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Цель работы: выявить основные внекишечные 
проявления неспецифического язвенного колита и бо-
лезни Крона и эффективность хирургического лече-
ния в колопроктологическом отделении на базе 1 РКБ 
города Ижевска. 

Задачи: 1. Провести отбор историй болезни из 
архивных данных колопроктологического отделения 
с 2010г по 2016 г.

2. Статистическая обработка выбранных историй 
болезни методом математического анализа.

3. Сделать выводы по полученным результатам.
Материалы и методы. Всего было проанализи-

ровано 54 истории болезней. Распределение по полу: 
НЯК - женщины 62,5%, мужчины – 37,5%; болезнь 
Крона – женщины 86%, мужчины – 14%. Средний 
возраст исследуемых 20-40 лет. Давность заболевания 
составляет от года до 25 лет. Частота обострений 1-2 
раза в год.  

Результаты. Неспецифический язвенный колит 
был выявлен у 44 (81%) пациентов, болезни Крона - у 
10 (19%) больных.

Внекишечные проявления  НЯК встречались  у 6  
больных из 8 (87%),  среди которых со стороны:

- костно-мышечной системы у 37 больных (95%) – 
миалгии, артралгии.

- кожи и слизистых у 33 больных (85%) – дермати-
ты, стоматиты, эритема, псориаз.

- глаз у 10 больных ( 26%) – конъюктивит. 
- системы крови у  36 больных (92%) – железоде-

фицитная анемия. 
Внекишечные проявления болезни Крона -  у 8 

больных из 10 (80%), среди которых со стороны:
- костно-мышечной системы у 7 больных (87,5%) 

–  артралгии.
- кожи и слизистых у 5 больных (62,5%) – эрозив-

ные процессы в желудке, кандидоз пищевода, эрите-
ма, псориаз.

- глаз у 3 больных (37,5%) – увеит. 
- системы крови 5 больных (62,5%) – железодефи-

цитная анемия. 
Наиболее часто встречаются поражения кожи, су-

ставов, слизистой полости рта, глаз. 
Наиболее частым кожным проявлением при не-

специфическом язвенном колите и болезни Крона  
является узловатая эритема (УЭ) . Она представляет 
собой горячий на ощупь, слегка возвышающийся по-
раженный участок кожи красного цвета, локализую-
щийся преимущественно на претибиальной поверхно-
сти голени. УЭ представляет собой неспеци фический 
аллергический ответ организма на различные инфек-
ции (стрептококки, туберкулез, грибковые и вирусные 
инфекции) и гранулематозные заболевания. Появле-
ние УЭ соответствует в большинстве случаев отчет-
ливой активности болезни Крона и неспецифического 
язвенного колита, но может наблюдаться и незадолго 
до возникновения его обострения. На фоне лечения 
основного заболевания УЭ исчезает, оставляя иногда 
после себя участки гиперпигментации.

Моно- и полиартриты относятся к наиболее ча-
стым внекишечным проявлениям воспалительных 
заболеваний кишечника. Характерно их сочетание с 
изменениями кожи. При выраженной воспалитель-
ной активности основного заболевания и при по-
ражении толстой кишки артриты встречаются чаще. 

Однако иногда они могут наблюдаться и задолго до 
появления первых клинических симптомов воспа-
ления в кишечнике, а также в фазу ремиссии. Чаще 
страдают коленные и голеностопные суставы. Далее 
следуют локтевые, тазобедренные, межфаланговые и 
плюсневые суставы. Артриты носят асимметричный 
характер, воспалительный процесс может переходить 
с одного сустава на другой и сочетаться с поражением 
сухожилий в местах их прикрепления к кости. У боль-
шинства больных артриты не приводят к деформации 
или деструкции суставов.

Воспалительные заболевания глаз у больных НЯК 
и болезнью Крона часто сочетаются с другими вне-
кишечными проявлениями. Чаще других встречаются 
эписклерит и передний увеит (ирит, иридоциклит). 
Склерит и эписклерит характеризуются изменения-
ми в виде гиперемии склер и конъюнктивы, а также 
инъекции склер, которые сопровождаются умерен-
ным жжением и раздражением. Обычно существует 
корреляция между выраженностью эписклерита и 
активностью основного заболевания. При иридоци-
клите появляются боли в глазах, пелена перед глазами 
и головные боли. Следствием иридоциклита может 
быть образование спаек между радужной оболочкой 
и передней поверхностью хрусталика с нарушением 
формы зрачка и расстройствами его функции. 

В комплекс лечебных мероприятий, получаемы-
ми пациентами, были включены медикаментозные и 
оперативные методы лечения. При консервативном 
лечении назначали: глюкокортикоиды (метипред, 
преднизолон, солу-медрол и др.), сульфасалазин, са-
лофальк, азатиоприн, антибактериальная и антимико-
тическая терапия, витаминотерапия. По показаниям 
назначались препараты, улучшающие реологические 
свойства крови (курантил, пентоксифиллин); метабо-
лическая терапия (салкосерил, актовегин); ферменты 
(мезим-форте).  11 (20 %) пациентам из 54 сделана 
операция. Возраст оперированных от 30 до 65 лет. 
Среди них женщин 5 (45 %), мужчин 6 (55%). Дав-
ность заболевания составляет от года до 25 лет. Часто-
та обострений 1-2 раза в год. 

Проводимое хирургическое и консервативное ле-
чение привело к нивелированию симптомов пораже-
ния кожи, суставов, глаз, миалгий (у 80,5%).

Выводы. На основе полученных результатов у ис-
следуемой группы больных основными внекишечны-
ми проявлениями являются миалгии, артралгии, дер-
матиты, эритема, псориаз, железодефицитная анемия. 

На фоне проводимого консервативного и  хирур-
гического лечения удалось нивелировать внекишеч-
ные симптомы болезни Крона и неспецифического 
язвенного колита.

ПРАВИЛЬНОЕ ПИТАНИЕ КАК ФАКТОР 
СОХРАНЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ

Веселов Г.В.
Тюменский государственный медицинский университет 
Министерства здравоохранения Российской федерации, 

Тюмень, Россия, student_german@mail.ru

Актуальность. Согласно данным РАМН ухудше-
ние состояния здоровья и снижение функциональных 
возможностей подростков в последние годы связано 
с вполне конкретными и четко выявленными при-
чинами [3]. В комплексе с увеличением объёма об-
разовательных нагрузок, интенсификацией процесса 
обучения, причиной менее адекватного реагирования 
и более выраженного утомления школьников на об-
разовательные нагрузки является нарушение питания. 
Вопрос рационального питания подростков требует 
особого внимания, потому как именно в период ак-



16

 INTERNATIONAL STUDENT RESEARCH BULLETIN   № 4,  2016 

 MATERIALS OF CONFERENCES 
тивного роста и развития все физиологические про-
цессы напряжены, закладываются основы обмена ве-
ществ, которые остаются на всю жизнь.

Целью настоящей работы являлся анализ соответ-
ствия энергетической ценности и химического соста-
ва рациона школьников-подростков физиологическим 
потребностям их организма и особенностям состоя-
ния здоровья на текущий период.

Материал и методы. Исследование проводили 
на базе МАОУ СОШ №22, г. Тюмень. Была набра-
на фокус-группа, составлены и проведены опросы 
подростков о системе и структуре питания. В ан-
кетировании принимали участие 77 респондентов 
возраста 13-14 лет. Проведена статистическая об-
работка полученных данных. Сделан анализ энерге-
тической ценности и химического состава готовых 
блюд школьной и домашней кухни подростков. Са-
мые употребляемые продукты питания были про-
верены на полноценность. Состав и калорийность 
продуктов, покупаемых в упаковке, определяли со-
ответственно данным на этикетке. Для продуктов, 
которые продаются на развес, калорийность считали 
по специальным таблицам [4].

Результаты и обсуждение. Потребность энер-
гии школьника-подростка от 13 до 15 лет составля-
ет 2300-2700 ккал в сутки. При тяжелой физической 
работе, например, тренировках школьнику требуется 
3600 ккал [2]. На основе проведенного подростками 
самообследования пищевого рациона выявлено, что 
25% школьников расходуют от 1200 до 2000 ккал в 
сутки, 64% учащихся требуется от 2000 до 3000 ккал, 
а потребности 11% превышают 3000 ккал (max. по-
казатель 3590 ккал). Основные виды деятельности, 
требующие больших затрат энергии: учебная на-
грузка и регулярные занятия спортом. Следует отме-
тить, что среди участников фокус-группы регулярно 
имеют физическую нагрузку 59%, при этом самые 
большие энергозатраты у тех ребят, чьи учебные и 
спортивные достижения наиболее заметны. Однако 
выяснилось, что энерготраты 67% респондентов зна-
чительно меньше установленных для данной катего-
рии. Это означает, что у ребят значительно снижена 
двигательная активность (гиподинамия), а большую 
часть времени занимает сидение за компьютером, 
просмотр телепередач и сон. Кроме того, подавля-
ющее большинство подростков (77%) получают в 
сутки с пищей энергии значительно меньше возраст-
ной нормы (до 2500 ккал). Низкая энергетическая 
ценность пищи при высоких энергозатратах школь-
ников, несомненно, ведет к нарушению обмена ве-
ществ (белкового обмена), заболеваниям ЖКТ, за-
медлению роста и развития, снижению умственной 
и физической работоспособности, повышению утом-
ляемости и неспособности концентрировать внима-
ние, переключаться с одного вида деятельности на 
другой – всё это может являться главной причиной 
школьной неуспешности.

Показателем неправильной организации пита-
ния школьников так же является дисбаланс между 
пластическим и энергетическим обменом. Только у 
56% обследованных пластический обмен превышает 
энергетический, что является важнейшим условием 
роста и развития организма, обновления клеток и 
тканей, сохранения и укрепления иммунитета, вос-
становления организма после повышенных нагрузок. 
У 44% подростков жизненные процессы происходят 
за счет окисления собственных веществ клетки, а это 
означает существенное ухудшение психофизического 
состояния организма, при котором возможностей для 
роста и развития, формирования иммуно- и стрессоу-
стойчивости просто нет.

По результатам анализа состава пищевого рацио-
на подростков, выявили преобладание углеводов в су-
точном меню. Можно отметить, что у 13% респонден-
тов основным источником энергии являются жиры, 
что свидетельствует об избыточном потреблении жи-
росодержащих продуктов. Согласно анкетным дан-
ным около 38% ребят этого возраста ежедневно едят 
жирную и жареную пищу, злоупотребляют сладким – 
68,8% (каждый день). У обследованных школьников 
снижено поступление с пищей белков (особенно жи-
вотного происхождения), и жиров, которые являются 
главным строительным материалом организма, но 
превышено количество углеводов, причем сложных, 
способствующих повышению сахара в крови и уве-
личению веса. Оптимальный баланс белков, жиров и 
углеводов при рациональном питании 1:1:4 [1] не со-
блюдается ни в школе, ни дома.

Анкетирование фокус-группы о системе до-
машнего и школьного питания, проведенное в фев-
рале 2014 года, позволяет составить представление 
о характере питания современного школьника. Из 
анализа анкет следует отметить несколько важных 
заключений.

1. Придерживаются 3-разового питания 48% 
подростков, 4-разовый прием пищи – у 36%, но при 
этом завтракают ежедневно только 57% опрошен-
ных школьников. Ужинают своевременно (за 2 часа 
до сна) около только 75% учащихся, 22% делают это 
перед сном, что наряду с нерегулярным завтраком яв-
ляется нарушением режима питания.

2. Ежедневно едят каши на завтрак 19,4% ребят, 
около 50% делают это крайне редко, а 42% завтра-
кают бутербродом. 37,7% 8-классников каждый день 
употребляют жареную и жирную пищу, 78% - регу-
лярно едят белый хлеб, булочки и печенье, а фрукты 
– только 60%. Почти 30% опрошенных школьников 
раз в неделю обедают фаст-фудом, около 60% изредка 
позволяют себе такую еду и еще газировку, что, несо-
мненно, вредит здоровью. Возможно, поэтому толь-
ко 62,3% респондентов считают себя здоровыми, а 
31,2% учащихся затрудняются оценить свое здоровье 
как хорошее.

3. Включают в свой ежедневный домашний раци-
он молоко и кисломолочные продукты 67,6% подрост-
ков, только 6,5% ежедневно едят соленья и маринады, 
что положительно.

В организации питания подростков есть свои 
особенности, связанные с происходящими в орга-
низме изменениями, характерными для этого воз-
раста: интенсивный рост и развитие, радикальная 
гормональная перестройка, повышение нагрузки в 
психоэмоциональной сфере. Часто жизнь современ-
ного подростка отклоняется от «обычных условий», 
и у него возникают дополнительные задачи и на-
грузки, в частности, спортивные или умственные. 
Сбалансированный рацион является основой здо-
рового функционирования организма. А организа-
ция питания школьника-подростка, таким образом, 
требует индивидуального подхода, который должен 
учитывать массу тела, образ жизни и состояние здо-
ровья.
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Актуальность темы: проблема лечения и реаби-
литации вертеброгенной патологии является актуаль-
ной, так как согласно статистическим данным, только 
на долю неврологических синдромов, обусловленных 
изменениями в позвоночнике, приходится 75-85% 
всех заболеваний периферической нервной системы.

Цель исследования: научное обоснование и раз-
работка предложений по оптимизции помощи населе-
нию с вертеброгенными заболеваниями перифериче-
ской нервной системы на региональном уровне.

Факторы возникновения дегенеративно-дистрофи-
ческой патологии позвоночного столба разнообразны.

Под воздействием этиологических факторов раз-
вивается ряд патогенетических конфликтов (диско-ра-
дикулярный, диско-васкулярный, диско-медуллярный, 
диско-венозный, диско-ликворный, диско-вегетатив-
ный), приводящих к возникновнию неврологических 
проявлений деструктивно-дистрофических патологий 
позвоночного столба.

Основным источником боли в спине может быть 
болевая импульсация, идущая из капсул суставов, свя-
зок, фасций, мышц, нервных корешков, межпозвоноч-
ных дисков, позвонков, твердой мозговой оболочки, 
спинномозговых узлов, периневральной соединитель-
ной ткани. Более редкими причинами болей в спине 
являются: врожденная патология, постламинэктоми-
ческий синдром, опухоли позвонков, туберкулезный 
спондилит, сирингомиелия, отраженные боли при 
заболеваниях внутренних органов, спондилоартрит. 
Вся ноцицептивная (специфическая болевая) импуль-
сация поступает через задние корешки в нейроны за-
дних рогов спинного мозга, откуда она по ноцицептив-
ным путям достигает центральной нервной системы. 
Одновременно болевые импульсы активируют альфа- 
и гамма-мотонейроны передних рогов спинного мозга. 
Сенсомоторный рефлекс работает как в автономном 
режиме, так и под контролем ЦНС. Активизация пе-
редних мотонейронов приводит к спазму мышц, иннер-
вируемых данным сегментом спинного мозга. При мы-
шечном спазме происходит стимуляция ноцицепторов 
самой мышцы. В спазмированных мышцах развивается 
локальная ишемия, что вызывает вазомоторные и ней-
родистрофические изменения в тканях и еще больше 
усиливает активацию ноцицепторов мышечного волок-
на. Таким образом, спазмированная мышца становится 
источником дополнительной импульсации, которая по-
ступает в клетки задних рогов того же сегмента спин-
ного мозга, что ведет к еще большему спазму мышц. 
Замыкается порочный круг: боль — спазмированные 
мышцы — боль. Все это осложняет диагностику и ле-
чение боли в спине. [5. Кукушкин М.Л., Хитров Н.К. 
Общая патология боли.  М.: Медицина, 2004. 144 с.,] 
Различают рефлекторные и компрессионные корешко-
вые болевые синдромы.

Наиболее распространенной дегенеративно-дис-
трофической патологией позвоночного столба, со-
провождающейся болевым синдромом, является осте-
охондроз позвоночника — заболевание при котором 
происходит поражение пульпозного ядра межпозво-
ночных дисков, вследствие чего возникает их дефор-
мация, уменьшение высоты, расслоение, утрата амор-
тизационных функций и постепенное разрушение.

Диагностика вертеброгенного болевого синдрома:
1. Детальное клинико-вертеброневрологическое 

обследование.

2. Рентгенография позвоночника с функциональ-
ными пробами.

3. Контрастная миелография (при заинтересован-
ности спинальных структур).

4. Компьютерная томография по-
звоночника и спинномозговых структур. 
5. Магнитно-резонансная томография позвоночника и 
спинномозговых структур.

6. Ангиография с исследованием позвоночных и 
спинномозговых артерий.

7. Электромиография и электронейромиография 
(с исследованием СПИ, М-ответа, H/F-рефлекса и 
др.).

8. Проведение полного параклинического лабора-
торного исследования крови, мочи, спинномозговой 
жидкости (при необходимости) и др. для исключения 
невертеброгенного (дискогенного) происхождения 
выявленных расстройств (опухоли, воспалительные 
заболевания спинного мозга, оболочек и позвоноч-
ника, системные поражения соединительной ткани и 
костно-суставного аппарата и др.).

Принципы лечения больных с вертеброгенным 
болевым синдромом:

1. Необходима патогенетическая обоснованность 
лечебных мероприятий. 

2. Комплексность лечения: использование различ-
ных методов и способов воздействия на вертебраль-
ные структуры, периферические паретические нару-
шения, экстравертебральные очаги и на весь организм 
в целом. [2. Вышлова И.А. Комплексное лечение 
больных с хроническими вертеброгенными болевыми 
синдромами Кубанский научный медицинский вест-
ник. 2012. № 2. С. 47-49.]

3. Этапность и последовательность лечебных ме-
роприятий в зависимости от выраженности клини-
ческих проявлений (степень выраженности болевого 
синдрома, нарушение вертебродинамики и перифе-
рического пареза) и общего самочувствия больного, 
вплоть до стойкого улучшения состояния и устране-
ния вертебро-неврологических расстройств.

4. Превалирование в лечебно-реабилитацион-
ных комплексах немедикаментозных способов ле-
чения: электростимуляции паретичных мышц, мас-
сажа, ЛФК, кинезотерапии, тракционного лечения, 
физиобальнеолечения, рефлексотерапии, йоги и др. 
[1. Вышлова И.А., Стародубцев А.И. Применение 
чжень-цзю терапии в комплексе лечения больных 
с хроническими вертеброгенными болевыми син-
дромами Кубанский научный медицинский вестник. 
2014. № 5. С. 22-25., 3. Вышлова И.А., Карпов С.М., 
Шевченко П.П., Чигрина Н.В. Применение акупун-
ктуры в терапии хронического болевого синдрома в 
нижней части спины Современные проблемы науки и 
образования. 2015. № 4. С. 322.,

4.Вышлова И.А., Карпов С.М., Головкова О.Э. 
Применение йоги в терапии хронического вертебро-
генного болевого синдрома в нижней части спины 
Медицинский вестник Северного Кавказа. 2015. Т. 10. 
№ 3. С. 232-235.]

5. Индивидуальность применяемых лечебных 
комплексов с учетом психовегетативного статуса па-
циента, особенностей течения заболевания, наличия 
соматической патологии и состояния всего организма.

Таким образом, на основании всего вышеперечис-
ленного можно сделать следующие выводы:

Использование в комплексном лечении вертебро-
генных болевых синдромов нестероидного анальге-
тика Ксефокама и витаминов группы В (Нейробион) 
способствует более быстрому регрессу болевых про-
явлений и восстановлению вертебродинамики, а в 
комбинации с Актовегином и Келтиканом — улучше-


