapy 
for tumors of the spine, spinal cord, and peripheral nerves // Spinal cord and 
spinal column tumors: principles and practice / Ed. C.A. Dickman, M.G. 
Fehlings, Z.I. Gokaslan. – N.Y.: Thime Med. Publ., 2006. – P. 171-186. 

11. Karpov S.M., Senyugina Ju.A., Mozheiko R.A. Timing of diag-
nosis of central nervous system neoplasms in Stavropol krai based on 
Stavropol krai clinical hospital database // European science review. – 
2014. – № 11-12. – С. 26-28.

НАСЛЕДСТВЕННАЯ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ 
К РАССЕЯННОМУ СКЛЕРОЗУ

Чотчаева А.А., Шевченко П.П., Карпов С.М.
Ставропольский государственный медицинский 

университет, Ставрополь, Россия,
e-mail: Ami009rus@mail.ru

Актуальность
Рассеянный склероз – это хроническое демиели-

низирующее заболевание центральной нервной си-
стемы с преимущественно аутоиммунным механиз-
мом. Заболевание в основном возникает в молодом и 
среднем возрасте (15 – 40 лет). Особенностью болез-
ни является одновременное поражение нескольких 
различных отделов нервной системы, что приводит к 
появлению у больных разнообразных неврологиче-
ских симптомов и в дальнейшем к инвалидизации.

В последние годы наблюдается увеличение числа 
больных рассеянным склерозом. За счёт истинного ро-
ста заболеваемости и повышения качества диагностики.

Распространенность РС в Ставропольском крае 
составляет 22-25 тыс. на 100 тыс. населения, что яв-
ляется зоной средней степени риска заболевания. 

Цель: проанализировать наследственную пред-
расположенность к рассеянному склерозу.

Результаты исследования
Генетическая предрасположенность к рассеянно-

му склерозу, предположительно, связана с сочетани-
ем у данного индивидуума нескольких генов, обу-
словливающих нарушения, прежде всего в системе 
иммунорегуляции.

Данные, полученные при анализе различных по-
пуляций, свидетельствуют о том, что у больных рас-
сеянным склерозом достоверно повышена частота 
встречаемости антигенов HLA-A3, HLA-B7, HLA-
DR2, HLA-DR3, HLA-DQ6 и некоторых других. При 
рассеянном склерозе отмечена также ассоциация бо-
лезни с определенными гаплотипами HLA, включаю-
щими специфические аллельные комбинации локу-
сов главного комплекса гистосовместимости [5]. Ана-
лиз ряда других генов-кандидатов, имеющих важное 
значение в механизмах реализации иммунного отве-
та, позволил установить существование дополнитель-
ных звеньев генетической системы предрасположен-
ности к рассеянному склерозу. К таким звеньям от-
носятся гены особого семейства провоспалительных 
цитокинов – факторов некроза опухоли (TNF-а, TNF-
(3)), для которых показано преобладание определен-
ных «неблагоприятных» аллелей в группе больных 
рассеянным склерозом. Поскольку гены фактора не-
кроза опухоли тесно сцеплены с локусом HFA-DR на 
6-й хромосоме, указанное специфическое распреде-
ление аллелей TNF может быть в какой-то степени об-
условлено наличием достоверной ассоциации между 
аллелями HLA-комплекса и рассеянным склерозом. 
Однако обнаружение повышенного уровня TNF в де-
миелинизирующих бляшках и спинномозговой жидко-
сти больных рассеянным склерозом, a также положи-
тельный эффект растворимой формы TNF на актив-
ность процесса у больных рассеянным склерозом сви-
детельствует о патогенетической значимости фактора 
некроза опухоли при данном заболевании. [6] Еще од-
ним геном предрасположенности к рассеянному скле-
розу является ген Р-цепи рецептора Т-лимфоцитов: 
показана ассоциация «неблагоприятных» аллелей дан-
ного гена с прогредиентной формой рассеянного скле-
роза и экспериментальным аллергическим энцефало-
миелитом, особенно при сочетанном наследовании с 
определенными аллелями комплекса HLA.

Вывод
В настоящее время не вызывает сомнений суще-

ствование наследственной предрасположенности к 
рассеянному склерозу. Она определяется суммарным 
действием ряда взаимосвязанных генов иммунного 
ответа, ведущими из которых являются гены главного 
комплекса гистосовместимости. Предполагается, что 
наследование специфических аллелей указанных ге-
нов во взаимодействии с рядом природно-средовых 
факторов может формировать повышенную либо по-
ниженную восприимчивость иммунной системы к 
воздействию определенного этиологического факто-
ра, «запускающего» патогенетический каскад при 
рассеянном склерозе, например – гипотетического 
вирусного агента.
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Одним из методов познания сложных механизмов 
развития патологических процессов в организме яв-
ляется биологическое моделирование. Для создания 
моделей, которые могли бы быть максимально полез-
ными, необходимо выбрать один или два существен-
ных признака, общих для оригинала и модели. Орга-
низм человека подвергается действию физических, 
химических, биологических, социальных факторов, 
что приводит в ряде случаев к развитию патологиче-
ского процесса или болезни. Исследования, проводи-
мые на животных, позволяют ответить на ряд вопро-
сов, касающихся пусковых механизмов, общих зве-
ньев патогенеза, и принципов терапии и профилакти-
ки ряда болезней. В настоящее время возможно вос-
произвести в экспериментальных условиях практиче-
ски любую модель патологии. Приведем несколько 
примеров видов моделирования патологических про-
цессов на животных.

Создание модели экспериментального токси-
ческого гепатита. Для создания модели эксперимен-
тального токсического гепатита часто используется 
ССl4, который является органоспецифическим токси-
ном, обладающим гепатотропным эффектом. После 
суточной пищевой депривации крысам с помощью 
специального зонда в пищевод вводят ССl4 в вазели-
новом масле (доза – 0,064 мл на 100 г веса животно-
го). Максимальный цитолиз гепатоцитов наблюдается 
на 3-4 сутки после однократного введения ССl4 /1/. 
Печень крыс, подвергнутых токсическому гепатиту, 
используется для дальнейших биохимических, мор-
фологических, гистологических и других исследова-
ний. СС14-гепатит характеризуется развитием некро-
за, белковой и жировой дистрофии гепатоцитов, лока-
лизованных преимущественно в центральной зоне 
печеночной дольки, где максимальна активность за-
висимых от цитохрома Р-450 монооксигеназ и преоб-
ладает продукция повреждающих метаболитов гепа-
тотоксина. Создание моделей патологических состоя-
ний на животных также позволяет изучать влияние 
новых гепатопротекторов на процессы регенерации 
паренхимы печени.

Создание моделей аутоиммунных заболеваний 
на примере ревматоидного артрита. Аутоиммун-
ную патологию можно характеризовать как атаку им-
мунной системы против органов и тканей собствен-
ного организма, в результате которой происходят их 
структурно-функциональные повреждения. Морфо-
логические изменения при аутоиммунных болезнях 
характеризуются воспалительными и дистрофиче-
скими изменениями в поврежденных органах. В клет-
ках паренхимы выявляются зернистая дистрофия и 
некроз. В кровеносных сосудах отмечается мукоид-
ное и фибриноидное набухание и некроз их стенок, 
тромбоз, вокруг сосудов формируются лимфоцитар-
но-макрофагальные и плазмоцитарные инфильтраты. 
В соединительной ткани стромы органов выявляются 
дистрофия в форме мукоидного и фибриноидного на-
бухания, некроз и склероз. В селезенке и лимфатиче-
ских узлах выражена гиперплазия, интенсивная ин-

фильтрация лимфоцитами, макрофагами и плазмати-
ческими клетками. Адъювантный артрит у крыс. 
Хроническое иммунное воспаление моделируют у 
крыс субплантарным введением в правую заднюю 
лапу 0,1 мл адъюванта Фрейнда. Воспалительная ре-
акция, как правило, оценивается в динамике каждые 
2 дня /2/. Могут учитываться также и другие симпто-
мы генерализованной реакции организма на введение 
адъюванта (отек ушей, хвоста, полиартрит, ухудше-
ние общего состояния, снижение массы тела, гибель). 
Первичная реакция (отек на правой лапе) оценивает-
ся онкометрически на 3-й день после инъекции адъю-
ванта. Вторичная иммунологическая реакция (отек на 
левой лапе) оценивается на 14-й день после введения 
адъюванта (при профилактической схеме введения) 
или на 25-й день (при лечебной схеме введения). 

Модели экспериментальной онкологии. Арсе-
нал моделей экспериментальной онкологии включает 
спонтанные, перевиваемые и индуцированные опухо-
ли животных, культуры опухолей человека и живот-
ных, опухоли человека, привитые животным, и моле-
кулярно-генетические модели. Спонтанныеопухоли 
обнаруживаются у животных, не подвергшихся ка-
ким-либо воздействиям со стороны экспериментато-
ра. Показано, что у кроликов часто возникает вызыва-
емая ДНК-содержащим вирусом спонтанная папил-
лома. Она представляет собой доброкачественные 
бородавчатые разрастания на коже ушей, которые 
впоследствии превращаются в злокачественную опу-
холь, метастазирующую в легкие и лимфоузлы. Эта 
модель с успехом применяется для решения проблем 
вирусологии и иммунологии опухолей. Из домашних 
животных в большей степени опухолями поражаются 
собаки. У них возникают опухоли разных органов, 
чаще молочных желез. Спонтанные опухоли собак 
иногда используют на последних предклинических 
этапах испытания противоопухолевых химических 
соединений. Опухоли могут быть индуцированы раз-
личными видами облучения, химическими канцеро-
генами, онковирусами. Модели индуцированных ви-
русами опухолей животных, а также модели злокаче-
ственно трансформированных под влиянием вирусов 
клеток, культивируемых в условиях in vitro, позволи-
ли не только раскрыть многие тайны вирусного кан-
церогенеза, но и создать общую концепцию молеку-
лярных механизмов возникновения опухолей. Моле-
кулярно-генетические модели. С развитием молеку-
лярной биологии появилась возможность исследова-
ния механизмов злокачественной трансформации на 
молекулярном уровне. Интересующий эксперимента-
тора ген может быть выделен из генома, клонирован 
(то есть получено много его копий) и расшифрована 
его структура. Кроме того, ген может быть перенесен 
в геном другого животного, которое будет называться 
трансгенным. Манипулирование с генами позволяет 
также осуществить выбивание (нокаут) определенно-
го гена /3/.

Моделирование гипертонической болезни. В 
опытах на животных (собаки, обезьяны) была показа-
на принципиальная возможность моделирования ги-
пертонической болезни путем создания тяжелых не-
вротических расстройств. Использование столкнове-
ния наиболее сильных врожденных рефлексов – по-
лового и оборонительного приводило к невротиче-
ским состояниям со стойкими соматическими нару-
шениями в виде стабильного повышения артериаль-
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ного давления. В этих и других опытах было установ-
лено, что сердечно-сосудистая патология, гипертони-
ческая болезнь как ее изначальное проявление – наи-
более частое соматическое проявление неврозов /4/.

Таким образом, моделирование патологических 
состояний на животных помогает выяснить этиоло-
гию, патогенез заболеваний, методы лечения и про-
филактики. Биологическое моделирование также ши-
роко используется на доклинической стадии при ис-
следовании механизмов действия новых лекарствен-
ных препаратов.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У КРЫС 

В УСЛОВИЯХ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ
Высоцкая Д.В., Крюков В.М.

Воронежская государственная медицинская академия 
им Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия,

e-mail: Ms.Capric@yandex.ru

Неспособность системы внешнего дыхания обе-
спечить нормальный газообмен между организмом и 
внешней средой (недостаточность внешнего дыха-
ния) осложняет целый ряд заболеваний и встречается 
при нарушении центральной регуляции дыхания, при 
нарушении механизмов биомеханики дыхания, альве-
олярной гиповентиляции, нарушении диффузионной 
и перфузионной способности легких.

Нередко в клинике дыхательная недостаточность 
возникает в результате отека легких, как результат 
острой недостаточности левого желудочка при раз-
личных сердечно-сосудистых заболеваниях. В этих 
условиях, когда переполнение малого круга кровоо-
бращения достигает большой величины, происходят 
глубокие изменения тонуса и проницаемости капил-
ляров, что влечет за собой развитие отека легких. Отек 
легких может также быть результатом воспаления лег-
ких, токсического действия различных веществ (хло-
ристого аммония, четыреххлористого углерода, керо-
сина). Токсические дозы адреналина, двухсторонняя 
ваготомия также могут приводить к развитию отека 
легких. Отек легкого резко нарушает оксигенацию 
крови в малом круге кровообращения и приводит к 
развитию гипоксии. Одновременно в организме задер-
живается угольная кислота (развивается гиперкап-
ния). Все это приводит к развитию дыхательной недо-
статочности. В условиях кислородного голодания на-
рушается обмен белков, жиров углеводов, что сопро-
вождается накоплением недоокисленных продуктов и 
дефицитом образования энергии. Особенно опасны 
эти изменения для центральной нервной системы, где 
уже через некоторое время после полного прекраще-
ния поступления кислорода наблюдается очаги некро-
за. Острый отек легких нередко приводит к смерти, 
так как его лечение не всегда бывает успешным. 

Одним из способов интенсивной терапии недо-
статочности внешнего дыхания, вызванного отеком 
легкого является метод гипербарической оксигенации 

(ГБО). В литературе имеются разные данные о роли 
гипербарической оксигенации в терапии отека легко-
го. Так А.Д. Юхинец и Н.Г. Триняк наблюдали поло-
жительный эффект от ГБО при отеке легких, вызван-
ным токсическими веществами. Благоприятный эф-
фект отмечен при ГБО у больных с кардиогенным 
отеком легких, отеком мозгового происхождения и 
отеком легких, возникающим в результате отравления 
угарным газом. Клиническая важность решения про-
блемы лечения отека легких, противоречивые литера-
турные данные определили цель наших исследова-
ний: изучить влияние гипербарической оксигенации 
на течение недостаточности внешнего дыхания, вы-
званного отеком легких у животных.

Опыты проведены на 30 крысах обоего пола. Ток-
сический отек легких вызвали путем внутрибрюшин-
ного введения 6% раствора хлористого аммония из 
расчета 0,7 мл на 100 г массы животного. О формиро-
вании отека легких судили по легочному коэффици-
енту – отношению веса легкого к весу крысы. В ходе 
опыта после введения хлористого аммония у подо-
пытных животных регистрировали дыхание на спе-
циальном одноканальном электрокардиографе с по-
мощью термодатчика. Опыты проведены в трех сери-
ях опытов (по 10 крыс в каждой серии): I серия – здо-
ровые животные, II серия – животные, которым вво-
дили хлористый аммоний, III серия – животные, кото-
рых помещали в барокамеру для лечения кислородом 
под повышенным давлением (3 ата в течение 60 ми-
нут) после введения хлористого аммония. У здоровых 
животных (крыс) легочный коэффициент составлял 
величину от 0,006 до 0,009; в то время как при введе-
нии хлористого аммония увеличивался примерно в 
2 раза и был в пределах 0,01-0,015-0,02, что указыва-
ло на задержку жидкости в ткани легкого и свидетель-
ствовало об отеке легких. Подопытные крысы этой 
серии погибали впервые 40-60 минут после начала 
опыта. Механизм развития отека легких при действии 
токсических доз хлористого аммония связан с повы-
шением проницаемости альвеолярно-каппилярной 
мембраны, являющейся основной гистогематическо-
го барьера, в результате чего жидкость из капилляров 
легочной артерии поступает в альвеолы и приводит к 
отеку легких. После сеанса гипербарической оксиге-
нации животные, которым предварительно вводили 
хлористый аммоний в токсических дозах оставались 
жизнеспособными, однако легочный коэффициент не 
изменялся и был на уровне животных с токсическим 
действием хлористого аммония без применения ГБО. 
В двух случаях из десяти легочный коэффициент был 
выше и составил 0,025, что, вероятно, указывало на 
некоторое усиление отека легких в этих условиях. Та-
ким образом, гипербарический кислород в условиях 
опыта, хотя и сохранял жизнь животным, существен-
но не влиял на динамику жидкости в альвеолы при 
токсическом действии хлористого аммония. Возмож-
ный механизм действия ГБО на динамику жидкости в 
альвеолах при отеке легких объясняется тем, что сжа-
тый кислород усиливает активность альфа адреноре-
цепторов сердечно-сосудистой системы и способству-
ет в короткое время повышению периферического ар-
териального давления, и по-видимому, повышению 
артериального давления в сосудах малого круга кро-
вообращения. Адаптогенное действие ГБО при отеке 
легких у животных проявлялось увеличениеам про-
должительности жизни оксигенированных животных.
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СОЦИОКУЛЬТУРНАЯ АДАПТАЦИЯ 
ИНОСТРАННЫХ СТУДЕНТОВ ВГМА 

ИМ. Н.Н. БУРДЕНКО КАК ФАКТОР УСПЕШНОГО 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

Гриднева Е.А., Шамарин И.А.
Воронежская государственная медицинская академия им. 

Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия,
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Последнее время политическая ситуация в ми-
ровом сообществе претерпела значительные изме-
нения. С одной стороны, необоснованные нападки 
на Россию и нестабильность в ряде стран разрыва-
ют некоторые международные связи. С другой сто-
роны, появляются новые партнеры, готовые сотруд-
ничать в различных экономических и образователь-
ных сферах. 

Сложившаяся обстановка требует более внима-
тельного подхода к обучению иностранных граждан. 
Тем не менее, фундаментальность российского обра-
зования делает Россию привлекательной для ино-
странцев и помогает в развитии международных от-
ношений. 

В наши ВУЗы приезжают на обучение студенты из 
разных стран. Студенты-иностранцы для обучения 
предпочитают выбрать такой российский город, кото-
рый имел бы богатый культурно-исторический потен-
циал; являлся бы типичным русским городом; имел 
бы хорошие университеты; не был бы значительно 
удален от столицы России. Всем этим требованиям 
отвечает город Воронеж

Для ВУЗа одной из ключевых проблем становится 
адаптация иностранных студентов к новой социо-
культурной среде, так как от этого процесса зависит 
успешность их учебной деятельности. 

Под Социокультурной адаптацией мы понимаем 
многоуровневый динамический процесс приспосо-
бления человека к условиям жизни, нормам поведе-
ния, нормам общения в новой социокультурной сре-
де, в результате которого формируется устойчивая 
система принципов адекватного поведения.

Адаптация иностранных граждан к новым социо-
культурным условиям при поступлении в высшее 
учебное заведение является основополагающим фак-
тором, определяющим в большинстве случаев эффек-
тивность образовательного процесса в целом.

Чтобы понять, как проходит адаптация, а также 
выявить внутренние и внешние факторы, влияющие 
на специфику и скорость социокультурной адапта-
ции, мы провели опрос иностранных студентов 1 кур-
са ВГМА им. Н.Н. Бурденко. Анализ проводился на 
качественном уровне, при подсчете использовались 
процентные показатели. 

Нами было опрошено 50 иностранных студентов 
первого курса (31 юноша и 19 девушек). 

Основной причиной приезда в Россию являлось 
стремление узнать новую страну (49,8%) или желание 
родителей (36,5%). Некоторые отметили также отсут-
ствие вуза данного профиля и уровня в родной стране.

Как показал опрос, самым главным препятствием 
на пути освоения российской действительности стал 
языковой барьер. Более 50% студентов не было под-
готовлено к учебе в России, т.к. они совсем не знали 

русский язык, 23% владели со словарем, и лишь 15% 
удовлетворительно владели русским языком.

Бытовые условия, в которых живут студенты, так-
же влияют на успех приспособления к новой обста-
новке. Чем менее они будут отличаться от тех усло-
вий, в которых ребята проживали на родине, или от-
личаться, но в сторону большей благоустроенности, 
тем безболезненней будет протекать адаптация. Боль-
шинство студентов устраивают условия проживания 
в общежитии, однако почти 20% считают, что условия 
в общежитии не комфортны.

Проявились различия в ответах на вопрос о том, 
что понравилось иностранным студентам по приезде 
в Россию, – в отличие от девушек, юношам 1 курса 
понравилась академия – 19%, учеба – 14%, русский 
язык – 13%, девушки – 11%, а также, самостоятель-
ность, независимость, город, его достопримечатель-
ности, погода (снег). Девушкам понравилась акаде-
мия – 20%, учеба – 19%, культура – 11%, другой образ 
жизни – 9%, наличие здесь земляков, русский язык, 
русские люди.

По мнению иностранцев, в России сложнее всего 
студентам проводить свой досуг (46%). На втором 
месте по сложности – обучение в академии(38,2%). 
Для некоторых трудности вызывают бытовые про-
блемы.

Учеба в ВГМА является для них одним из труд-
ных аспектов жизни в России. Трудности наблюдают-
ся на протяжении всего периода обучения. На вопрос 
«Что бы вы сделали, чтобы иностранным студентам 
было легче учиться?», среди мужчин получились сле-
дующие результаты – «Создал бы условия для учебы 
в рамках общежития» – 46%; «Купил бы в библиотеку 
вуза учебники на своем родном языке» – 26,9%; «Сде-
лал бы обучение в ВГМА на английском языке в тече-
ние всего периода обучения» – 15,5% и «Ничего бы не 
предпринял» – 11,6%.

Среди женщин: 41,1% – «Увеличила бы количе-
ство часов для изучения русского языка»; «Ничего бы 
не предпринимала» – 31,6%; «Создала бы условия 
для учебы в рамках общежития» – 15,7%. Некоторые 
студенты в своих работах отметили, что им не хватает 
общения с русскими ребятами, и они хотели бы 
учиться вместе с ними.

Важную роль в ходе социальной адаптации вы-
полняют агенты адаптации. Они помогают субъекту 
овладевать ситуацией, т.е. поставляют необходимую 
информацию о состоянии среды, помогают в освое-
нии новых социальных ролей, налаживании социаль-
ных контактов и пр. 

Для иностранных студентов такими агентами яв-
ляются: деканат по работе с иностранными студента-
ми, преподаватели вуза, коллектив студенческой 
группы, соотечественники и другие иностранные 
граждане. 

Опрашиваемые – мужчины отметили, что наибо-
лее существенную помощь и поддержку в процессе 
приспособления к жизни в России они получают от 
своих друзей – 37,5%, все проблемы решают сами – 
18,8%, одногруппники помогают в решении насущ-
ных вопросов – 14,6%, землячество – 10,4%, препо-
даватели – 12,5%, руководство академии – 6,3%.

У респондентов-женщин, также основная под-
держка идет за счет друзей – 36,8% и лишь 6,6% от-
метили помощь преподавателей.

Не менее интересный вопрос к нашим студентам, 
который касается такого важного процесса как адап-
тация (рисунок).

Как вы думаете, что является доминирующим 
фактором успешной адаптации?
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Доминирующим фактором успешной адаптации 
является владение русским языком и наличие хоро-
ших друзей.

На вопрос о том, что лучше помогает познать куль-
туру России, мы получили достаточно интересный от-
вет. По мнению респондентов, для того, чтобы узнать 
язык и традиции России, необходимо не только разгова-
ривать на русском языке, но и читать литературу, смо-
треть кино- и телепрограммы, посещать музеи, приоб-
щаться к истории России. Необходимо полностью по-
грузиться в новую социокультурную среду, и тогда про-
цесс адаптации не будет таким сложным и длительным.

Таким образом, одним из важнейших условий 
успешной адаптации иностранных студентов к новой 
образовательной среде можно считать организацию 
межличностного взаимодействия и взаимопонимания 
между профессорско-преподавательским составом и 
студентами, студентами – представителями разных 
культур внутри группы, факультета, академии. 

Трудности, которые возникают в процессе адапта-
ции иностранных студентов, в основном связаны с 
новым коллективом, непривычной обстановкой и об-
щением на неродном языке.

Включение иностранного студента в практиче-
скую межкультурную коммуникативную деятель-
ность, будет способствовать формированию у него 
позитивного отношения к стране пребывания.

Процесс адаптации к новой среде протекает как в 
рамках учебного процесса, так и во время проведения 
внеаудиторных мероприятий, что, по нашему мне-
нию, способствует ускорению данного процесса, а 
также формирует языковую, речевую и социокультур-
ную компетенцию.

Учитывая позитивный психологический климат, 
складывающийся в процессе обучения иностранных 
студентов, можно уверенно говорить об успешной адап-
тации большинства иностранных студентов ВГМА. 

ВЛИЯНИЕ ВНЕШНЫХ ФАКТОРОВ 
НА АКТИВНОСТЬ ФЕРМЕНТОВ ЦИКЛА 

ПУРИНОВЫХ НУКЛЕОТИДОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
1Ильдербаева Г.О., 1Жетписбаев Б.А., 2Ильдербаев О.З. 

1Государственный медицинский университет, 
Семей, Казахстан

2Евразийский национальный университе им Л. Гумилева, 
Астана, Казахстан, e-mail: oiz5@yandex.ru

Целью работы явилось исследование обмена пу-
риновых нуклеотидов при сочетанном воздействий 
стрессогенных факторов. Нами выполнены экспери-
менты на 45 белых крысах самцах: I гр. – интактные, 
II гр. – подвергавшие эмоциональному стрессу и III гр. 
– эмоциональный стресс+облученные. Животных III 

группы облучали за 90 суток до исследования в дозе 6 
Гр. Для исследования выделяли лимфоциты из пери-
ферической крови и готовили гомогенаты из печени, 
селезенки. У всех животных определяли активности 
5′-НТ, АДА и АМФ-дезаминазы. Активность 5′-НТ в 
печени у животных II группы возросла на 83,87% 
(р<0,01), у животных III группы на 64,51%. Актив-
ность АДА у контрольных животных регистрировал-
ся в пределах 0,165±0,023, тогда как у опытных жи-
вотных в пределах 0,831±0,075 (р<0,001); у III группы 
– 0,585±0,061 (р<0,001). Активность АМФ-д-зы в пе-
чени у животных II группы была снижена более чем в 
1,51 раза (р<0,05) в сравнении с контрольными вели-
чинами. У животных III группы отмечена повышение 
на 285,51% (р<0,001). Активность АДА в селезенке у 
животных после стресса повышается до 2,87±0,21 
(р<0,001), а в III группе отмечено снижение на 36,84% 
(р<0,01). Активность АМФ-д-зы в селезенке II груп-
пы остались без изменений, а после стрессогенных 
факторов повышена на 55,25% (р<0,05). Результаты 
показали, что у животных после стресса активность 
ферментов 5′-НТ и АМФ-ДА в лимфолизате возросла 
до 0,062±0,005 (р<0,001) и до 0,027±0,002 (р<0,001), 
соответственно. А в III группе активность ферментов 
5′-НТ и АДА в лимфолизате снижена на 26,67% 
(р<0,05) и на 25 % (р<0,05), соответственно. Сниже-
ние активности 5′-НТ и АДА указывает на угнетение 
синтеза ферментов пуринового обмена, являющегося 
одним из путей освобождения аммиака из аминокис-
лот и синтеза АТФ. 

Таким образом, под воздействием стрессогенных 
факторов происходит активация обмена пуриновых 
нуклеотидов в основном в печени, снижение в селе-
зенке и лимфолизате, что характеризует напряжение 
адаптационных механизмов организма на воздей-
ствие сочетанного фактора.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ОСТРЫХ ЛИМФОБЛАСТНЫХ ЛЕЙКОЗОВ 

У ДЕТЕЙ ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ
Корабельникова И.С., Гребенникова И.В.

Воронежская государственная медицинская академия 
им. Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия,

e-mail: pchylka94@gmail.com

В последнее время отмечается тенденция к росту 
злокачественной патологии, как взрослого населения, 
так и детей [4, 6, 9]. По данным Воронежского област-
ного клинического онкологического диспансера (ВО-
КОД) в Воронежской области за последнее десятиле-
тие заболеваемость злокачественными новообразова-
ниями выросла на 16,8%, и она выше, чем в среднем 
по РФ [3]. Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) яв-
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ляется самым частым онкологическим заболеванием 
детского возраста [1, 6, 4, 5]. 

Материалы и методы исследования
Исследование охватывает период с 2011 по 2013 год 

(3 года). Объектом исследования служит детское на-
селение от рождения до 17 лет включительно, прожи-
вающее на территории Воронежской области. 

Материалом для исследования были первичные 
документы о заболевших и умерших от ОЛЛ детях, 
находившихся в отделении гематологии и онкологии 
БУЗ ВО «Воронежская областная детская клиниче-
ская больница № 1». 

В связи с тем, что данная категория детей госпи-
тализируется только в ВОДКБ №1, мы считали воз-
можным определить госпитализированную заболева-
емость и смертность как показатель в Воронежской 
области. 

Результаты исследования и их обсуждение
В период с 2011 по 2013 гг. было выявлено 45 де-

тей с впервые установленным диагнозом ОЛЛ. Среди 
заболевших 19 мальчиков (42,2%) и 26 девочек 
(57,8%). Соотношение мальчики / девочки (м/д) со-
ставило 1:1,4. Хотя по данным литературы мальчики 
болеют ОЛЛ чаще, чем девочки (т.е. соотношение за-
болеваемости мальчиков и девочек – 1.6:1-1.3:1.0) 
[1, 2, 5].Что, вероятно, связано с небольшой выборкой 
больных.

Проведённый статистический анализ показал, что 
лейкоз встречается во всех возрастах детства с подъ-
емом в 3–5лет (27 детей – 60%). Пик заболеваемости 
приходится на возраст 4 лет, что соответствует дан-
ным большинства авторов [1, 5].

Структура заболеваемости детей ОЛЛ выглядит 
следующим образом (табл. 1). В среднем за 3-летний 
период «грубый» показатель заболеваемости ОЛЛ де-
тей Воронежской области составил 4, 1 на 100 тыс. 
детского населения. Данный показатель является 
близким к таковым, приводимым по ряду регионов 
России у детей [1, 7, 8]. Заболеваемость ОЛЛ неу-
клонно прогрессирует с 3,0 в 2011 г. до 5,1 на 100 тыс. 
детского населения в 2013 г.

За 3-х летний период в отделении умерло 6 детей 
(13,3%), средний грубый показатель смертности со-
ставил 0,54 на 100 тыс. детского населения. Среднего-
довые показатели смертности детей от ОЛЛ в различ-
ных регионах России колебались от 0,46 на 100 тыс. 
детского населения в Московской области, до 2,13 на 
100 тыс. детского населения в Астраханской области 
[8]. В 2011 году умерло 3 детей, в 2012 – 2 девочки и 
в 2013 году – 1, т.е. показатель смертности имеет чет-
кую тенденцию к снижению (рис. 1), что связано, ве-
роятно, с улучшением результатов лечения ОЛЛ (вне-
дрение в практику международных программ лече-
ния, соблюдение стандартов гемотрансфузионной и 
сопроводительной терапии, совершенствование лабо-
раторной диагностики). Отличительной особенно-
стью явилось то, что все умершие дети были из райо-
нов области.

Наибольшее число заболевших приходится на 
районы области –27 случаев (60%). Показатель забо-
леваемости в Воронеже имеет тенденцию к росту, так 
же как и в районах области. По районам Воронежской 
области заболеваемость распределилась неравномер-
но (рис. 2). 

Таблица 1

Уровень заболеваемости ОЛЛ (грубый показатель) детей Воронежской области 
с 2011 по 2013 год

Место жительства
Заболеваемость на 100 тыс. детского населения 

(абс. число заболевших) Среднее 
значение

Всего 
заболевших %

2011 г. 2012 г. 2013 г.

г. Воронеж 2,1(3) 5,6(8) 4,8(7) 4,2 18 40
Район 3,6(8) 3,1(7) 5,4(12) 4 27 60
Итого по области 3,0 4,1 5,1 4,1 45 100
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Рис. 1. Уровень заболеваемости и смертности (грубый показатель) ОЛЛ Воронежской области у детей за 2011-2013 гг.
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Рис. 2. Распределение заболеваемости ОЛЛ по районам Воронежской области

Максимальный уровень заболеваемости за иссле-
дуемый период зарегистрирован в Нижнедевицком 
районе, по данными ВОКОД г. Воронежа этот район 
относится к территории со стабильно высокой забо-
леваемостью злокачественными новообразованиями 
[3]. Высокие показатели выявлены в Воробьевском, 
Петропавловском, Каменском, Новохоперском муни-
ципальных районах. По данным Н.М. Пичужкиной с 
соавт. (Управление Роспотребнадзором по Воронеж-
ской области) на перечисл енных территориях был вы-
сокий коэффициент суммарного загрязнения питье-
вой воды [6].

Выводы
1. Уровень заболеваемости ОЛЛ в Воронежской 

области за период 2011-2013 гг. остается стабильно 
высоким, а уровень смертности непрестанно падает.

2. Лейкоз встречается во всех возрастах детства с 
подъемом в 3-5 лет. Пик заболеваемости приходится 
на возраст 4 лет.

3. Показатель заболеваемости, как в городе, так и 
в районах области имеет тенденцию к росту.

Список литературы
1. Балашева И.И. 50 лет клинико-эпидемиологических исследо-

ваний острых лейкозов у детей Томской области / И.И. Балашева, 
Р.Н. Лучинина, Л.Ф. Десятова // Сибирский онкологический журнал. 
– 2010. – № 1.– С. 23-28.

2. Беликова Л.Ю. Пособие для врачей гематологов / Л.Ю. Бели-
кова, А.И. Карачунский, Е.В. Самочатова. – М., 2002. – 51 с.

3. Ведринцев В.В. Онкологическая ситуация в Воронежской об-
ласти / В.В. Ведринцев, И.П. Мошуров // Сборник научных статей / 
под редакцией И.Э. Есауленко [и др.] – Воронеж: «Научная книга», 
2014. – С. 10-17. 

4. Заридзе Д.Г. Эпидемиология и профилактика рака // Вестник 
РАМН. – 2001. – № 9. – С. 6–14.

5. Практическое руководство по детским болезням. Гематоло-
гия/онкология детского возраста / под ред. Румянцев А.Г. – М.: ИД 
Медпрактика, 2004. – Т. 4. – С. 518-536.

6. Экологическая обусловленность злокачественных новообра-
зований у детей в Воронежской области / Н.М. Пичужкина [и др.] // 
Экология человека. – 2009. – № 4. – С. 8-14.

7. Эпидемиологические аспекты онкогематологических заболе-
ваний у детей в Республике Беларусь / С.П. Петрович [и др.] // Во-
просы онкологии. – 2002. – № 3. С. 301–305.

8. Эпидемиологические характеристики острого лимфобластно-
го лейкоза у детей омской области за период 1993-2010 гг. / Н.Н. Коц-
кая [и др.] // Вопросы гематологии, онкологии и иммунопатологии в 
педиатрии. – 2012. – Т. 11, № 1. – С. 9-13.

9. Risk of Ionizing Radiation Exposure to Children: a subject review 
/ American Academy of Pediatrics; Committee on Environmental Health 
// Pediatrics. – 1998. – № 101. – P. 717–719.

ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ СТУДЕНТОВ 

ВО ВРЕМЯ ЭКЗАМЕНАЦИОННОГО СТРЕССА
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Воронежская государственная медицинская академия 
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Общеизвестно, что студенческий экзамен пред-
ставляет собой одну из наиболее напряженных форм 
умственной деятельности обучаемого, включающей в 
себя не только реальную оценку подготовки учащего-
ся, но и его способность концентрироваться и справ-
ляться с эмоциональным напряжением. Как правило, 
в период сессии, студенты, мотивированные получе-
нием высокого результата, используют большинство 
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резервов своего организма. Однако в некоторых слу-
чаях, это может привести к истощению физических и 
интеллектуальных ресурсов, что негативно сказыва-
ется на здоровье молодых людей. Невозможно отри-
цать, что девушки и юноши одного возраста совер-
шенно по-разному реагируют на напряженную для 
них ситуацию. Следует отметить, что изучение стрес-
соустойчивости у людей разного пола может в буду-
щем помочь скорректировать учебную программу, 
условия проведения учебных испытаний и упорядо-
чить трудовую деятельность студентов. В связи с вы-
шесказанным актуальность работы по изучению 
функционального состояния девушек и молодых лю-
дей во время сессии не вызывает сомнений.

Цель работы: оценка гендерных особенностей 
психоэмоционального состояния обучаемых при про-
хождении экзаменационных испытаний.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 191 студент вто-

рого курса ВГМА имени Н.Н. Бурденко. Из них было 
47 юношей и 144 девушки. Работа проводилась непо-
средственно перед экзаменом по нормальной физио-
логии с использованием аппаратно-программного 
комплекса «Истоки здоровья», включающего в себя 
психологические тесты: тест зрительно-моторной ре-
акции, тревожности, цветовых выборов, общей реак-
тивности, смысложизненных ориентаций, тест Ай-
зенка, а также функциональные тесты, основанные на 
записи и анализе сердечного ритма. Данные анализи-
ровались в программах Excel и Kyplot по критерию 
Wilcoxon (Mann-Whitney).

Результаты и их обсуждение
Как первичная реакция на опасную ситуацию или 

её ожидание выступает тревога с её физиологически-
ми, психологическими и когнитивными компонента-

ми [1]. Ситуативная тревожность – это субъективно 
переживаемые эмоции человека в стрессовой ситуа-
ции, такой как экзамен. Под личностной тревожно-
стью понимается устойчивая индивидуальная харак-
теристика, отражающая склонность субъекта воспри-
нимать угрозу своему «Я» в самых различных услови-
ях. Уровень личностной тревожности, определенный 
по методике Спилбергера у девушек во время экзаме-
на составляет 33,3±1,7, а у юношей 33,1±1,34. В целом 
эти показатели не имеют больших различий и не кор-
релируют между собой, и такие значения относятся к 
среднему уровню личностной тревожности.

Намного больше информации дало изучение 
уровня ситуативной тревожности. Выяснилось¸ что в 
данной ситуации меньше волнуются девушки, их по-
казатель 41,6±1,8 тогда как показатель у юношей – 
42,53±1,33. Тем не менее, в обеих группах превалиру-
ют процент людей с высоким уровнем тревоги, как 
это представлено в таблице 1. 

Комплексным показателем, отражающим слож-
ность функционирования сердечно-сосудистой систе-
мы является индекс функциональных изменений 
(ИФИ), представленный на рисунке 1. Он рассчиты-
вался по формуле [1].

ИФИ = 0,011ЧП + 0,014САД + 0,008ДАД + 
+ 0,014В + 0,009МТ – 0,009Р – 0,27 [1].

Данный показатель у юношей 2,67±0,28, а у деву-
шек 2,34±0,3. (*** р<=0,001). Помимо того, большее 
количество лиц женского пола характеризуются удов-
летворительной степенью адаптации, в то время как в 
противоположной группе напряжение адаптационных 
механизмов обнаружено у 45% исследуемых. При этом 
срыва адаптации ни у кого из испытуемых не выявлено.

Таблица 1

Уровень ситуативной тревожности

 Девушки Юноши
низкая средняя высокая низкая средняя высокая

Количество человек 30 52 62 12 14 21
В процентах от всех девушек 21% 37% 43% 26% 30% 45%
Средннее 21,3±1,04 39,59±2,04 53,37±1,54 23,83±2,08* 41±1,54* 54,8±1,03*

Примечание *р<0,05 по сравнению с девушками

 

 

 

10%

45%

45%

20% 
1% 

79%

Девушки                                                                                                                               Юноши

Рис. 1. Индекс функциональных изменений
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В аппаратно-программном комплексе «Истоки здо-
ровья», который применялся при проведении исследо-
ваний, в качестве метода определения состояния ЦНС, 
ее основных функциональных характеристик (возбу-
димость, реактивность, подвижность, устойчивость 
реагирования) используется анализ временных показа-
телей простой сенсомоторной реакции. В ходе теста 
определяется уровень функциональных возможностей 
(УФВ), являющийся наиболее полной характеристи-
кой состояния ЦНС и позволяющий судить о ее спо-
собности сформировать и достаточно долго удержи-
вать соответствующее функциональное состояние. 

УФВ у молодых людей – 3,19±0,9, а у девушек – 
3,66±0,86 (*р<0,05). Кроме того, более половины де-
вушек имеют высокий уровень функциональных воз-
можностей ЦНС. Это говорит о том, что устойчивость 
реакций у лиц женского пола выше, и они лучше спо-
собны сконцентрироваться на простом отвлеченном 
задании непосредственно перед экзаменом. Напро-
тив, юноши, имея высокие показатели ситуативной 
тревожности, способны думать в основном о предсто-
ящем испытании и хуже справляются с предложенны-
ми тестами.

По итогам аттестации студентов было выявлено, 
что в целом девушки лучше освоили учебную про-
грамму. Так, только 4% девушек, принимавших уча-
стие в исследовании, не смогли сдать экзамен в ос-
новной период сессии. При этом 16% юношей, не 
сдавших экзамен с первой попытки, успешно его пе-
ресдали. Студентов, которые знают предмет на удов-
летворительно приблизительно равные проценты 
(51% девушек и 49% юношей). Среди девушек на 
10% больше хорошистов (28%), а количество отлич-
ников в обеих группах 17%.

Также в ходе работы исследовалось множество 
других показателей физического здоровья и вегета-
тивного гомеостаза, часть которых представлена в 
таблице 2.

Таблица 2
Некоторые показатели физического здоровья 

и вегетативного гомеостаза

Показа-
тель

Общие 
резервы 
здоровья 

ЧСС 
в покое Мода

Среднее 
время 

реакции, 
мс

Юноши 47,37±12,5* 93,8±13 204,34±18,5 217±24,58*
Девушки 44,5±9,8 94,76±14,2 207,48±21,3 209±31,7

Примечание *р < 0,05 по сравнению с девушками

Анализируя данные, представленные выше в та-
блице 2, легко заметить, что общие резервы физиче-
ского здоровья выше в мужской группе (p<0,05).Од-
нако показатель способности ЦНС сформировать и 
достаточно долго удерживать соответствующее функ-
циональное состояние, лучше и девушек, так как 
среднее время реакции на простой раздражитель у 
них понижено, относительно мужчин (р<0,05). Оцен-
ка моды, характеризующей наиболее вероятный уро-
вень функционирования системы кровообращения, 
не позволяет выявить определенную тенденцию в 
группах, в связи с тем, что у каждого студента в дан-
ный момент наблюдалась строго индивидуальная ре-
акция со стороны симпатической и парасимпатиче-
ской нервной системы.

Вывод
Таким образом, по итогам исследований можно 

сделать вывод о том, что вопреки сложившемуся сте-
реотипу о неустойчивости женского психоэмоцио-
нального статуса [3], с преодолением экзаменацион-

ного стресса лучше справляются именно девушки, 
что подтверждается различными тестами. В совре-
менном обществе, когда женщины учатся и работают 
наравне с мужчинами, они научились преодолевать 
всевозможные препятствия, в том числе, психологи-
чески трудные экзаменационные испытания

Так, у тестируемых студенток показатель ситуа-
тивной тревожности, ниже, чем в мужской группе. 
Также, выявленный у них уровень функциональных 
изменений свидетельствует об удовлетворительной 
степени адаптации, а степень функциональных воз-
можностей находится на высоком уровне. 

Данные результаты можно отчасти объяснить ген-
дерными особенностями женской психологии: ла-
бильность характера позволяет девушкам легче пере-
ключаться на решение различных задач и преодоле-
вать негативные мысли, связанные с экзаменом, в то 
время как мужской психотип предполагает строгую 
нацеленность на достижение конкретного результата.
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К настоящему времени сложилось современное 
представление о гипоксии, как о важнейшем выраже-
нии общей патологии, приводящей к повреждению 
клеток, вызываемых различными физическими, хи-
мическими и биологическими факторами. Главным 
патогенетическим звеном при кислородном голода-
нии тканей любой природы является дефицит энер-
гии в клетках. Гипоксия, приводящая к дефициту 
энергии в клетках, и сопровождающие ее процессы 
свободнорадикального окисления лежат в основе па-
тогенеза широкого круга заболеваний (ишемические 
процессы головного мозга, сердца, печени).

Важную роль в развитии патологических процес-
сов играет пероксидное окисление липидов (ПОЛ). 
Избыточное образование продуктов перекисного 
окисления липидов оказывает повреждающее дей-
ствие на уровне клеток. Пероксидные радикалы взаи-
модействуют с молекулами жирных кислот, образуя 
высокотоксичные гидроперекиси и новый свободный 
радикал. Такой лавинообразный процесс формирует 
все новые и новые цепи окисления с участием пер-
вичных (диеновые конъюгаты), промежуточных и ко-
нечных продуктов ПОЛ. Эти процессы изменяют про-
ницаемость плазматических мембран, активность 
клеточных ферментов, изменяют свойства мембран-
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ных белков, а по выраженности процессов ПОЛ мож-
но судить о степени повреждения клеток. Первичны-
ми продуктами ПОЛ являются диеновые конъюгаты, 
которые относятся к токсическим метаболитам, ока-
зывающим повреждающее действие на липопротеи-
ды, белки, ферменты и нуклеиновые кислоты [1].

В настоящее время актуальной является проблема 
изучения процессов ПОЛ при ишемии головного моз-
га иинфаркте миокарда, поскольку данные патологии 
являются ведущими причинами заболеваемости и 
смертности населения [2, 3].

Проблема изучения молекулярных основ токсиче-
ских гепатитов остается в настоящее время весьма 
актуальной, в связи с тяжестью и распространенно-
стью данных патологий. К одному из метаболических 
заболеваний печени относят токсический гепатит, ко-
торый может приводить к деструкции гепатоцитов и 
усилению ПОЛ [2].

В этой связи целью нашей работы явилось опре-
деление уровня диеновых коньюгатов, как первичных 
продуктов ПОЛ, при экспериментальном токсиче-
ском гепатите, инфаркте миокарда и постишемиче-
ской реперфузии головного мозга

В качестве объекта исследования использовали 
самцов белых лабораторных крыс (Rattusrattus L.) 
массой 150-200 г. Крысы были разделены на 4 экспе-
риментальные группы: в 1-й группе (контроль; n = 7) 
животных содержали на стандартном режиме вива-
рия; во 2-й группе (n = 8) животным для индуцирова-
ния экспериментального токсического гепатита (ЭТГ) 
вводили гепатотропный токсин CCl4 в дозе 0,064 мл 
на 100 г веса после суточной пищевой депривации;в 
3-й группе (n = 8) животным для моделирования ин-
фаркта миокарда вводили 0,1% раствор адреналина в 
дозе 0,15 мл на 100 г массы тела; в 4-й группе (n = 9) 
ишемию головного мозга моделировали путем 30-ми-
нутной окклюзии обеих общих сонных артерий, ре-
перфузия достигалась снятием окклюзоров.Для опре-
деления активности аспартатаминотрансферазы 
(АсАТ), аланинаминотрансферазы (АлАТ) и креатин-
киназы (КК-МБ) использовали стандартные наборы 
«Bio-La-Test».Состояние энергетического обмена го-
ловного мозга крыс оценивали по содержанию лакта-
та и пирувата. Содержание ДК определяли спектро-
фотометрически при 233 нм. Полученные данные 
обрабатывали с использованием t-критерия Стьюден-
та, различия считали достоверными при р< 0,05.

Для оценки степени поражения ткани печени 
определяли активность маркерных ферментов АлАТ 
и АсАТ в сыворотке крови крыс. Результаты исследо-
вания показали, что при ЭТГ активность АлАТ увели-
чивалась в 7,7 раза, а активность АсАТ в 4,9 раза по 
сравнению с группой контрольных животных. Кроме 
того, показано, что при развитии экспериментального 
инфаркта миокарда наблюдалось увеличение актив-
ности АсАТ и КК-МБ почти в 6 раз по сравнению с 
животными, которым не вводили раствор адреналина. 
Подобные изменения активности маркерных фермен-
тов являются свидетельством развития цитолитиче-
ского синдрома, так как указывают на степень пора-
жения ткани печени и сердечной мышцы. 

Свидетельством подавления аэробного и усиле-
ния «аварийного» гликолитического механизма обра-
зования энергии у крыс с постишемической реперфу-
зией головного мозга явилось значительное увеличе-
ние содержания лактата на фоне снижения содержа-
ния пирувата, что, в свою очередь, приводило к уве-
личению отношения лактат/пируват более чем в 7 раз 
по сравнению с группой контрольных животных. 

Для оценки уровня свободнорадикального окис-
ления при экспериментальном токсическом гепатите, 

инфаркте миокарда и постишемической реперфузии 
головного мозга измеряли содержание первичных 
продуктов ПОЛ – диеновых конъюгатов. Результаты 
проведенных исследований показали, что при экспе-
риментальном токсическом гепатите происходило 
увеличение содержания ДК в ткани печени в 1,8 раза, 
а при ишемии миокарда уровень ДК в сердце увели-
чивался в 3,7 раза по сравнению с контрольными по-
казателями (содержание ДК в тканях контрольных 
животных). Уровень ДК в ткани головного мозга крыс 
с постишемической реперфузией возрастал более чем 
в 2,0 раза по сравнению с контрольными значениями. 
Это свидетельствует об интенсификации свободнора-
дикального окисления на фоне развития патологии, 
проявляющееся в накоплении высокотоксичных пер-
вичных продуктов ПОЛ.

Полученные нами данные показывают, что ише-
мическое повреждение тканей печени, сердца и го-
ловного мозга приводит к интенсификации пероксид-
ного окисления липидов, что может быть причиной 
дезинтеграции биологических мембран в условиях 
гипоксии. А наиболее высокий уровень продуктов 
ПОЛ, который был выявлен в кардиомиоцитах, свиде-
тельствует о высокой чувствительности ткани сердеч-
ной мышцы к гипоксии. 
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В настоящее время изучение ревматоидного ар-
трита приобретает общемедицинское значение, так 
как способствует пониманию сущности фундамен-
тальных механизмов развития патологии и совершен-
ствования фармакотерапии других распространенных 
заболеваний человека (атеросклероз, сахарный диа-
бет типа II, остеопороз и др.), которые патогенетиче-
ски связаны с хроническим воспалением [1].

Данное заболевание имеет большое социальное 
значение вследствие его широкого распространения. 
Ревматоидный артрит составляет около 10% от обще-
го числа ревматических болезней, а ежегодная часто-
та возникновения новых случаев заболевания состав-
ляет около 0,02%. Согласно данным ВОЗ, частота 
встречаемости ревматоидного артрита в популяции 
колеблется от 0,6 до 1,3%, при этом у близких род-
ственников она достигает 3-5%. Женщины болеют 
значительно чаще по сравнению с мужчинами [2]. 

Точные причины развития ревматоидного артрита 
до сих пор не установлены. Считается, что ревмато-
идный артрит носит мультифакторную этиологиче-
скую направленность, в соответствии с которой забо-
левание может развиться под влиянием разнообраз-
ных воздействий внешней среды при наличии генети-
чески обусловленной предрасположенности к заболе-
ванию. В качестве возможных инфекционных факто-
ров выделяют микоплазмы, ретровирусы, вирус 
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Эпштэйна-Барр, цитомегаловирус, однако для реали-
зации активности перечисленных инфекций необходи-
мы определенные условия внешней среды. Для ревма-
тоидного артрита таковыми являются тяжелый физи-
ческий труд, неблагоприятные условия жизни, низкий 
уровень образования, распад семьи. Развитие ревмато-
идного артрита ассоциируется с носительством HLA-
DR4 и HLA-DR1. Ассоциация между носительством 
определенных аллелей II класса главного комплекса 
гистосовместимости, имеющих общие аминокислот-
ные последовательности, указывает на важную роль 
опосредуемой Т-лимфоцитами генетической предрас-
положенности к развитию данного заболевания.

Неизвестно, каким образом инфекция приводит к 
хроническому воспалению суставов. Возможно, рев-
матоидный артрит развивается в результате длитель-
ной персистенции возбудителя в суставах или нако-
пления продуктов его жизнедеятельности в синови-
альной оболочке. Не исключено, что при поврежде-
нии тканей сустава под действием инфекции появля-
ются новые антигены, на которые развивается иммун-
ный ответ, то есть процесс развивается по типу ауто-
иммунного воспаления. Кроме того, в основе ревмато-
идного артрита может лежать молекулярная мими-
крия (сходство между чужеродными и собственными 
антигенами), в результате которой при иммунном от-
вете на антигены возбудителя вырабатываются анти-
тела к аутоантигенам суставов.

Характер изменений в синовиальной оболочке 
подтверждает, что в патогенезе ревматоидного артри-
та участвуют иммунные механизмы, которые сопро-
вождаются глубокими нарушениями иммунного от-
вета, а также количественным и качественным дис-
балансом иммунокомпетентных клеток, нарушением 
регуляции активности медиаторов воспаления, вовле-
чением сосудов микроциркуляторного русла с нару-
шениями агрегатного состояния крови, повышением 
вязкости крови и формированием порочного круга, 
вовлекающего в себя практически все системы орга-
низма. В патогенезе ревматоидного артрита задей-
ствованы как факторы гуморального (Ig G и Ig М рев-
матоидные факторы), так и клеточного (Т-лимфоциты) 
иммунитета.

Для ранних стадий заболевания характерно пора-
жение мелких сосудов и пролиферация синовиоци-
тов. Через некоторое время в синовиальной оболочке 
при ревматоидном артрите появляются периваскуляр-
ные инфильтраты из лимфоцитов, макрофагов и плаз-
матических клеток. Затем развивается отек синови-
альной оболочки с выбуханием ее ворсин в полость 
сустава. В синовиальной оболочке постепенно раз-
растается соединительная ткань. Лимфоидные ин-
фильтраты образуют фолликулы, напоминающие рев-
матоидные узелки. Возникновение деструктивных 
изменений хряща связано с формированием в сино-
вии паннуса – грануляционной ткани, которая прони-
кает в хрящ и разрушает его. Столь характерная для 
ревматоидного артрита деформация суставов связана 
с хроническим воспалением не только суставных, но 
и околосуставных тканей и мышц. В связи с этим рев-
матоидный артрит относят к хроническому системно-
му воспалительному заболеванию.

Лечение ревматоидного артрита остается одной 
из наиболее сложных проблем клинической медици-
ны. Подавляющее большинство лекарственных 
средств, которые определяются как «базисные проти-
вовоспалительные препараты», применяются в рев-
матологии уже более 30 лет [3]. Однако только в тече-
ние последнего десятилетия были обобщены резуль-
таты основных исследований, посвященных оптими-
зации фармакотерапии данного заболевания. В насто-

ящее время помимо стандартных медикаментозных 
групп препаратов, применяемых для лечения ревма-
тоидного артрита, включающих в себя препараты 
базисной терапии (метотрексат, лефлуномид, суль-
фасалазин и др.), глюкокортикоидные препараты и 
нестероидные противовоспалительные препараты, в 
мире зарегистрированы так называемые генно-ин-
женерные биологические препараты, представляю-
щие собой новый этап в развитии лечения ревмато-
идного артрита. Эти препараты позволяют осущест-
влять целенаправленное воздействие на ключевые 
механизмы развития ревматоидного воспаления. 
Наиболее широко в России применяются препараты 
из группы ингибиторов фактора некроза опухоли – 
альфа (ФНО-α), ключевого цитокина, участвующего 
в развитии ревматоидного воспаления. Полагают, 
что ФНО-α и другие провоспалительные цитокины 
являются основными факторами трансформации 
острого иммунного воспаления, свойственного ран-
ней стадии ревматоидного артрита, в хроническое с 
развитием паннуса и необратимым разрушением су-
ставных структур [4].

Известны новые биологические препараты, обла-
дающие избирательной способностью влиять на те 
или иные механизмы воспаления при ревматоидном 
артрите. К ним относятся моноклональные антитела, 
которые, связываясь с поверхностными антигенами 
клетки, ведут к ее разрушению посредством актива-
ции системы комплемента, индукции клеточно-опос-
редованной цитотоксичности или апоптоза. Для ле-
чения ревматоидного артрита также используют и 
рекомбинантные формы интерферона, как альфа, так 
и гамма. 

Особый интерес для ревматологов представляют 
комбинации, в которых один из препаратов хотя бы 
отчасти подавляет отрицательное влияние другого. 
Такой комбинацией и стало сочетание диклофенака с 
пентоксифиллином, обладающее выраженной аналь-
гетической и противовоспалительной активностью у 
больных ревматоидным артритом.

Современные противоревматические препараты 
не увеличивают продолжительность жизни пациен-
тов и не препятствуют раннему выходу их на инва-
лидность. Несмотря на проводимое лечение, только у 
10% больных имеет место доброкачественное тече-
ние ревматоидного артрита с редкими обострениями, 
у 65-70% заболевание характеризуется хотя и медлен-
ным, но неуклонным прогрессированием с частыми 
обострениями и неполными ремиссиями, а у осталь-
ных развивается «злокачественный» вариант течения 
с множественным поражением суставов, резистент-
ностью к проводимой фармакотерапии и тяжелыми, 
потенциально смертельными нарушениями функций 
внутренних органов.

Поэтому весьма актуальным остается поиск ле-
карственных препаратов пригодных для лечения 
ревматоидного артрита, которые помогут усовер-
шенствовать подходы к фармакотерапии с использо-
ванием современных медицинских технологий и 
фундаментальных механизмов развития этого забо-
левания.
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В настоящее время весьма актуальным является 
исследование адаптации человека к стрессовым усло-
виям, что, очевидно, связано с увеличением числа экс-
тремальных ситуаций природного и антропогенного 
происхождения. По мнению ряда исследователей, 
стрессовые воздействия приводят к нарушению ба-
ланса в системе «радикалы-антиоксиданты» и как 
следствие нарушению метаболических процессов в 
организме. В данном исследовании принимали уча-
стие 2 категории людей: рабочие предприятия метал-
лургического производства и студенты медицинского 
ВУЗа. Критерием выбора первой группы обследуемых 
послужили данные о том, что в зоне неблагоприятного 
воздействия выбросов металлургических предприя-
тий в России проживает около 10 млн. человек. Работ-
ники металлургического производства подвергаются 
усиленному воздействию комплекса вредных факто-
ров, которые представлены соединениями Ni, Co и Cu, 
а также платиноидами, оксидами S, C и Se, Cl, Br, Na, 
Cd, Zn, Ag, Hg, Cr, Fe, Te, Ars, Si, Pb, Mg, Mo, W, Mn и 
бенз(а)пиреном. Концентрации этих веществ часто 
значительно превышают предельно допустимые нор-
мы. Критерием выбора второй группы явилась осо-
бенность учебной деятельности, которая в любом вузе 
характеризуется неравномерностью эмоциональных и 
информационных нагрузок в течение семестра, нарас-
танием перегрузок в период сессии, что предъявляет 
повышенные требования к деятельности регулятор-
ных систем организма студентов. Характер учебной 
деятельности студентов отличается выраженным пси-
хоэмоциональных напряжением, что может привести 
к срыву адаптационных механизмов и нарушению 
функционирования высших адаптивных систем.

В связи с этим, целью данной работы явилось ис-
следование состояния свободнорадикального гомео-
стаза в сыворотке крови людей, работающих на Ста-
рооскольском электрометаллургическом комбинате и 
у студентов в период экзаменационной сессии, а так-
же сравнение адаптационных возможностей организ-
ма к изменениям свободно-радикального равновесия 
в условиях влияния разных стрессовых факторов.

Объектом исследования служила сыворотка кро-
ви. Исследуемые были поделены на 4 группы: I группа 
(контроль) – люди, проживающие в г. Старый Оскол 
и не занятые в металлургической промышленности; 
II группа – люди, занятые на производстве Староо-
скольского электрометаллургического комбината 
(стаж работы более 5 лет); III группа (контроль) – сту-
денты Воронежской государственной медицинской 
академии им. Н.Н. Бурденко в середине учебного года 
и IV группа (стресс) – студенты в период экзаменаци-
онной сессии в день экзамена. Во всех группах исклю-
чались лица с хроническими заболеваниями, а также 
контрольные группы были сопоставлены по полу и 
возрасту с группой исследуемых. Средний возраст ис-
следуемых лиц в I и II группе составил 38,0 ± 2,0 года, 
а в III и IV группах 19,9 ± 1,8.

Всем участникам исследования проводили стан-
дартное клиническое обследование, общий и биохи-
мический анализы крови. Кровь была получена на 

базе клинической диагностической лаборатории го-
родской больницы №2 г. Старый Оскол и на базе МУЗ 
«Поликлиника №2 Центрального района г. Вороне-
жа». Сыворотку крови отделяли методом дифферен-
циального центрифугирования в течении 5 мин при 
10 000 g. Оценку интенсивности свободнорадикаль-
ных процессов в сыворотке крови осуществляли ме-
тодом Fe2+-индуцированной хемилюминесценции на 
биохемилюминометре БХЛ-007. Регистрация инду-
цированной биохемилюминесценции биологических 
объектов является современным методом для изуче-
ния интенсивности свободнорадикальных процессов. 
В клинических условиях хемилюминесцентный по-
казатель может быть применен для определения 
остроты процесса, степени тяжести по динамике зна-
чений хемилюминесценции. Определение активно-
сти каталазы и супероксиддисмутазы (СОД) проводи-
ли спектрофотометрически. Опыты проводили как 
минимум в 20-ти кратной биологической и 2-х крат-
ной аналитической повторностях. Данные обрабаты-
вались с использованием t-критерия Стьюдента, раз-
личия считали достоверными при р < 0,05. 

Результаты проведенных исследований показали, 
что уровень образования свободнорадикальных моле-
кул под влиянием психоэмоционального стресса у 
студентов во время экзаменационной сессии сопоста-
вим с таковым у лиц длительное время работающих 
на металлургическом предприятии. Так, согласно по-
лученным результатам, у лиц II группы было выявле-
но возрастание светосуммы хемилюминесценции (S) 
и интенсивности максимальной вспышки хемилюми-
несценции (Imax), отражающих интенсивность образо-
вания свободнорадикальных молекул, почти в 2,0 раза 
по сравнению с контрольным уровнем (I группа). В 
свою очередь, у лиц IV группы данные значения уве-
личивались более чем в 3,0 раза относительно группы 
контроля (III группа), что может свидетельствовать о 
значительной спонтанной интенсификации свободно-
радикального окисления в ответ на действие психоэ-
моционального стресса. Наряду с этим показано, что 
у лиц II группы величина tg α2, характеризующая ан-
тиоксидантный статус клеток, возрастала в 1,3 раза 
относительно контрольных значений, а у лиц IV груп-
пы в 3, 8 раз по сравнению с контролем. Это говорит 
о том, что в ответ на интенсификацию действия 
стрессовых факторов начинают действовать компен-
саторные механизмы, направленные на снижение 
уровня окислительного стресса в организме, то есть 
усиливается антиоксидантная защита организма. 
Подтверждением вышесказанного является также из-
менение каталитической активности эндогенных ан-
тиоксидантных ферментов СОД и каталазы. Согласно 
полученным результатам, выявлено увеличение ак-
тивности СОД и каталазы в 1,8 и 1,6 раза соответ-
ственно в IV группе по сравнению с контрольными 
значениями, и, напротив, снижение активности ис-
следуемых ферментов у лиц II группы. Основное от-
личие полученных результатов в том, что спонтанный 
всплеск гиперпродукции свободных радикалов под 
влиянием психоэмоционального стресса подавляется 
антиоксидантными системами организма, активация 
которых выявлена на примере увеличения каталити-
ческой активности СОД и каталазы. Напротив, повы-
шенный уровень свободнорадикального оксиления у 
рабочих в течение длительного времени, свидетель-
ствует о переходе процесса образования радикальных 
молекул в хроническую форму, что также подтверж-
дает неспособность эндогенных антиоксидантов 
справиться с повышенной радикальной нагрузкой.

Таким образом, согласно полученным данным, 
можно сделать вывод, что острая интенсификация 
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свободнорадикального окисления у студентов в пери-
од экзаменационной сессии значительно активирует 
работу антиоксидантных систем организма, направ-
ленных на снижение уровня свободных радикалов и 
поддержание свободнорадикального равновесия. На-
ряду с этим, проведенные исследования показывают, 
что в условиях работы людей, сопряженной с профес-
сиональными вредностями нарушается свободноради-
кальное равновесие и образование радикальных моле-
кул приобретает хронический характер. Это согласует-
ся с данными литературы, которые указывают на на-
личие в сталеплавильных цехах многочисленных ис-
точников образования профессиональных вредностей: 
пыли, газообразных токсических веществ (триоксида 
железа, бензола, хлористого водорода, свинца, ртути, 
фенола и др.), лучистого и конвекционного тепла, 
шума, вибрации, электромагнитных и магнитных по-
лей, высокой тяжести и напряженности труда.
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НА ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТРЕСС
Ткачёва В.И., Надежкина Е.Ю., Филимонова О.С.

Волгоградский государственный социально-педагогический 
университет, Волгоград, Россия,

e-mail: gurinae@mail.ru

Экзаменационная сессия формирует выраженную 
психоэмоцианальную реакцию у студентов. В период 
сдачи экзаменов включаются определенные адаптив-
ные механизмы, выражающиеся в физиологических и 
психологических реакциях организма в ответ на дей-
ствие стрессорного фактора [3,5]. По данным россий-
ских авторов, в период экзаменационной сессии у 
студентов и школьников регистрируются выражен-
ные нарушения вегетативной регуляции сердечно-со-
судистой системы. Система кровообращения отлича-
ется высокой реактивностью и играет первостепен-
ную роль в адаптационных перестройках функцио-
нального состояния организма. Это определяет её 
практически немедленное вовлечение в стрессорные 
реакции. Следовательно, при быстром течении стрес-
сорных реакций сердечная деятельность во многих 
случаях является наиболее информативным показате-
лем изменений состояния организма [1,2,4]. 

По данным большинства исследователей, экзаме-
национный стресс представляет собой серьезную 
угрозу здоровью студентов и школьников, причем 
особую актуальность проблеме придает массовый ха-
рактер данного явления, ежегодно охватывающего 
сотни тысяч учащихся в масштабах нашей страны [5].

Цель работы: выявить степень влияния стресса 
на сердечно-сосудистую систему студентов различ-
ных курсов.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 90 студентов I, 

II и V курсов факультета истории и права в возрасте 
17-22 года. Обследование проводилось дважды: в 

межсессионный период и перед экзаменом. Оценка 
артериального давления осуществлялась с помощью 
автоматического тонометра «ВР 3ВТО-А» фирмы 
«Microlift» с учетом требований Министерства здра-
воохранения Российской Федерации. Определяли 
следующие параметры: артериальное давление (си-
столическое, диастолическое, пульсовое), частота 
сердечных сокращений, среднединамическое давле-
ние (СДД), вегетативный индекс Кердо (ВИК), ми-
нутный объем крови (МО), индекс Робинсона (ИР). 

При однократном измерении, вероятно получить 
результат, который может по разным причинам доста-
точно сильно отличаться от истинного значения. Для 
исключения ошибочных заключений измерение каж-
дого параметра следует проводить не менее трех раз 
(по разу перед тремя различными парами, по разу 
перед тремя различными экзаменами). В настоящей 
работе фиксировался средний результат измеряемого 
показателя. 

В межсессионный период определяли уровень 
личностной и ситуативной тревожности по опросни-
ку Спилбергера. Перед экзаменом определяли ситуа-
тивную тревожность. Величины показателей лич-
ностной и ситуативной тревожности у студентов раз-
ных курсов представлены в таблице 1.

Результаты и обсуждение
Уровень личностной тревожности (по Спилберге-

ру) в обследованных группах составлял 41,5±1,1 бал-
ла. Средний уровень ситуативной тревожности, опре-
деленной по вопроснику Спилбергера, в спокойном 
состоянии равнялся 40,4±1,8 баллов. Перед экзаме-
ном этот показатель значительно возрастал, достигая 
в среднем 56,5±1,4 балла, что свидетельствует о до-
статочно высоком уровне реактивной тревожности у 
студентов перед экзаменом (рис. 1).

Установлено, что у студентов I курса все показате-
ли сердечно-сосудистой системы возрастают в экзаме-
национный период. Систолическое артериальное дав-
ление, диастолическое артериальное давление, пульсо-
вое давление и среднединамическое давление в сред-
нем увеличиваются на 18,86%. Резко возрастает часто-
та сердечных сокращений и минутный объем крови, на 
38,89% и 32,57% соответственно. Вегетативный ин-
декс Кердо в экзаменационный период у первого курса 
возрастает и его значение достигает 15,63. Увеличение 
ВИК обусловлено повышенным уровнем влияния ве-
гетативной нервной системы на деятельность сердечно 
– сосудистой системы студента в экзаменационного 
период. Данное значение индекса Кердо обусловлено 
увеличением влияния симпатической нервной систе-
мы на работу сердечно-сосудистой системы. Влияние 
симпатическоцй нервной системы приводит к суже-
нию просвета сосудов, к увеличению минутного объе-
ма крови и как следствие к возрастанию артериального 
давления, что подтверждает наличие стресса у студен-
тов I курса во время сдачи экзамена. Во время экзаме-
национного стресса наблюдается изменение вегетатив-
ного статуса в сторону усиления симпатических влия-
ний у студентов I курса.

Таблица 1
Величины показателей личностной и ситуативной тревожности у студентов разных курсов

Курс n Личностная тревожность 
(ЛТ)

Ситуативная тревожность 
(в межсессионный период) 

(СТ (1))

Ситуативная тревожность 
(во время экзаменационной сессии) 

(СТ (2))
№ 1 30 42,7±1,5 38,6±1,7 59,7 ±1,3
№ 2 30 41,1±0,9 39,6±1,9 55,1±1,8
№ 5 30 40,9±1,0 43,0±1,8 54,7±1,2
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Рис. 1. Величины показателей личностной и ситуативной тревожности у студентов разных курсов

Исследуемые показатели сердечно-сосудистой 
системы студентов II курса возрастают в экзаменаци-
онный период. Систолическое давление увеличивает-
ся на 9,02%, диастолическое давление – на 2,94%, 
среднединамическое давление – на 5,65%. Данное из-
менение показателей сердечно-сосудистой системы в 
экзаменационный период не является значимым по 
коэффициенту Стьюдента. Значения пульсового дав-
ления, частоты сердечных сокращений, минутного 
объема крови, ВИК в разные периоды учебного про-
цесса находятся в зоне неопределенности. Значимые 
увеличения показателей сердечно-сосудистой систе-
мы у студентов II курса не обнаружены. 

При анализе данных студентов V курса не выявле-
но достоверных отличий в значениях всех параметров 
сердечно – сосудистой системы в различные периоды 
учебного процесса. В межсессионный период у об-
следуемых студентов V курса преобладает влияние 
симпатической нервной системы на работу сердечно-
сосудистой системы. Полученные результаты под-
тверждают наличие адаптации сердечно-сосудистой 
системы у студентов V курса к стрессорному факто-
ру-экзамену. При сравнении экспериментальных дан-
ных у студентов I и V курсов в сессионный период не 
выявлено достоверных различий по показателям ра-
боты сердечно – сосудистой системы. Это объясняет-
ся тем, что у студентов первого курса в экзаменацион-
ный период резко возрастает влияние симпатической 
нервной системы на работу сердечно-сосудистой си-
стемы, а у студентов пятого курса на протяжении все-
го учебного процесса преобладает влияние симпати-
ческой нервной системы на работу сердечно-сосуди-
стой системы.

Вывод
Во время экзаменационного стресса наблюдается 

изменение вегетативного статуса в сторону усиления 
симпатических влияний в большей степени у студен-
тов I курса. У студентов V курса преобладает влияние 
симпатической нервной системы на работу сердечно 
– сосудистой системы, как в межсессионный период, 
так и во время экзамена. Это обусловлено эмоцио-
нальным напряжением в различные периоды учебно-
го процесса.
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Гипоксия – типовой патологический процесс, ха-
рактеризующийся уменьшением рО2 в тканях (ниже 
20 мм рт. ст.) и абсолютной или относительной недо-
статочности биологического окисления в клетке. Ги-
поксия приводит к расстройству функций органов и 
тканей, нарушению пластических и энергетических 
процессов в организме, морфологическим изменени-
ям клеток. По этиологии выделяют несколько типов 
гипоксии, условно объединяемых в две группы: экзо-
генные и эндогенные. Гемическая (кровяная) гипок-
сия относится к эндогенной гипоксии, возникает при 
уменьшении кислородной емкости крови из-за сни-
жения содержания гемоглобина (Нb) в единице объе-
ма крови и нарушения транспортных свойств Нb. Ге-
мический тип гипоксии характеризуется снижением 
способности Нb эритроцитов связывать кислород (в 
капиллярах легких), транспортировать и отдавать оп-
тимальное количество его в тканях. Уменьшение со-
держания Нb в единице объема крови и в организме в 
целом наблюдается при существенном уменьшении 
числа эритроцитов и/или снижении содержания Нb 
(иногда до 40-60г/л), т.е. при выраженных анемиях. 
Нарушение транспортных свойств Нb обусловлены 
изменением его способности к оксигенации в крови 
капилляров альвеол и дезоксигенации в капиллярах 
тканей. Эти изменения (гемоглобинопатии) могут 
быть наследуемыми или приобретенными. Наследуе-
мые гемоглобинопатии чаще всего возникают из-за 
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мутации генов, сопровождающихся нарушением ами-
нокислотного состава глобинов. Причиной приобре-
тенных гемоглобинопатий чаще всего является повы-
шенное содержание в крови метгемоглобинообразо-
вателей, окиси углерода, нитроксигемоглобина. При 
гемической гипоксии происходит изменения газового 
состава и рН крови /1/.

В настоящее время резко возрос интерес исследо-
вателей к выявлению влияния лекарственных ве-
ществ на структурно-функциональные свойства бел-
ков в организме. Детальное исследование взаимодей-
ствия лекарства с белками-ферментами и их надмоле-
кулярными комплексами имеет важное значение для 
выявления механизмов их лекарственного и побочно-
го действия на биосистемы. Галоперидол – антипси-
хотический препарат, применяемый при шизофрении, 
бредовых расстройствах и других заболеваниях, со-
провождающихся галлюцинациями, психомоторным 
возбуждением /2/. Легкость проникновения лекарства 
через мембрану определяется липофильностью гало-
перидола. Так как один из этапов пребывания галопе-
ридола в организме связан с поступлением его в кровь 
и связыванием с ее белками и форменными элемента-
ми, целесообразным представляется изучение влия-
ния данного нейролептика на функционирование ге-
моглобина. Поскольку гемоглобин локализован в эри-
троцитах, нами были изучены кислородтранспортные 
свойства гемоглобина, модифицированного галопе-
ридолом, в составе эритроцитарных клеток.

В опытах использовали термостатированные при 
37оС суспензии эритроцитов в Na-P буфере концентра-
цией 0,01 моль/л (рН 7,4), приготовленные на растворе 
хлорида натрия концентрацией 0,145 моль/л и растворы 
галоперидола в Na-P буфере (рН 7,4) с концентрациями 
модификатора 1×10-6, 1×10-5, 1×10-4 моль/л соответ-
ственно). Регистрацию кривых диссоциации оксигемо-
глобина (КДО) в составе эритроцитов осуществляли 
спектрофотометрическим методом, при 430 Нм (полоса 
Соре дезоксиформы). В качестве образца сравнения ис-
пользовали светорассеивающую пластину, что позволи-
ло исключить вклад рассеяния света суспензией.

КДО показывает зависимость насыщения гемо-
глобина О2 от парциального напряжения О2. Важны-
ми показателями, характеризующими процесс обра-
тимого связывания кислорода гемоглобином, являют-
ся значения Р50, т.е. парциальное давление кислорода, 
при котором гемоглобин насыщен им на 50% и кон-
станта Хилла (α), отражающая степень гем-гемового 
взаимодействия субъединиц в олигомере /3/. Анализ 
данных, представленных на рис. 1 показывает, что до-
бавление галоперидола в указанных концентрациях 
повышает сродство гембелка к кислороду, при этом 
модифицирующее действие нейролептика носит вы-
раженную концентрационную зависимость. Мини-
мальная из использованных концентраций галопери-
дола индуцирует снижение значения Р50 с 22,8±1,04 
до 17,5±0,51 мм рт. столба. Последующее увеличение 
концентрации до 1×10-5 и 1×10-4 моль/л приводит к 
дальнейшему повышению сродства гембелка к кисло-
роду (Р50 составляет 13,1±1,3 и 12,6±2,5 мм рт. стол-
ба). Модификация внутриэритроцитарного гемогло-
бина галоперидолом находит отражение и в уровне 
кооперативного взаимодействия субъединиц в соста-
ве тетрамера. Зависимость значения константы Хил-
ла от концентрации нейролептика носит сложный ха-
рактер (рис.1). При использовании галоперидола в 
концентрации 1×10-6 моль/л величина α снижается с 
2,92±0,21 (контроль) до 2,18±0,02. Последующее уве-
личение концентрации модификатора до 1×10-5 моль/л 
не вызывает статистически достоверных изменений 
α, которое составляет 2,26±0,17. В случае использова-

ния максимальной из использованных концентраций 
галоперидола наблюдается существенное снижение 
константы Хилла α до 1,85±0,12. Понижение величи-
ны α свидетельствует об ослаблении кооперативного 
эффекта.

Рис. 1. Изменение значений Р50 и α при действие галоперидола

Полученные данные показывают, что галопери-
дол проникает через эритроцитарную мембрану и 
оказывает непосредственное воздействие на внутриэ-
ритроцитарный гемоглобин, что находит отражение в 
изменении основных макрохарактеристик его кисло-
родсвязывающей способности. При этом выявленные 
нарушения функциональной активности гембелка 
при действии галоперидола обусловлены, по-
видимому, конформационными перестройками апо-
белковой части молекулы, затрагивающей вероятно, 
области субъединичных контактов. Характер измене-
ний величины Р50 и α позволяет предположить, что 
при использовании высоких концентраций галопе-
ридола преимущественную роль приобретают пере-
стройки третичной структуры гембелка. 

В заключение можно сделать вывод, что наблюда-
емый сдвиг КДО влево при воздействии лекарствен-
ного препарата свидетельствует о повышении срод-
ства гемоглобина к кислороду и затруднению отдачи 
кислорода тканям.
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Система гемостаза (haemostasis от греч. haima 
кровь и stasis – стояние) – совокупность биологиче-
ских и биохимических механизмов, обеспечиваю-
щих сохранение жидкого состояния циркулирую-
щей крови, поддержание целостности кровеносных 
сосудов и купирование кровотечения при их по-
вреждении [3].
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До настоящего времени для понимания механиз-
мов гемостаза использовали «каскадную» модель 
(водопада) процесса свертывания крови. Она была 
предложена в 1964 г., двумя независимыми группами 
учёных (Davie E.W., Ratnoff O.D., Macfarlane R.G.), 
где процесс свертывания крови подразделяется на 
первичный, или сосудисто-тромбоцитарный, гемо-
стаз и вторичный, или коагуляционный, гемостаз, с 
выделением в последнем «внешнего», «внутренне-
го» путей активации тромбина и «общего пути» (см. 
рис. 1). Своего рода третьим этапом свертывания кро-
ви является процесс лизиса кровяного сгустка (фи-
бринового тромба) – фибринолиз [1]. Эта модель со-
храняет свое значение только как отражение процес-
сов свертывания крови in vitro. Ставшее классиче-
ским словосочетание «коагуляционный каскад» не 
совсем верно отражает суть функционирования си-
стемы гемостаза. «Каскад» подразумевает простую 
однонаправленную цепочку событий, в то время как 
в процессе коагуляции имеется множество пере-
крёстных реакций. С одной стороны, действуют 
силы самоусиления, в результате чего каждый пред-
шествующий фактор вовлекает в процесс активации 
не такое же, а значительно большее количество моле-
кул последующих факторов, а с другой стороны, ме-
ханизм самоторможения [2]. 

«Каскадная» модель свертывания крови, объясня-
ющая этапность процесса свертывания крови in vitro, 
не объясняет остановку кровотечения in vivo. Прежде 
всего, она не отвечает на вопрос, почему возможность 
образования протромбиназы (активатора тромбина) 
по одному пути не компенсирует поломку в другом. В 
последнее время получены убедительные данные о 
том, что в организме человека оба пути тесно связаны 
между собой и с тромбоцитами. На основе этих зна-
ний разработана «клеточная» модель свёртывания 
крови (cell-based model of coagulation), призванная 
описать процессы гемокаогуляции in vivo и объяс-
нить ограничения, которые необходимо учитывать 
при интерпретации результатов лабораторных коагу-

ляционных тестов. Эта теория была предложена Н.
Hoffman в 2001 г.[4].

Основные идеи современной концепции сверты-
вания крови in vivo:

1. In vivo процесс свертывания крови является еди-
ным и связан с гемостатическими реакциями тромбо-
цитов. Тромбоциты не только участвуют в активации 
коагуляционных факторов, но и выполняют функцию 
регуляции всего процесса свертывания крови.

2. Коагуляционный процесс в физиологических 
условиях локализован зоной дефекта сосуда. Его не-
распространению способствуют противосвертываю-
щая система и нормально функционирующие эндоте-
лиоциты.

3. Избыток тромбина в организме человека инак-
тивируется антитромбином III, который также акти-
вен в отношении факторов XIIa, XIa, IXa, Xa.

4. Поддержанию крови в жидком состоянии спо-
собствуют ретикулоэндотелиальная система и гепато-
циты посредством специфического удаления активи-
рованных факторов свертывания крови и фибриноге-
на без какого-либо влияния на предшественники, пу-
тем ограничения распространения коагуляции при 
участии ингибитора пути тканевого фактора (tissue 
factor path way inhibitor, TFPI), тромбомодулина, гепа-
риноподобных гликозаминогликанов поверхности эн-
дотелиоцитов.

Современная модель вторичного гемостаза вклю-
чает три фазы (см. рис. 2):

• инициации, или стартового сигнала (образу-
ется комплекс «тканевой фактор (ТФ)/фактор VIIа» 
на поверхности субэндотелия в месте повреждения, 
что сопровождается продукцией тромбина);

• усиление процесса (под воздействием тромбина 
активируется целый ряд коагуляционных факторов);

• распространение процесса (формируются те-
назный (VIIIа/IXа) и протромбиназный (Vа/Xа/каль-
ций/фактор III тромбоцитов) комплексы, что прово-
цирует так называемый тромбиновый взрыв и образо-
вание стабильного сгустка фибрина) [4].

Рис. 1. Каскадная модель коагуляционного гемостаза (1964 г.)
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Рис. 2. Клеточная теория свёртывания крови (ТФ – тканевой фактор; ФВ – фактор Виллебранда)

Рассмотрим более подробно каждую фазу клеточ-
ной модели:

I. Инициация: в первую фазу (инициации) на по-
верхности клеток, содержащих ТФ, происходит акти-
вация ФVII (в физиологических условиях ТФ содер-
жат фибробласты, гладкомышечные клетки сосудов; 
при воспалении ТФ-несущими становятся эндотели-
альные клетки, моноциты; при ряде патологических 
состояний, включая антифосфолипидный синдром – 
нейтрофилы). При повреждении сосудистой стенки 
клетки, несущие ТФ, начинают контактировать с 
плазмой. Одновременно обнажаются субэндотели-
альные структуры (коллаген), что приводит к скопле-
нию в этой области тромбоцитов (адгезия). ТФ связы-
вается с ФVII с образованием комплекса ТФ/ФVIIa. 
Этот комплекс локально на поверхности ТФ – несу-
щих клеток активирует ФX и ФIX. Фактор IXa мигри-
рует и связывается с поверхностью тромбоцитов, в то 
время как фактор Xa остаётся на поверхности клеток, 
несущих ТФ (его переносу на поверхность тромбоци-
тов препятствуют плазменные ингибиторы (ИПТФ), 
АТ III, которые мгновенно инактивируют ФXa; на 
ФIXa ИПТФ не влияет, а АТ III – значительно слабее, 
чем на ФXa). Согласно клеточной модели, фактор IXa 
не играет существенной роли в первую фазу коагуля-
ции. Фактор Xa активирует ФV. В результате, образо-
вавшийся на поверхности ТФ-несущих клеток ком-
плекс ФXa/ФVa расщепляет протромбин (ФII) с об-

разованием небольшого количества тромбина (ФIIa) 
– ключевого фактора последующего усиления актива-
ции системы свёртывания.

II. Усиление: реакции фазы усиления (амплифи-
кации) происходят на поверхности тромбоцитов. 
Пространственное разделение процессов коагуля-
ции (фаза инициации – на поверхности ТФ-несущих 
клеток, фаза усиления – на поверхности тромбоци-
тов) – один из механизмов ограничения их выражен-
ности при отсутствии необходимости в свёртывании 
крови. Небольшое количество тромбина, образовав-
шегося в фазу инициации, активирует тромбоциты, 
факторы V, VIII и XI. Тромбин способствует высво-
бождению ФVIII из комплекса с фактором Вилле-
бранда, в результате образуется ФVIIIa. Активиро-
ванный ФXI (ФXIa) приобретает способность свя-
зываться с поверхностью тромбоцитов. Активиро-
ванные небольшим количеством образовавшегося в 
фазу инциации тромбина факторы в следующую 
фазу (фазу распространения) обеспечивают форми-
рование на тромбоцитарной матрице огромного ко-
личества тромбина, которое способно перевести фи-
бриноген в фибрин. Таким образом, вышедший из 
фазы инциации тромбин выступает в качестве мощ-
ного усилителя коагуляции.

III. Распространение: в фазу распространения 
на поверхности активированных тромбоцитов фор-
мируются теназный (ФVIIIa/ФIXa) и протромбиназ-
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ный (ФVa/ФXa) комплексы. ФVIII активируется в 
фазу усиления и фиксируется на тромбоцитах. ФIXa 
переносится на поверхность тромбоцитов с места ак-
тивации (поверхность ТФ-несущих клеток) ещё в фазу 
инициации; дополнительное его количество образует-
ся на тромбоцитах под действием образованного в 
фазу усиления ФXIa. Теназный комплекс на поверх-
ности тромбоцитов активирует ФX, связанный со сво-
им кофактором ФVa (пришедшим из фазы усиления). 
Образовавшийся протромбиназный комплекс обеспе-
чивает лавинообразное нарастание уровня тромбина. 
Тромбин переводит фибриноген (ФI) в фибрин (ФIa), 
а также активирует ФXIII, обеспечивающий стабили-
зацию фибриновых нитей и образование множества 
ковалентных перекрёстных связей между ними [2].

Таким образом, ставшее классическим словосоче-
тание «коагуляционный каскад» не совсем верно от-

ражает суть функционирования системы гемостаза. 
«Каскад» подразумевает простую однонаправленную 
цепочку событий, в то время как в процессе коагуля-
ции имеется множество перекрёстных реакций, что 
необходимо учитывать в диагностике и лечении пато-
логии гемостаза. 
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Реформа здравоохранения, происходящая в Рос-
сийской Федерации, внедрение в практику высоко-
технологичной медицинской помощи определяют 
новые требования к специалистам сестринского дела. 
Очевидно, что решение большинства проблем, стоя-
щих перед отечественной системой здравоохранения, 
в значительной степени зависит от квалификации ме-
дицинских кадров, непрерывного образования специ-
алистов здравоохранения с использованием наиболее 
эффективных форм обучения. В связи с реформой 
здравоохранения появилась реальная возможность 
развивать не только медицинские технологии, но и 
так называемые технологии сестринского дела. 

Медицинские сестры, которые работают не первый 
год после окончания среднего специального образова-
тельного учреждения, в связи с большими объемами 
работы, эмоциональными перегрузками и усталостью 
не стремятся к совершенствованию и налаживанию 
контакта для взаимодействия с пациентами, а ведь 
большинство жалоб пациентов порождается именно 
из-за таких отношений, несмотря на то, что медицин-
ская сестра безупречно выполнила манипуляции.

Через общение проявляются индивидуальные 
особенности пациента и профессиональные особен-
ности медсестры. Взаимодействие с пациентом толь-
ко как с биологическим существом без учета его пси-
хической, социальной и духовной сфер делает услуги 
системы здравоохранения в большинстве случаев ме-
ханистическими и негуманными.

В настоящее время в качестве понятия, определя-
ющего отражение болезни в психике человека, наи-
более распространен термин, предложенный Р.А. Лу-
рией, – «внутренняя картина болезни». 

Суть его заключается в интеллектуальной интер-
претации диагноза заболевания, когнитивной оценке 
его тяжести и прогноза и в формировании на этой ос-
нове эмоционального и поведенческого паттерна.

Он охватывает разнообразные стороны субъек-
тивной картины заболевания. Это сложное, структу-

рированное понятие включает, по крайней мере, че-
тыре уровня психического отражения болезни в пси-
хике заболевшего:

• 1-й уровень – чувственный, уровень ощущений;
• 2-й уровень – эмоциональный (различные виды 

реагирования на отдельные симптомы, заболевание в 
целом и его последствия);

• 3-й уровень – интеллектуальный (представле-
ния, знание больного о своем заболевании, размыш-
ления о его причинах и возможных последствиях);

• 4-й уровень – мотивационный (отношение боль-
ного к своему заболеванию, изменение поведения и 
образа жизни в условиях болезни). 

Внутренняя картина болезни отражает внутрен-
нюю картину здоровья. Люди, которые чувствуют ис-
точник силы внутри себя, болеют реже, чем те, кто 
видит источник силы в других людях. Аутопластиче-
ская картина болезни зависит от сознания (осозна-
ния) заболевания. Сначала она складывается бессоз-
нательно и осознается частично. Срабатывает меха-
низм «уход в болезнь», если человек использует бо-
лезнь, как вторичную выгоду. 

Внутренняя картина болезни, по мнению Р.А. Лу-
рия, находится в очень большой зависимости от ин-
дивидуально-психологических факторов – это свой-
ства темперамента, особенности характера, качества 
личности, мировоззрения, общего культурного уров-
ня, социальной среды и воспитания, а так же от со-
циально-конституционных факторов, таких как пол, 
возраст и профессия.

В отечественной литературе проблема целостного 
рассмотрения личности и болезни поднималась в 
трудах таких врачей-интернистов, как М.Я. Мудров, 
С.П. Боткин, Г.А. Захарьин, Н.И. Пирогов. Позднее 
появились работы, которые использовали понятие, 
введенное для исследовательских целей Р.А. Лурия и 
А. Гольдшейдером, о внутренней картине болезни.

Существует несколько классификаций реагирова-
ния больного на болезнь. Например, классификация 
А.Е. Личко и Н.Я. Иванова создана на основе оценки 
влияния трех факторов: 

1. природы соматического заболевания, 
2. типа личности, в котором важнейшую состав-

ную часть определяет тип акцентуации характера,
3. отношения к данному заболеванию в референт-

ной для больного группе.
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Эти типы объединены по блокам.
Первый блок включает типы отношения к болез-

ни, при которых социальная адаптация существенно 
не нарушается: гармоничный, эргопатический и ано-
зогнозический типы. 

Второй блок включает типы реагирования преиму-
щественно с интропсихической направленностью, т.е. 
это тревожный, ипохондрический, неврастенический, 
меланхолический и апатический тип. Эмоционально-
аффективная сфера отношений у больных с этими ти-
пами реагирования клинически проявляется в дезадап-
тивном поведении и реакциях по типу раздражитель-
ной слабости, а также в тревожном, подавленном, уг-
нетенном состоянии. Характеризуется «уходом в бо-
лезнь», отказом от борьбы за здоровье, выздоровление.

Третий блок – типы реагирования с интерпсихи-
ческой направленностью – это сензитивный, эгоцен-
трический, паранойяльный и дисфорический. Паци-
енты с этими типами отношения к болезни при раз-
личных эмоционально-аффективных реакциях на бо-
лезнь характеризуются дезадаптивным поведением, 
которое может приводить к нарушению их социаль-
ного функционирования.

Необходимо помнить, что при многих заболева-
ниях у пациентов возникают те или иные особенно-
сти психической деятельности. Например, у пациен-
тов на поздних стадиях почечной недостаточности 
возникают астении почечного происхождения обыч-
но в сочетании выраженной гиперестезии и раздра-
жительности со стойкими нарушениями сна. Харак-
терным также является наличие дисфорического от-
тенка настроения, слабо выраженные вегетативные 
расстройства, периодически возникающие наруше-
ния схемы тела.

Таким образом, в центре внимания проблемы вну-
тренней картины болезни находится психология лич-
ности больного. Только во взаимодействии с ней по-
вышается надежность результатов лечения и реаби-
литации.

Медицинской сестре следует использовать знания 
о типах личности пациента для построения опти-
мальных взаимоотношений.

Тревожного пациента, вечно волнующегося, меди-
цинской сестре следует успокоить позитивными при-
мерами. У подозрительного человека следует попы-
таться завоевать доверие. Демонстративно ведущего 
себя человека не следует разоблачать, а можно апелли-
ровать к его героизму. Пациента с депрессивным на-
строем нужно постараться заразить оптимизмом и ве-
рой в выздоровление или улучшение течения болезни. 
Ипохондриков, озабоченных болезнью, следует пере-
ключать внимание. Для медицинской сестры опреде-
ление этих установок, подчеркивая активную роль 
самого индивида, развивая у него способности проти-
востоять болезни, поддерживая желание изменить по-
ведение и исправить грехи, искупить вину.

Медицинским сестрам при общении следует учи-
тывать также уровень общей культуры пациента, ибо 
крайности способны вызывать тяжелые психологиче-
ские реакции вследствие недостатка, или избытка ин-
формации о заболевании. 

Выводы
1. Чтобы взаимодействие медицинской сестры и 

пациента было эффективным, медицинская сестра 
должна основываться на знаниях о подлинной культу-
ре общения, обращать внимание на возрастные осо-
бенности при заболевании и отношению к нему. Ме-
дицинской сестре следует использовать знания о ти-
пах личности пациента, учитывать уровень общей 
культуры. Важная роль в общении с пациентом отво-
дится именно тому, какой подход выберет медицин-

ская сестра по отношению именно к тому типу реаги-
рования на болезнь у пациента.

2. Пациенты, находящиеся в стационаре, испыты-
вают гамму чувств, эмоций и переживаний о своем 
состоянии, отсутствии на работе, ограниченным ре-
жимом передвижения и плохим самочувствием. Зада-
ча медицинской сестры помочь пациенту справиться 
с трудностями, рассказать о режиме, оказать психоло-
гическую поддержку и пациентам, и родственникам. 
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Введение
Огромное значение в работе хирургического от-

деления определяет перевязочный кабинет, в котором 
происходят манипуляции по обработке и санации раз-
личных раневых поверхностей, а также выполнения 
ряда диагностических процедур. Перевязочные каби-
неты являются неотъемлемой структурной единицей 
любого отделения хирургического профиля. В них 
осуществляется огромный объем лечебно-диагности-
ческих процедур, от правильности проведения кото-
рых во многом зависит качество оказания медицин-
ской помощи, длительность пребывания пациента в 
стационаре, эффективность хирургического лечения 
или оперативного вмешательства, вероятность разви-
тия различного рода осложнений и многое другое.

За всю историю классической медицины вопро-
сам работы перевязочного кабинета, качеству прово-
димых перевязок уделялось большое внимание. Дан-
ный вопрос и пути его решения постоянно обсужда-
лись, так как это имеет принципиальное значение для 
повышения качества лечения, уменьшения количе-
ства койко-дней по каждой нозологии, целому ряду 
других медицинских целей. В условиях современной 
медицины, неуклонного ее развития, это вопрос об-
ретает особый смысл, так как многие из трудноизле-
чиваемых и неизлечимых ранее заболеваний ныне 
достаточно успешно поддаются лечению на уровне 
малоинвазивных вмешательств и консервативного ле-
чения при условии полноценного использования со-
временных лекарственных средств, препаратов, тех-
нологий, а также грамотного использования возмож-
ностей перевязочного кабинета, при условии высоко-
го профессионального уровня сотрудников.

Таким образом, вопрос повышения качества рабо-
ты перевязочной медсестры является актуальным 
особенно в наши дни, когда от правильности и каче-
ства проводимых перевязок часто зависит исход ле-
чебного процесса

Сейчас, на современном этапе, не рассматривать 
вопрос качества производимых перевязок просто нель-
зя. Тем более, что в ряде случаев лишь только улучше-
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ние труда персонала приносит желаемые результаты 
в лечении пациентов, значительно упрощает работу 
всего персонала отделения, способствует снижению 
трудозатрат, достижению экономического эффекта, 
сокращению койко-дня, способствует увеличению 
оборота койки. Что является неотъемлемой частью 
современного лечебного процесса, особенно в усло-
виях работы в рамках обязательного медицинского 
образования с применением стандартов медицинско-
го обслуживания.

Учитывая вышеизложенное, к профессиональной 
деятельности перевязочной медсестры должны предъ-
являться соответствующие требования, с учетом кото-
рых необходимо разрабатывать новые подходы к повы-
шению качества и оптимизации их труда и деятельно-
сти сестринской службы в целом. Поэтому для данного 
исследования была поставлена цель: провести оценку 
качества работы перевязочной медсестры и разрабо-
тать предложения по ее оптимизации.

Исследование проводилось на базе одной из город-
ских больниц Москвы. В исследовании приняли уча-
стие сотрудники и пациенты отделения (82 человека).

Методы и материалы
Для решения поставленной цели был проведен 

хронометраж рабочего дня перевязочной медсестры и 
разработана система балльной оценки, содержание 
которой основывалось на приказах Минздравсоцраз-
вития РФ от 23 июля 2010 года N 541н ‘’Об утвержде-
нии единого квалификационного справочника долж-
ностей руководителей, специалистов и служащих’’ 
раздел ‘’Квалификационные характеристики должно-
стей работников в сфере здравоохранения’’ [1], при-
каз МЗ СССР от 31 июля 1978 г. № 720 ‘’Об обеспече-
нии санитарно-эпидемиологического контроля в ле-
чебных учреждениях’’ [2], Приказ № 747 от 2 июля 
1987 года «Учет медикаментов, перевязочных средств 
в ЛПУ» [3], Приказ Минздравсоцразвития РФ от 24 
декабря 2010 года № 1182н «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи больным хирургиче-
скими заболеваниями» (Приложение № 6 «Рекомен-
дуемые штатные нормативы стационарного хирурги-
ческого отделения медицинской организации», При-
ложение № 1 «Положение об организации деятельно-
сти хирургического кабинета (отделения) медицин-
ской организации») [4]. 

Таким образом, для дальнейшего изучения про-
блемы критериев оценки деятельности медсестры мы 
проанализировали приказы [1, 2, 3, 4], провели хроно-
метраж рабочего времени и выявили факторы, влияю-
щие на качество работы (табл. 1).

Из табл. 1 видно, что:
1. перевязки занимают время в зависимости от ко-

личества пациентов, нуждающихся в перевязках;
2. большую часть рабочего времени занимает со-

путствующая работа, без которой проведение перевя-
зок невозможно;

3. значительную часть рабочего времени занимает 
подготовка перевязочного материала;

4. уборка и поддержание порядка в течение дня 
также занимает большое количество времени.

Анализ результатов исследования позволяет выя-
вить степень загруженности медсестры и средние за-
траты рабочего времени.

Для оценки качества работы перевязочной медсе-
стры можно предложить систему балльных оценок по 
следующим параметрам (табл. 2) 

Исходя из этого, каждый критерий оценивается по 
баллам – максимальное количество 3, минимальное 1 
и получим систему оценки перевязочной медсестры.

Также можно предложить использование индиви-
дуального показателя качества, рассчитывающегося 
по формуле: 

ИКК = (С1 : С) × 100%, 
где С1 – кол-во баллов, набранных медицинской се-
строй; С – максимальное количество баллов. 
Полученные значения предлагаем оценивать в про-
центном отношении: от 76% до 100% – высокий уро-
вень качества, от 51% до 75% – удовлетворительный 
уровень качества; менее 51% – низкий уровень каче-
ства, требующий коррекции или замены медицинской 
сестры.

Обсуждение результатов исследования
Таким образом, для оптимизации работы медсе-

стры перевязочного кабинета были внесены следую-
щие предложения:

1. Укомплектовать штат перевязочного кабинета 
младшим медперсоналом, что позволит сестре уде-
лять больше времени своим основным обязанностям.

2. Использовать стерильный материал, изготов-
ленный заводским путем.

3. Разработать стандарты работы перевязочной 
медсестры.

4. Внедрить систему балльной оценки качества 
труда медсестры перевязочного кабинета.

5. Формировать правильное отношение к перевяз-
кам, как к части лечебного процесса у пациентов, со 
стороны персонала и установление нормальных взаи-
моотношений между пациентами и сотрудниками 
перевязочного кабинета.

Таблица 1 
Средние затраты рабочего времени

Действие Время

1. Средняя продолжительность подготовки кабинета к работе 105 мин (25%)
2. Среднее время, затрачиваемое на планирование рабочего дня с лечащим врачом 16 мин (3,8%)
3. Среднее время, затрачиваемое на проведение одной перевязки 15 мин (3,5%)
4. Среднее время, затрачиваемое на обработку рук между перевязками 2 мин (0,4%)
5. Среднее время, затрачиваемое на перевязки в день 285 мин (52%)
6. Среднее время, затрачиваемое на заготовку перевязочного материала к следующему дню 33 мин (8%)
7. Среднее время, затрачиваемое на обработку перевязочного стола после перевязки пациента 16 мин (3,8%)
8. Среднее время, затрачиваемое на проведение уборки 50 мин (12%)
9. Среднее время, затрачиваемое на работу с документацией 15 мин (3,5%)
10. Средняя продолжительность рабочего дня составила 9 часов
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Таблица 2 

Система балльной оценки качества работы медсестры перевязочного кабинета

Параметры контроля Баллы

1. Наличие у медсестры квалификационной категории - высшая
- первая
- вторая
- не имеет

2. Знание должностной инструкции - да
- нет
- приблизительно

3. Стаж работы - 0-5 лет
- 5-10 лет
- более 10 лет

4. Соблюдение санэпидрежима - да
- нет

5. Знание методов защиты от вредных токсических факторов - да
- нет
- приблизительно

6. Знание содержимого укладки «Антиспид» - да
- нет

7. Умение использовать метод невербального общения - да
- нет

8. Наличие жалоб от пациентов - да
- нет

9. Соблюдение принципов этики и деонтологии - да
- нет

10. Соблюдение стандартов оснащения перевязочного кабинета и документации - да
- нет

11. Выполнение требований, предъявляемых к внешнему виду - соблюдает
- не соблюдает

12. Соблюдение требований по расходу, хранению, учету лекарственных средств. - да
- нет

13. Соблюдение технологий выполнения манипуляций и процедур - да
- нет

14. Оценка профессиональных навыков со стороны врачей - высокая
- низкая 
- достаточная

ИТОГО БАЛЛОВ

Интегральный коэффициент качества (ИКК)

Предложенные способы оценки применимы и 
универсальны в практической медицине, хрономе-
траж рабочего времени выявляет общую загружен-
ность и время, которое медсестра тратит непосред-
ственно на пациентов, балльная система оценки по-
зволяет выявить степень профессионализма медсе-
стры, включающий в себя теоретические и практиче-
ские навыки. 

Эти параметры исследования могут использо-
ваться при организации работы в подборе и расста-
новке персонала в отделении старшей медсестрой.

Выводы
1. Анализ проведенных исследований выявил фак-

торы, влияющие на степень качества обслуживания 
пациентов персоналом перевязочного кабинета и вы-
явил критерии, по которым можно оценивать профес-
сиональную грамотность медсестры.

2. Таким образом, оценку качества труда медсе-
стры перевязочного кабинета можно проводить по 
оценочным критериям, а использование системы 
балльной оценки качества труда является эффектив-

ной и информативной при подборе персонала. Также, 
элементы балльной оценки могут использоваться, как 
критерии оценки персонала, с целью выполнения 
Указов Президента «О развитии здравоохранения и 
повышении качества обслуживания» и внедрения 
проекта «Дорожная карта». 
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медицинской организации»).
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Качество оказываемой медицинской помощи
не может быть выше уровня 

полученного образования.
Международное заявление 

о подготовке медицинских кадров, 1989 г.

За последние годы в сестринском деле произошли 
значительные перемены: разрушен стереотип о меди-
цинской сестре только как о помощнике врача; вне-
дряются новые сестринские технологии в практиче-
ское здравоохранение; разработан и внедрен новый 
государственный образовательный стандарт, предус-
матривающий многоуровневую систему подготовки 
специалистов сестринского дела; утверждена номен-
клатура специальностей среднего медицинского и 
фармацевтического персонала; внедрена сертифика-
ция специалистов сестринского дела; созданы и ак-
тивно работают профессиональные ассоциации.

Внедрение накопительной системы повышения 
квалификации позволит найти некую золотую сере-
дину в решении вопроса о реформе дополнительного 
образования медицинских работников.

Накопительная система повышения квалифика-
ции представляет собой целенаправленное непрерыв-
ное повышение профессиональных знаний специали-
стов, со средним медицинским образованием.

Накопительная система повышения квалифика-
ции является одной из форм существующей системы 
дополнительного профессионального образования, 
предполагает добровольный выбор специалистом 
данной формы, отвечает образовательным потребно-
стям в сфере профессиональной деятельности специ-
алиста, запросам рынка труда.

Основная цель накопительной системы повыше-
ния квалификации заключается в оптимизации ка-
чества профессиональной подготовки специали-
стов со средним медицинским образованием.

Задачами накопительной системы повышения 
квалификации являются:

− формирование соответствия профессиональных 
компетенций специалистов требованиям рынка труда;

− удовлетворение потребности личности в непре-
рывном образовании в течение всей жизни;

− повышение мотивации и личной ответственно-
сти работников за своевременное совершенствование 
своих знаний и практических навыков для более каче-
ственного выполнения профессиональных функций и 
должностных обязанностей;

− совершенствование деловой квалификации, под-
готовка к выполнению новых задач профессиональной 
деятельности.

Накопительная система повышения квалифика-
ции предоставляет наиболее активной части специа-
листов сестринского дела право выбора индивидуаль-
ной образовательной траектории и обеспечивает обя-
зательной информационной базой для поддержания 
должного уровня компетенции. При этом накопитель-
ная система повышения квалификации не исключает 
получение последипломного образования в виде тра-
диционного, циклового обучения и является альтер-
нативной, дополнительной формой, направленной на 
расширение профессиональных возможностей спе-
циалистов, дает право выбора способа повышения 
квалификации и профессиональной компетентности.

К настоящему времени система последипломного 
образования средних медицинских работников сохра-
нила строго регламентированную систему циклов по-
вышения квалификации. Утвержденный перечень 
программ повышения квалификации (ПК), жестко 
связанный с перечнем квалификационных специаль-
ностей, определяет объем и содержание тематики об-
разовательных программ

Порядок организации и прохождения накопитель-
ной системе повышения квалификации ведётся в со-
ответствии с государственными образовательными 
стандартами последипломной подготовки по специ-
альностям циклов усовершенствования. 

Основными компонентами накопительной систе-
мы являются обязательные и вариативные часы об-
учения, которые в сумме должны составлять не ме-
нее 144 часов учебного времени, что соответствует 
имеющимся утвержденным образовательным про-
граммам. 

Накопительная система повышения квалифика-
ции не используется при прохождении первичной 
специализации.

Обязательные часы (не менее 72 часов) специа-
лист со средним медицинским образованием прослу-
шивает очно на отделениях дополнительного профес-
сионального образования (ДПО), в учебных планах 
которых определены следующие разделы, обязатель-
ные для изучения:

• правовое обеспечение профессиональной дея-
тельности

• психологические аспекты профессиональной де-
ятельности

• этика
• современные сестринские технологии
• медицина катастроф
• неотложная помощь
• дисциплины специальности. 
Специалист, выбравший для себя накопительную 

систему учёта часов повышения квалификации, име-
ет право самостоятельно определять образователь-
ные мероприятия для набора вариативных часов.

К видам и формам повышения квалификации в 
рамках накопительной системы относятся:

• участие специалиста (в качестве докладчика, 
слушателя) в научно-практических конференциях 
различного уровня (местный, региональный, окруж-
ной, федеральный, международный), тематика кото-
рых соотносится со спецификой профессиональной 
деятельности специалиста – кодом специальности, 
функциональными обязанностями;

• участие специалиста (в качестве докладчика, 
слушателя) в семинарах различного уровня, тематика 
которых соотносится со спецификой профессиональ-
ной деятельности специалиста – кодом специально-
сти, функциональными обязанностями;

• разработка методических пособий и рекоменда-
ций, тематика которых отвечает специфике професси-
ональной деятельности специалиста – коду специаль-
ности, функциональным обязанностям;

• участие специалиста в инновационных проектах 
по совершенствованию сестринской помощи, разра-
ботке профессиональных стандартов, направление 
которых отвечает специфике профессиональной дея-
тельности специалиста;

• участие специалиста в профессиональных кон-
курсах, конкурсах научных работ на различных 
уровнях;

• публикация статей, соответствующих специфи-
ке профессиональной деятельности;

• участие специалиста в научно-исследователь-
ской деятельности;
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• прохождение специалистом дистанционных об-
разовательных программ, соответствующих специ-
фике профессиональной деятельности;

• прохождение специалистом тематических циклов 
усовершенствования в учреждениях дополнительного 
профессионального (медицинского и фармацевтиче-
ского) образования, реализующих дополнительные 
профессиональные образовательные программы на 
базе среднего профессионального образования;

• прохождение специалистом стажировки в веду-
щих российских и зарубежных клиниках;

Каждое отделение ДПО разрабатывает и прини-
мает свое «Положение о накопительной системе по-
вышения квалификации средних медицинских работ-
ников», определяя свои образовательные мероприя-
тия, рекомендуемые для набора вариативных часов, 
систему их оценки и ценность в баллах/часах.

Учет результатов участия специалистов со сред-
ним медицинским образованием в мероприятиях в 
рамках накопительной системы осуществляется в ча-
сах индивидуально для каждого специалиста.

Основными компонентами последипломной под-
готовки являются обязательная и накопительная части 
программы. Накопительная часть программы засчиты-
вает не менее 50% материала. Обязательную часть 
программы специалист проходит в отделении ДПО. 

Руководитель сестринской службы заверяет пакет 
документов – портфолио специалиста, который про-
ходит обучение по накопительной системе.

Портфолио специалиста со средним медицин-
ским образованием о прохождении обучения в рамках 
накопительной системы повышения квалификации 
включает:

• свидетельства
• сертификаты 
• программы конференций и семинаров
• копии приказов о проведении конкурсов
• копии опубликованных работ и статей
• иные документы, достоверно свидетельствую-

щие о реализации учебной деятельности.
Портфолио предоставляется руководителю отде-

ления повышения квалификации (ОПК) по накопи-
тельной системе, который суммирует набранные часы 
и заносит их в зачетную книжку специального образ-
ца. Зачет суммы набранных баллов/часов произво-
дится в течении трех лет до направления специалиста 
на обязательную часть программы цикла усовершен-
ствования.

В дальнейшем в соответствии с учебным планом и 
даётся заключение о количестве баллов/часов, которые 
можно засчитать как пройденные самостоятельно.

Право на зачёт часов по результатам прохождения 
образовательного мероприятия возникает в том слу-
чае, если его тематика соответствует учебному плану 
по заявляемой специальности. Срок действия серти-
фикатов, приказов и прочих подтверждающих доку-
ментов – 5 лет с момента издания/выдачи.

На основании заключения заполняется лист инди-
видуального образовательного маршрута повышения 
квалификации. 

Программы, не охваченные накопительной систе-
мой учёта часов, а также количество часов по основ-

ным профессиональным разделам, необходимое для 
выполнения образовательного стандарта последи-
пломной подготовки по избранной специальности и 
циклу, обучающийся получает на отделении ДПО в 
соответствии с графиком учебного процесса.

Повышение квалификации заканчивается итого-
вой аттестацией по основным профессиональным 
разделам и осуществляется в соответствии с требова-
ниями государственного образовательного стандарта 
последипломной подготовки, независимо от формы 
повышения квалификации.

Порядок и формы проведения итоговой аттеста-
ции регламентируется соответствующими локальны-
ми актами ДПО.

Порядок выдачи документов о повышении квали-
фикации специалистам со средним медицинским об-
разованием регламентируется соответствующими ло-
кальными актами ДПО ОУ.

Но в то же время задачи накопительной системы 
повышения квалификации сестринского персонала, 
как повышение мотивации сестринского персонала к 
самостоятельному углублению знаний и повышению 
профессиональной компетентности для более каче-
ственного выполнения профессиональных функций и 
должностных обязанностей, удовлетворение потреб-
ности личности в непрерывном образовании в тече-
ние всей жизни, совершенствование деловой квали-
фикации, ставятся под угрозу в виду: 

• неполной информации о процедуре прохожде-
нии накопительной системы повышения квалифика-
ции средних медицинских работников;

• оставшейся базой и педагогическим составом 
отделений ДПО;

• отсутствия информации о темах лекций в функци-
ональных разделах цикла повышения квалификации;

• отсутствия информации о смысловой и балло-
вой оценке посещаемых мероприятий, если они не 
организованы в рамках программы ДПО.
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